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RESUMEN 

El presente trabajo muestra un analisis estadistico de 10s factores que 

influyen en el retraso del diagnostico de la Tuberculosis Pulmonar, tomando 

el caso de 10s departamentos de Neumologia y Medicina General del 

Hospital de Division Regional de la Segunda Zona Militar. Este estudio tiene 

como objetivo principal determinar 10s agentes asociados a la demora del 

diagnostico de la enfermedad en cuestion. 

En la primera parte se realiza una descripcion de la enfermedad. En el 

apartado siguiente se detallan cuales son 10s factores relacionados con la 

enfermedad y que fueron recopilados de la respectiva historia clinica de cada 

paciente. 

Posteriormente se realiza un analisis univariado a traves del cual se 

expone la distribucion de cada una de las variables de estudio. Finalmente 

se presenta el analisis multivariado, en el cual se utilizaron tablas bivariadas 

para construir las distribuciones de probabilidad conjunta de las variables, 

tablas de contingencia para el analisis de independencia y el metodo de 

Regresion Logistics Binomial para determinar 10s factores influyentes en el 

retraso. 
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La tuberculosis constituye la segunda causa de mortalidad en el 

mundo (I). En 1993, la Organizacion de Salud Mundial (OMS) declaro un 

estado de emergencia global para la tuberculosis debido al sostenido 

crecimiento de la enfermedad en el mundo (2). Se estima que para finales del 

afio 2005, 12 millones de casos de tuberculosis se identificaran en el 

mundo, es decir un aumento del 58%, de 10s 7.5 millones estimados para 

1990 (3). En el Ecuador, para el afio 2004, en la provincia del Guayas se 

reportaron 2688 casos (4). 

Una de 10s objetivos principales en cualquier programa de control de la 

tuberculosis es reducir la transmision de la enfermedad en la comunidad a 

traves del descubrimiento temprano de casos de la tuberculosis y el rapido 

inicio del tratamiento respective ('). En base a esto, el trabajo consiste en 

aplicar metodos que determinen cuales son 10s factores influyentes en la 

demora del diagnostico de la enferrnedad y asi contribuir con la lucha 

antituberculosa en nuestro pais. 

1. Blwm BR: Tuberculosis: back to a frighfening future. Nature.1992; 358: 55859 
2. World Health OFgani2atic.n: TB a global emargency.WWOTTBR(.(TT. Geneva: World Heal th  Organlzailon. 9994 
3. Centers for Disease Conbol and Prevention. Estimates for llrmre global tuberculosis morbidity and mortality. MMWR Morb Mortal Wkl) 

Rep. 1993; 42: %I44 
4. Diario El Universo. Secc6n El Gran Guayaquil, a005W11. 
5. Enarson M. RIedw HL. Arnadottir T. lrebucq A: T u k u l o r i s  guide for lor* Incme cwnbies. 4th ed.. Park, France: Internanonal 

Union Against Tuberculoris and Lung Disease, 1996 and treatment of tuberculods among hospiglized palienk. Ann lntsrn Med, 1999; 
130: 404-11 



I. LA TUBERCULOSIS. 

1.1 BREVE RESEW HIST~RICA DE LA TUBERCULOSIS. 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa tan antigua como 

la humanidad que ha constituido y constituye hoy un gran problema 

debido a su crecida difusion, a la mortalidad que causa y a su caracter 

socioeconomico propio de una infeccion de curso cronico. 

Existen evidencias paleologicas de tuberculosis vertebral en 

restos neoliticos precolombinos, asi como en momias egipcias que 

datan aproximadamente del at70 2400 AC. Quiza la primera "cita 

bibliografica" que se ha110 en relacion a ella se encuentre en 10s libros 

del Antiguo Testamento, donde se hace referencia a la enfermedad 



consuntiva que afecto al pueblo judio durante su estancia en Egipto, 

tradicional zona de gran prevalencia de enfermedad. 

En Europa se convirtio en un problema grave en el momento 

en que el hacinamiento en 10s medios urbanos asociado con la 

Revolucibn Industrial generb circunstancias epidemiologicas que 

favorecieron su propagacibn. En 10s siglos XVll y XVlll la tuberculosis 

fue responsable de una cuarta parte de todas las muertes en adultos 

que se produjeron en el continente europeo. Entre 10s anos 1785 y 

1793, medicos franceses e ingleses dieron gran importancia a las 

granulaciones y a 10s tubbrculos que se transformaban en una masa 

purulenta hasta constituirse en grandes abscesos pulmonares. 

En 1831 se asocia la tuberculosis aparecida en humanos con la 

tuberculosis de origen bovina. Robert Koch en 1882, comunicb a la 

Sociedad de Fisiologia de Berlin que mediante la coloracion con 

derivados de anilina habia descubierto al bacilo que producia la 

tuberculosis a travbs del estudio del material obtenido de lesiones 

humanas, y tambibn de bovinos. 

Lograr una vacuna protectora de la enfermedad fue tema que 

intereso a investigadores europeos desde fines del siglo XIX. Asi, en 



1904, Koch y sus colaboradores prepararon una vacuna que llaman 

"Tauruman", en base a bacilos humanos desecados, sin resultados 

satisfactorios. Se practican varios tipos de vacunas atenuadas, 

elaboradas con diferentes variedades de bacilos. De las mliltiples 

vacunas ensayadas y propuestas, la BCG (Bacilo Calmette - Guerin) 

fue la mas eficaz. Estudiada desde 1902, se aplic6 por primera vez en 

1921. Se preparo con bacilos tuberculosos vivos de origen bovino. 

El avance mas categorico sobre la enfermedad y su control, se 

produjo con el advenimiento de 10s antibibticos y de 10s 

quimioterhpicos que crean un tratamiento especifico eficaz, 

disminuyendo o anulando la poblacion bacteriana. Estreptomicina (SM 

o S), kanamicina, cicloserina, etionamida, rifampicina (RIF o R), 

viomicina, lsoniazida (INH o H), pirazinamida (PZA o Z) y etambutol 

(E) administrados en dosis adecuadas y por el tiempo necesario, 

logran evitar recaidas y aseguran la curacion. En efecto, el esquema 

de tratamiento recomendado por la OMS: HRZS o HRZE diarios 

durante 2 meses seguidos de HR en 10s siguientes 4 meses, puede 

asegurar la curacion de mas del 90% de 10s casos no tratados 

previamente, aun de 10s mas graves. 



Se produjo un descenso progresivo de casos hasta mediados 

de 10s 80, en 10s que la irrupci6n del sida, la inmigraci6n desde palses 

en 10s que la enfermedad es muy prevalente (no hay que olvidar que 

la Tuberculosis es un problema global de la humanidad, de dificil 

soluci6n)la formaci6n de bolsas de pobreza y situaciones de 

hacinamiento, el impact0 en 10s adictos a drogas por via parenteral, 

junto con la escasez de recursos sanitarios, han hecho de la 

Tuberculosis un problema creciente, con la adquisici6n y propagaci6n 

epidemica de nuevos casos. 



1.2 LA TUBERCULOSIS - DESCRIBCI~N T~CNICA. 

La tuberculosis es una infeccion cr6nica producida 

fundamentalmente por Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch 

(BK) y en muy raras ocasiones en la actualidad por Mycobacterium 

bovis. Histolbgicamente se caracteriza por la formaci6n de 

granulomas. Se trata de una enfermedad de localizacion 

preferentemente pulmonar, per0 que no solo afecta al pulm6n 

propiamente dicho sino que afeda tambien a 10s ganglios hiliares 

vecinos, a 10s bronquios y a la pleura. AdemAs de ello, tambi6n 

existen formas de tuberculosis que afectan a otros organos, como 

cerebro y meninges, hueso, higado, riil6n, etc. 



MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS. 

Mycobacterium tuberculosis es un bacilo descubierto por 

Roberto Koch en 1882. La denominacion bacilo tuberculoso incluye 

dos especies, Mycobacterium Tuberculosis y Mycobacterium Bovis, 

capaces de producir esta enfermedad. Existen otras tres especies 

estrechamente relacionadas con el bacilo de Koch (Mycobacterium 

Ulcerans, Mycobacterium Microti y Mycobacterium Africanum) que 

no suelen causar enfermedad en el hombre. 

El mycobacterium es una micobacteria de forma bacilar que no 

forman esporas, son aerobias y se tilien con dificultad, per0 una vez 

teliidas resisten la decoloracion por 10s acidos o por el alcohol y son 

por lo tanto, llamadas bacilos "acilorresistentes". 

Mycobacterium tuberculosis contiene un gran numero de 

sustancias antigenicas, fundamentalmente 10s lipidos de la superficie, 

que interfieren en la funcion macrofagica permitiendo la supervivencia 

de las bacterias en su interior. 



I .2.2 RESERVORlO Y PERCOM) DE TRANSNIISIBILIDAD, 

El hombre es el principal reservorio de Mycobacterium 

tuberculosis. En algunas zonas, el ganado vacuno enfermo; en raras 

ocasiones 10s primates, 10s tejones u otros mamiferos. 

En teoria, el period0 de transmisibilidad dura todo el tiempo 

que se expulsen en el esputo bacilos tuberculoses viables. Algunos 

enfermos no tratados o tratados de manera inadecuada pueden 

mostrar intermitentemente bacilos en el esputo, durante aAos. El 

grado de transmisibilidad depende del numero de bacilos expulsado y 

de su virulencia, la suficiencia de la ventilation, la exposicion de 10s 

bacilos al sol o a la luz ultravioleta, y las oportunidades para 

dispersarse en aerosol por tos, estornudos, habla o canto. Los nifios 

con tuberculosis primaria por lo comun no son infectantes. 

El bacilo puede transmitirse a traves de \as membranas 

mucosas o heridas de la piel, per0 esto comunmente es muy raro. Por 

lo general la transmision es por via aerea. Los enfermos con 

Tuberculosis pulmonar activa, con la espiracion, al hablar, cantar, reir, 



estornudar y, sobre todo, al toser producen aerosoles contaminantes. 

Las gotas de secrecion, en el exterior, pierden una parte de su 

contenido acuoso por evaporacion y dejan el nucleo de las gotas con 

uno o pocos bacilos, que son 10s verdaderos vehiculos de transmision 

ya que quedan en suspension en el aire y se dispersan sin dificultad. 

Los mecanismos de defensa del aparato respiratorio son incapaces 

de impedir que, cuando estos nucleos contaminantes son inhalados, 

lleguen hasta 10s alveolos pulmonares, donde 10s bacilos encuentran 

las condiciones para multiplicarse 

"La peI$oRP cbn TB pulmcmdr acnva, .I) hablar, cantal y tofer expulsa 
parrlculas cOnani,nanres, /as mrsmas cue a1 estat suspendldas en el afre 

se d~spelsan sfn drlicullad" 

La tuberculosis bovina es consecuencia de la exposicion al 

ganado tuberculoso, por lo regular por ingestion de leche cruda o 

productos Iacteos no pasteurizados. La tuberculosis extrapulmonar 

por lo comljn no es transmisible, incluso si existe una fistula con 

secrecion. 



El period0 de incubacion puede durar entre 5 a 12 semanas 

desde que se produce la infeccion hasta que aparece la lesion 

primaria o algun tip0 de reaccion tuberculinica significativa. 

El riesgo de presentar la enfermedad es maximo en 10s niiios 

menores de 3 aiios, mas bajo en etapas ulteriores de la nitiez y de 

nuevo alto en 10s adolescentes, 10s adultos jovenes y 10s muy 

ancianos. Las reactivaciones de infecciones viejas y latentes explican 

una gran proporcion de casos de la enfermedad clinica en 10s 

ancianos. En las personas infectadas, la susceptibilidad de presentar 

la enferrnedad aumenta extraordinariamente si sufren infeccion por el 

VIH y otras formas de inmunosupresion; tambien es mayor en las 

personas con bajo peso o desnutridas, con silicosis, con diabetes o 

sometidas a vasectomia, y entre las que abusan de sustancias 

toxicas. 
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i .3 LA INFECCI~N Y LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA. 

Tanto la infeccion como la enfermedad se deben a la invasibn 

de Mycobacterium tuberculosis. el Mycobacterium bovis u otra 

variedad de micobacteria atipica. Sin embargo conviene distinguir 

entre infeccion tuberculosa y enfermedad tuberculosa. 

La infeccion tuberculosa supone el mero contact0 con el bacilo 

tuberculoso, con respuesta positiva a la prueba cutanea con 

tuberculins, pero sin ningun signo de enfermedad. Es decir las 

bacterias se encuentran en estado inactivo. En la mayoria de 10s 

casos, despues de que las bacterias de la tuberculosis entran en el 

cuerpo, las defensas del cuerpc las controlan creando una pared 

alrededor de ellas, de la misma forma que una costra sobre una 

cortada en la piel. Las bacterias pueden permanecer vivas dentro de 

estas paredes en una estado "inactivo" por atios. Mientras las 

bacterias que causan la tuberculosis esten inactivas, ellas no pueden 

hacerle datio, ni contagiar a otras personas. La persona esta 

infectada, per0 no enferma, probablemente ni siquiera sabe que esta 

infectada debido a que la infeccion por lo comth no presenta 

sintomas. 



'.La infedbn !ubeiCulobP Se da cuando b s  banerids hact~vas de la rube~culosls 
no pueUen hacM daAo, deaido e gcrP eudn rhceiradas porlas pnedcs 

prbleciora$ que nean /as detcnsds del cuerpo " 

Mientras que se considera enfermedad tuberculosa a la 

aparicion de sintomas o signos radiologicos de enfermedad y puede 

acontecer durante la primoinfeccion tuberculosa (tuberculosis 

primaria) o durante las fases de reactivacion de la infeccion 

(tuberculosis secundaria). Es decir es causada por bacterias 

"activas". Si las defensas del cuerpo estan debiles, es posible 

enfermarse de tuberculosis inmediatamente despues de que las 

bacterias entren en el cuerpo. Tambien es posible que si las 

defensas del cuerpo estan bajas, las bacterias inactivas se reactiven 

aun despues de muchos atios y se produzca la enfermedad. Esto 

puede ocurrir debido a la edad, a una enfermedad grave, al abuso de 



drogas o alcohol, o a la infecciori del VIH. Cuando las defensas del 

cuerpo estan debiles y las bacterias inactivas de la tuberculosis se 

reactivan, las bacterias entonces pueden salirse de las paredes, 

comenzar a multiplicarse y daAar ~ O S  pulmones u otros organos. 

'Cuando h s  defen5as del cuerpo estan deblles, las baclerras rnacrlvas 
de la lirberculosls se reactwan y se talen de las pbredes Es cuando comrenta 

la murrrplrcacron de /as bacIerla$ y el conslgulente daao' 

El riesgo de que un individuo afectado pase a enfermo 

depende una serie de factores que en gran parte, son debido a 

causas geneticas y a la historia de exposicion al bacilo que haya 

tenido la poblacion o grupo etnico al que pertenece. 



La tuberculosis puede atacar cualquier parte del cuerpo, per0 

10s pulmones son el blanco mas comun. Dado su carhcter de 

enfermedad sistemica, 10s signos y sintomas del enfermo pueden ser 

de predominio sistemico, predominar la sintomatologia pulmonar, 10s 

signos y sintomas de otro organo afectado, o ser una combinacion de 

todos ellos. 

Ciertamente, la tuberculosis puede ser asintomatica per0 

cuando la poblacion bacilar es significativa se va a producir una 

reaccion sistemica, con sintomas inespecificos como: 

il Fiebre, primordialmente vespertina. 

d3 Astenia. 

.4 Perdida de apetito. 

3 Disminucion de peso. 

d Sudoracion nocturna excesiva. 

La instauracion de 10s sintomas es gradual. Por ello a veces 

son bien tolerados por el enfermo y pueden pasar en principio 

inadvertidos. Menos frecuente, per0 posible, es la presentacion como 

un sindrome pseudogripal, con fiebre aguda y escalofrios, y el 

enfermo no consulta hasta que 10s sintomas no se resuelven como 

seria de esperar. 



El diagnostico de tuberculosis descansa sobre cuatro pilares 

fundamentales: la exploracion clinica, la prueba de la tuberculins, la 

radiologia o diagnostico por la imagen y diagnostico bacteriologico. 

I s.1 EXPLORACI~N CL~NICA. 

La exploracion clinica que permite valorar a cualquier paciente. 

No va a servir para confirrnar o descartar la tuberculosis, per0 si para 

obtener informacion del estado general del paciente. Los hallazgos en 

la exploracion de 10s enfermos con tuberculosis pulmonar suelen ser 

escasos, salvo que la afectacion sea extensa. En algunos enfermos 

es totalmente normal, en otros se pueden auscultar estertores 

crepitantes en la zona afectada, que se acentuan despues de la tos. 

En caso de cavitation se puede escuchar un soplo tubarico. En otras, 

se auscultan sibilancias como consecuencia de la estenosis de algun 

bronquio. 

Es importante la busqueda de adenopatias perifericas. 

principalmente en la region cervical, per0 tambien en el resto del 

organismo. 



Ante la sospecha clinica de tuberculosis deben ponerse en 

marcha 10s metodos disponibles para confirmar o excluir el 

diagnostico. Los metodos mas frecuentemente utilizados son la 

prueba de la tuberculina, la radiologia y las pruebas de laboratorio. 

La tuberculosis entra dentro del diagnostico diferencial de numerosas 

patologias, no en van0 se la ha conocido tradicionalmente como una 

de las grandes simuladoras. 

1 S.2 PRUEBA DE TUBERCULINA (PPD). 

La prueba tuberculina es una reaccion cutanea de 

hipersensibilidad que indica la existencia de infeccion tuberculosa 

previa. La prueba se lleva a cabo con un extract0 proteico purificado 

(PPD) de M. tuberculosis, que se lo aplica en la cara anterior del 

brazo. 

"Aplicacl6n &?I evtncta plaleko putlllcada (PPDJ 
de M. IuberEtilasls en !a cata mlercor dd  bra20 del pdciehle" 

Las reacciones del paciente deben ser medidas luego de 48 a 

72 horas de haberse inyectado esta solution. Si el lugar donde se 

inyecto esta rojo e hinchado, y mide 5 mm o mas, entonces el 



resultado de la prueba de tuberculina es positiva, lo cual implica que 

el paciente ha sido infectado, en algun, momento de Tuberculosis, 

per0 esto no significa que la tuberculosis se encuentre activa. 

La prueba tuberculina es considerada positiva a traves de 10s 

criterlos de ~nterpretac~on que se clescr~ben a continuac~on 

. . . - 

Contactos prox~rnos de 
personas con T6 piilmor,ar G 

laringea 

Ev~denc~a  radmlngica df, TB 
antlgua curada en paclentes 
que no f~rerrrn tratados con 
pautas de reconoctda 
e f~cac~a  

.--- - -- -- - - 

2 10 mm -- - - -- -- . -- 

Personas con factores de rlesgo 
Dara T6 d~fe~entes  de VIH + 

* Historla de consunio de drogas o 
ADVP seronegativos para el VIH 

" Personas que viven en residencias 
de ancianos. hospitales. prisiones o 
centros de deshabitc~acihn de 
toxic6manos 



En 10s pacientes que han sido vacunados contra la tuberculosis 

con BCG, la prueba tuberculinca puede ser positiva durante un 

periodo aproximado de 10 arios. En 10s vacunados, la reaccion se 

considerara negativa cuando sea menor de 15 mm except0 cuando el 

paciente cumple con alguno de 10s criterios detallados en la tabla 

anterior 

GRbrFlCO 1.7 
Resulfado de Ca Prueba de Tuberculins (2) 

'Meamdn oc la l race~en  4e Ln p v e n r r  vrcunnw ccn BCG wgc ce hdberse rnpecraoo el 
earraetc prcteao p ~ t f i c a d o  PFDJ 4e M t~ te !cu~Cs.s  El SN)LCO .n6ca i .n 1 ~ 6 ~ 1 n d o o  

pcrnrvc ).a qu In r e a c c h  oel es m a l c r a  la ce 15 mrn 

Tambien existe la posibilidad de que la prueba resulte negativa, 

debido a la anergia cutanea que es adquirida por el 15% de 10s 

pacientes con infeccion tuberculosa, y para descartar este hecho es 

necesario que se realicen otras pruebas cutaneas con otros 

antigenos. 



A continuacion se describen las tecnicas mas utilizadas en el 

diagnostic0 radiologico. 

Permite observar cavidades, cavernas o infiltrados, pero no 

siempre son decisivas para determinar la infeccion, debido a que 

existen otras enfermedades que pueden causar imagenes parecidas a 

las de la tuberculosis. 

En la primoinfeccion tuberculosa, es tipica la aparicion de un 

infiltrado en las reglones medias del pulmon. por ser estas las mejor 

ventiladas. Es posible ver un ensanchamiento hiliar y mediastinico por 

agrandamiento de 10s ganylios. 

GRAFlCO 1.8 
Radiogralia de Tdrax 

"La Radiogralia de Turax presenta 
lesiones cornpalfbles con TB Pulmonar" 



En la tuberculosis de reactivacion, la imagen radiologica mAs 

frecuente es la aparicion de un infiltrado en 10s segmentos apicales de 

10s 1obulos superiores, y en 10s segmentos superiores de 10s Iobulos 

inferiores. Ademas del infiltrado, puede aparecer cavitacion. A veces, 

la imagen es mas clara en una proyeccion lordotica, que facilita la 

vision de imagenes que pueden estar ocultas por la confluencia de las 

primeras costillas y la clavicula. Cuando existe diseminacion 

broncogena, se puede observar una imagen mas extensa, con patron 

destructivo. 

1.5.3.2 TAC y RMN. 

Son mas sensibles para hallar lesiones cavitadas en el 

parenquima pulmonar, que no son visibles aun en la radiologia 

simple. La tomografia axial computadorizada de alta resolucion del 

torax es mas sensible para tuberculosis miliar que la radiografia 

simple. Se pueden observar numerosos nodulos de 2 a 3 mm 

distribuidos por todo el pulmon. Sin embargo, aunque sensibles, estos 

hallazgos no tienen porque ser especificos. Pueden aparecer tambien 

en otras enfermedades infecciosas y no infecciosas 



La RMN del sistema nerviosos central puede ayudar al 

d~agnostico de meningitis tuberculosa, donde se observa con 

frecuencia una captacion de contraste en la base del craneo. Tambien 

puede poner de manifiesto la existencia de infartos cerebrates, asi 

como la existencia de tubercuiomas (mas frecuentes en VIH). 

lgualmente la RMN tiene una mayor resolucion para hallar y 

determinar el alcance de las leslones en la columna vertebral. asi 

como de 10s abscesos paravertebrales. 

Es el unico metodo que permite la confirmacion de tuberculosis 

activa. El diagnostic0 de certeza de enfermedad tuberculosa solo se 

establece mediante el crecimiento e identificacion de M. tuberculosis a 

partir de muestras clinicas. El estudio bacteriologico debe realizarse 

en todos las personas con sospecha de tuberculosis activa. Para ello 

deben recogerse tres muestras de esputo, especialmente por la 

matiana y, si es posible, antes de iniciar el tratamiento 

antituberculoso. 



Es importante instruir al paciente sobre como recoger la 

muestra, e informarle de que las secreciones nasofaringeas y la saliva 

no son lo que pretendemos conseguir, sino un esputo de vias 

respiratorias bajas, resultado de la tos. ~ s t a  se puede provocar con 

varias respiraciones profundas. 

En caso de que el paciente no presente esputo espontaneo, se 

puede recurrir a1 esputo inducido con la inhalacion profunda de un 

aerosol de suero fisiologico, en un lugar acondicionado para ello. El 

esputo suele ser bastante acuoso, a pesar de la cual no debe ser 

desechado. El aspirado gastric0 puede ser una solucion en aquellos 

casos en 10s que no se consigue muestra a pesar de inducirla. En 10s 

nirios es especialmente frecuente tener que recurrir a ello. Se realiza 

por la mariana, cuando el paciente esta todavia en posicion supina, y 

en ayunas. Aparte del esputo, numerosas muestras organicas 

pueden ser procesadas: orina (igualmente tres muestras de dias 

distintos. la primera de la mariana), liquido cefalorraquideo, liquido 

pleural, pus, biopsias, sangre. 

El diagnostic0 rapido se realiza mediante el examen direct0 o 

baciloscopia. Habitualmente, se realiza con la tecnica fluorocromica 

de Auramina, cuya lectura es mas rhpida. completa y sensible que la 



de Ziehl-Neelsen, que debe ser reservada para comprobar 10s cultivos 

crecidos. Estas tecnicas de tincion se basan en que las micobacterias 

son bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR), debido a su envoltura 

lipidica que impide la accion del decolorante alcohol-acido. 

GRAFICO 1.9 
'7incldn de las nricobacleria: 

"Las caracterrslrcas tmtotrales de M rt,bercufosrs permnen su rap& vrsualmmon medranfe 
el uso de tdcnrcas de Uncl6n La presenua de al~unbmtes dcldos gmso6 en la paled de 

M t~berculosls le permnen t e r m r  c2ertos colorantes de anllma" 



1.6 CLASES DE TUBERCULOSIS. 

Existen dos formas clinicas de tuberculosis: pulmonar y 

extrapulmonar. 

1.6.1 TUBERCULOSIS PULMONAR. 

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad cronica que 

evoluciona con reagudizaciones. Las partes del pulmon mas 

afectadas son 10s segmentos apicales y posteriores de 10s Iobulos 

superiores, y 10s segmentos superiores de 10s Iobulos inferiores. La 

infeccion pulmonar tiene generalmente un comienzo insidioso. 

Cuando el paciente presenta 10s primeros sintomas, la enfermedad 

puede estar ya muy avanzada desde el punto de vista radiologico. 



Se piensa que la tuberculosis pulmonar puede alcanzar su 

extension completa al cabo de pocas semanas. La evolucion de 10s 

pacientes es variable durante aiios, con periodos de recrudescencia 

de la enfermedad que puede seguir un curso muy prolongado sin 

tratamiento, si bien la mayoria de 10s pacientes acabaran falleciendo 

si no se tratan en un period0 medio de 2 a 3 atios. 

C W I C O  1.11 
"Aspecto de un p u W n  con Tuberculosis" 

Ademas de presentar la sintomatologia usual de la 

Tuberculosis suele manifestarse habitualmente con tos productiva de 

larga evolucion. (generalmente el enfermo consulta cuando lleva mas 

de tres semanas tosiendo). ~ s t e  es el principal sintoma respiratorio. 

El esputo suele ser escaso y no purulento. Conjuntamente, puede 

existir dolor toracico, y en ocasiones hemoptisis. ~ s t a  ultima, aunque 



suele reducirse a esputo hemoptoico o hemoptisis leve, es indicativa 

de enfermedad avanzada. 

La puerta de entrada habitual de la Tuberculosis es el pulmon 

desde donde se extiende de forma directa, por diseminacion 

bronwgena, o es transportado por via linfatica por todo el organismo, 

donde produce lesiones destructivas en el momento de la 

diseminacidn o, dada su capacidad de persistencia intracelular, 

despues de largos periodos de latencia. La infeccion primaria 

(primoinlieccidn tuberculosa) suele ser asintomatica, aunque en un 

porcentaje reducido de casos wrsa con sintomas clinicos 

(tuberculosis primaria). Aunque muchos bacilos de la infeccion 

inicial son destruidos, algunos quedan vivos y son capaces de 

provocar, meses o en aiios despues de la infeccion, enfermedad 

clinica por exacerbacion endogena (TB de reactivacidn o de tipo 

adulto). 

1.6.1.1 LA INFECC~~N INlClAL 0 PRIMOINFECC~~N 

TUBERCULOSA. 

Se produce cuando M. tuberculosis llega al pulm6n y es 

conducido por la corriente aerea hasta regiones subpleurales, 



habitualmente de 10s tobulos inferiores que son 10s que, 

proporcionalmente, tienen mas ventilacion el bacilo produce en 10s 

alveolos una inflamacion inespecifica, inicialmente minima, en la que 

predominan 10s polimorfonucleares. Los macrofagos 10s fagocitan 

como a cualquier particula extraria y, ocasionalmente lo transportan a 

10s ganglios hiliares. Los bacilos se multiplican en el interior de 10s 

macrofagos, llegando a destruir muchos y liberandose al medio 

extracelular del ganglio, desde donde pasa a la sangre venosa 

(bacteriemia) y se diseminan por todo el organismo. La posibilidad de 

que estas siembras asienten en uno u otro organo depende, en gran 

parte. de la tension parcial del oxigeno que encuentre. Algunos 

organos (medula osea, higado, bazo) son muy resistentes a la 

subsiguiente rnultiplicacion bacilar. En cambio. 10s bacilos que llegan 

a las regiones superiores del pulmon, parenquima renal, metafisis 

oseas y cortex cerebral encuentran condiciones favorables para su 

crecimiento e invaden secundariamente 10s linfaticos regionales. 

antes de que el desarrollo de la inmunidad adquirida limite su 

rnultiplicacion. 

La infeccion pulmonar va alterando progresivamente la 

arquitectura del pulmon, produciendo una reaccion fibrosa con 

retraccion y perdida de volumen, en especial en 10s vertices. Cuando 



se comienza precozmente el tratamiento antibibtico, el riesgo de 

lesion residual cicatrizal es menor. Cuando en el pulmon se ha 

producido una lesion cavitaria o ulceronecrotica importante, la 

respuesta al tratamiento es mucho mas tardia. Con frecuencia 

transcurren meses antes de que pueda apreciarse cierta mejoria a 

pesar de un tratamiento correcto. Los pacientes con silicosis tienen 

una especial predisposicion a padecer tuberculosis pulmonar 

(silicotuberculosis), y establecer el diagnostic0 en estos pacientes es 

dificil, ya que la propia silicosis produce cambios radiograficos 

similares a la tuberculosis. El pronostico en estos pacientes es peor 

que en la poblacion general, y por lo comb requieren tratamientos 

mas prolongados. Los pacientes con carcinoma pulmonar tienen 

tambien una mayor incidencia de tuberculosis. Deberia siempre 

descartarse esta posibilidad cuando la respuesta al tratamiento 

antituberculoso de una tuberculosis pulmonar no sea la esperada. 

Esta primoinfeccion (lesiones pulmonares y diseminacion) es 

generalmente asintomatica y se desarrolla entre 5 y 12 semanas. 

Durante este periodo, el organism0 desarrolla las dos caracteristicas 

de la infeccion tuberculosa: una hipersensibilizacion a las proteinas 

del bacilo de Koch (viraje a positiva de la prueba de la tuberculina) y 

una respuesta inmunitaria mediada por celulas. Cuando esta 



aparece, la diseminacion queda frenada y 10s bacilos implantados 

mueren o permanecen en estado de latencia en el interior de 10s 

macrofagos. ~ s t a  inmunidad suele ser suficiente para impedir el 

asentamiento y multiplicacion de bacilos en contagios posteriores y 

cuando no lo es produce una enfermedad tuberculosa (TB primaria) 

provocada por una segunda infeccion (sobreinfeccion endogena). 

1.6.1.2 TUBERCULOSIS PULMONAR PRIMARIA. 

La tuberculosis pulmonar primaria se da en 10s pulmones (muy 

infrecuentemente en la orofaringe y linfaticos). El foco inicial 

comprende el complejo de Ghon que consiste en una lesion 

parenquimatosa subpleural muchas veces por encima o por debajo de 

la cisura interlobar (entre Iobulo superior e inferior) y en ganglios 

aumentados de tamaiio y caseosos. 

Se presenta con sintomas generales, respiratorios o de otros 

organos involucrados en la diseminacion del bacilo. En la radiografia de 

torax, se observan algunas de las siguientes imagenes: atelectasia, 

infiltrado, condensacion, derrame pleural, presencia de cavernas o 

imagenes micronodulares de diseminacih miliar. 



1.6.1.3 TUBERCULOSIS PULMONAR CR~NICA (DE 
REACTIVACION, SECUNOARIA 0 TIP0 ADULTOj. 

Es poco frecuente en la infancia; ocurre fundamentalmente en 

la adolescencia despues de haber estado infectado durante varios 

aAos. Puede producirse como consecuencia de una reactivacion 

endogena, por 10s germenes que han estado acantonados desde que 

ocurrio la infeccion primaria, o bien proceder del exterior y producir 

una reactivacion exogena. 

El enfermo manifiesta anorexia, perdida de peso, fiebre 

repentina poco importante y tos. Cuando progresa la enfermedad 

pulmonar, se produce necrosis caseosa de las lesiones con aparicion 

de lesiones satelites y cavidades o cavernas que pueden ser fuente 

de hemoptisis, sobre todo si han sido colonizadas por hongos o si hay 

arterias pulmonares terminales dentro de la cavidad. Si una de estas 

cavidades se rompe en la pleura, puede dar lugar a una fistula 

broncopleural. Si el material, caseoso se abre a un bronquio, se 

producira una siembra broncogena a otras areas del pulmon. Puede 

haber tambien focos de neumonia tuberculosa por apertura directa de 

un ganglio al parenquima pulmonar. 



La tuberculosis pulmonar de reactivacion secundaria produce 

mas daAo tisular que la primaria y su evolution es variada. Las 

consecuencias son tuberculosis fibrocaseosa cavitaria (apical y 

avanzada), tuberculosis miliar y la bronconeumonia tuberculosa. 

TUBERCULOSIS FIBROCASEOSA CAVITARIA. 

Se produce cuando un foco caseoso erosiona hacia un 

bronquio vaciando su contenido en el y dejando por tanto una cavidad 

en la lesion anterior. En estas circunstancias el bacilo puede 

multiplicarse mejor por el aumento de la tension de oxigeno en las 

vias aereas, ademas de favorecer su diserninacion. Generalmente la 

cavidad se ubica en el vertice (tubercuiosis cavitaria fibrocaseosa), la 

cual esta revestida por material caseoso rodeado de tejido fibroso. 

Alrededor de la cavidad es frecuente encontrar arterias trombosadas 

que dan el aspect0 de bandas fibrosas que cruzan la cavidad. Estas 

lesiones pueden afectar uno, varios o todos 10s Iobulos de ambos 

pulmones corno pequeAos tuberculos aislados, como focos caseosos 

confluentes o como grandes zonas de necrosis caseosa (tuberculosis 

fibrocaseosa cavitaria avanzada). A este ultimo nivel la pleura se ve 

afectada por derrame pleural serosos, empierna tuberculoso o 

pleuritis fibrosa obliterante. como tambien puede implantarse el bacilo 

en la via aerea (tuberculosis endobronquial y endotraqueal) . 



produciendo lesiones ulcerosas irregulares, deshilachadas y 

necroticas. 

TUBERCULOSIS MlLlAR 

La tuberculosis miliar es una de las formas de tuberculosis mas 

graves y puede producirse por diseminacion y siembra hematogena a 

partir de focos de tuberculosis primaria (inmediatamente despues de 

la primoinfeccion) o partir de focos de tuberculosis secundaria. 

La tuberculosis miliar esta constituida por nodulos pequeiios, 

del tamat70 de un grano de mijo de 1 a 2 mm de diametro, multiples y 

diseminados por la totalidad de 10s dos campos pulmonares, y 

tambien por la mayoria de organos del cuerpo: bazo, higado, cerebro, 

hueso, retina, piel, etc. Estos pequeiios Mdulos estan formados por 

dlulas epitelioides + linfocitos + &lulas de Langhans + necrosis 

caseosa central. Este tip0 de lesion se llama granuloma caseificante 

6 granuloma tuberculoso. 

El cuadro clinico suele ser agudo, muy grave con fiebre aka y 

sostenida. Se acompaiia de un sindrome toxico muy importante y con 

adelgazamiento rapido. Puede haber tos persistente y hemoptisis, y 

es frecuente que se asocien signos de insuficiencia respiratoria, como 

disnea, taquipnea y cianosis. 



El diagnostico de la tuberculosis miliar no siempre es sencillo. 

La radiografia de torax suele presentar un patron miliar difuso 

caracteristico, per0 en mas del 25Oh de 10s casos es normal. La 

tuberculina suele ser positiva, per0 tambien puede ser negativa. La 

baciloscopia es muchas veces negativa debido a que esta forma de 

tuberculosis es poco bacilifera. Por eso se suele recurrir otros 

procedimientos diagnosticos, como la exploracion del fondo de ojo, 

donde pueden verse granulomas tuberculoses coroideos, y la biopsia 

osea o hepatica, donde se pueden demostrar 10s granulomas 

caseificantes. 

Sin tratamiento es mortal. Con tratamiento el cuadro puede 

ceder, per0 10s pacientes necesitan hospitalization y muchas veces 

soporte de funciones vitales (ventilacion mednica, etc). 

BRONCONEUMON~A TUBERCULOSA DIFUSA. 

Se produce cuando la infeccion se disemina rapidamente a 

extensas zonas del parenquima pulmonar. Aparece como una 

consolidacion lobar exudativa. Es muy fulminante, tanto asi que a 

veces no se alcanzan a formar tuberculos, pero en 10s exudados se 

encuentran abundantes bacilos. 



1.6.2 TlPOS DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR. 

Existe otro tipo de tuberculosis que compromete a otros 

organos como son: 10s huesos, el sistema nervioso, 10s rifiones, etc. 

1.6.2.1 LlNFADENlTlS TUBERCULOSA. 

Es la forrna mas frecuente de tuberculosis extrapulmonar. 

Puede afectar a cualquier ganglio linfatico del organismo. Suele 

manifestarse como una masa indolora eritematosa de consistencia 

firme. Los nitios, a menudo, presentan una infection primaria 

concomitante, per0 en adultos generalmente no existen indicios de 

tuberculosis extraganglionar ni sintomas sistemicos. A veces puede 

ocurrir un drenaje espontaneo. 

1.6.2.2 PERITONITIS TUBERCULOSA. 

Es consecuencia de la diseminacion desde un foco tuberculoso 

vecino, tuberculosis gastrointestinal, un foco genitourinario. o de la 

diseminacion de una tuberculosis miliar. La presentacion suele ser 

insidiosa y a veces se confunde con la cirrosis hepatica en 10s 

enfermos alcoholicos. Puede haher ascitis, fiebre, dolor abdominal y 

perdida de peso. A veces se palpa una masa abdominal. 
' 



En ocasiones se presenta de forma aguda simulando una 

peritonitis aguda bacteriana. La tincion raramente es positiva, y 10s 

cultivos solo son positivos en el 25 por ciento de 10s casos (el 

rendimiento aumenta remitiendo al laboratorio gran cantidad de 

liquido). Para el diagnostico puecie ser necesario acudir a la biopsia 

quirurgica. 

1.6.2.3 PERlCARDlTlS TUBERCULOSA. 

Es una afectacion poco comun, per0 dada su gravedad, es 

necesario un diagnostico y tratamiento precoz. La mayoria de 10s 

pacientes tienen afectacidn pulmonar extensa, y suele haber pleuritis 

concomitante. El origen puede estar en un foco contiguo de infeccion 

como 10s ganglios linfaticos, mediastinicos o hiliares. La instauracion 

de la clinica puede ser brusca, semejante a la de una pericarditis 

aguda, o solapada como m a  insuficiencia cardiaca congestiva. 



1.7 TRATAMIENTO. 

17.1 ;_C~MO SE TRATA LA ENFERMEDAD 
TUBERCULOSA? 

Antes de iniciar el tratamiento es fundamental conocer 10s 

farrnacos que se han de utilizar: dosis y pautas de tratarniento mas 

habituales. Los farmacos se clasifican en dos grupos: 

tl Prirnera Linea y de eleccion para el tratarniento de casos 

nuevos. Entre ellos estan: Isoniazida. Rifampicina. Pirazinarnida y 

Estreptomicina con accion bactericida y Etambutol con accion 

bacteriostatica. 

u Segunda linea, con rnenos actividad y mas efectos secundarios 

por lo que se aconseja su uso por personal especializado. Entre 

ellos estan: Protionamida, Kanamicina, Cicloserina, Etionamida, 

1.7.1.1 ISONlAZlDA (H 0 INH). 

La lsoniazida es el farmaco que mas se acerca al 

tuberculostatico ideal. Es bactericida, se tolera bien en una unica 

dosis via oral, es barato, y tiene pocos efectos secundarios. Se 



absorbe rapidamente y difunde con facilidad a todos 10s organos y 

tejidos. 

Usualmente es administrado via oral, per0 puede utilizarse la 

via intramuscular en 10s casos muy graves. Las dosis diarias en 

adultos y nirios son: 

5 mglKg a1 dia, maximo 30 mg. 

15 mglKg dos veces por semana. 

Los efectos adversos mas frecuentes son gastrointestinales 

como disminucion del apetitc. nauseas. vomitos y molestias 

abdominales. Se puede ver un aumento moderado de las 

transaminasas entre un 10 y 20 por ciento de 10s casos. 

Otros efectos secundarios poco frecuentes per0 posibles son: 

disartria, mareo, vision borrosa, fiebre, crisis convulsivas, depresion. 

psicosis, exantema y artralgias. 

1 .?.l.2 RlFAMPlClNA (R). 

Es tambien bactericida para M. tuberculosis. Tiene un potente 

efecto tanto sobre 10s bacilos intracelulares como extracelulares. Es 

efectiva en dosis diaria unica, y bien tolerada. Es liposoluble, se 



absorbe rapidarnente y difunde a todos 10s tejidos y hurnores 

organicos. Su presencia es obligada en todas las pautas cortas (entre 

6 y 9 rneses) de tratarniento. 

Se administra a dosis de 10 rng/Kg diarios en niiios y adultos, 

rnaxirno de 600 rng diarios. Se debe adrninistrar preferenternente 30 

rninutos antes de las cornidas, ya que su absorcion disrninuye con el 

alirnento. 

La rnayoria de 10s pacientes toleran bien el farrnaco a las dosis 

habituates, per0 algunos casos la intolerancia gastrointestinal (dolor 

epigastrico, anorexia, nauseas, vbmitos, diarrea) obligan a la retirada del 

farrnaco. 

Es frecuente a1 inicio del tratarniento una elevacion rnoderada de 

la bilirrubina y de las transaminasas, per0 suele ser transitoria y no tiene 

irnportancia clinica. 

Prurito, urticaria. anemia hernolitica, alteracion del 

cornportarniento y ataxia, son otros de 10s posibles efectos secundarios. 

Un hecho alarrnante para el paciente, y del que siempre ha de ser 

avisado, es que la rifarnpicina titie las secreciones corporales de un color 

anaranjado: orina. sudor. Idgrimas. 



1.7.1.3 PlRALlNAMlDA (2 0 PZA). 

Es bactericida en las zorras de inflamacion aguda. Es muy 

eficaz durante 10s dos primeros meses de tratamiento. mientras 

persiste esta inflamacion aguda. Su uso permitio acortar la duracion 

de 10s regimenes terapeuticos, y hace menos probables las recaidas. 

Tambien es efectiva en dosis unica diaria, aunque la 

intolerancia gastrointestinal con dosis tan altas es frecuente. 

Las dosis en adultos y nifios son: 

r 25 mg/Kg al dia, 4 veces a la semana 

a 50 mg/Kg dos veces por semana. 

La toxicidad mas frecuente es la hepatica. similar a la 

observada con la INH y con la RIF. Es posible la aparicion de 

artralgias. principalmente en 10s hombros. 

1.7.1.4 ETAMBUTOL (E). 

A las dosis habituales es principalmente bacteriostatico. Se 

utiliza en dosis diaria unica. y suele ser bien tolerado. 



En el niiio la dosis maxima sera de 15 mglKg diarios. En el 

adulto se pueden dar las siguientes dosis: 

r 15 mg/Kg diarias. 

45 mg/Kg dos veces por semana. 

El principal efecto secundario es la neuritis optica, poco 

frecuente a dosis de 15 mglKg. Se debe avisar al enfermo que 

consulte si observan trastornos de la vision o de la percepcion del 

color. Las primeras alteraciones pueden ser reversibles, per0 es 

posible la ceguera si no se suspende el tratamiento. 

1 .?.I .6 ESTREQTOMCINA IS 0 SM). 

Es bactericida en medio alcalino. No se absorbe en el tracto 

gastrointestinal. Se debe administrar via intramuscular profunda. 

La dosis en niiios y adultos es de 15 mg/Kg diarios o dos o tres 

veces por semana. Siempre que se pueda se evitara su empleo en el 

nifio. Esta contraindicada en el embarazo, pues atraviesa la 

La ototoxicidad (auditiva y vestibular) es el efecto secundario mas 

preocupante, mas frecuente en el anciano y en el feto de la mujer 



embarazada en tratamiento con estreptomicina. Las inyecciones son 

dolorosas, y pueden provocar abscesos esteriles en el lugar de la 

inyeccion. Otros posibles efectos adversos son la anemia hemolitica y 

aplasica, agranulocitosis, y la trombopenia. 

En la tabla 1.2 se muestra un resumen de las dosis de 10s 

medicamentos antituberculosos que se deben administrar en 10s 

correspondientes regimenes 

*--. - 
S rng/kg r 15rng/ke 

jrnax. 300 mgl 1 ~ m k  900 rngl I 
t 7 - F---=' 

33 ~mglkg  60 rnglkg 
Plr ai~namrda 

(ma* 2.500 mp, irnai. 3.500 mgl 



Un resumen de 10s efectos adversos causados por 10s 

medicamentos antituberculosos es presentado en la siguiente tabla. 

TABLA 1.2 
~ & k s c ( c c ( a t ~ - p a l o r # n r u e o r ~ "  

EFECTOS ADVERSOS 

uropatia periferica, reaccion de hipersensibilidad. 

o, convulsiones, psicosrs, ataxia, neuritls optica. 

agranulocitosis, ginecomastia.. 

reacc~on de hipersensibilldad, intolerancia 

a, fiebre, trorn.,openia, interaccion medicarnentosa. 

nefritis intewicial ,  sindrorne prlpal ... 

Pirazinarnida 
I ~ e ~ a t i t i s .  , hiperuricernia. fotosen;~bilidad, drnitos. 

artraleias, hipersensibill iad cutanea 

obulbar, artralqas, hiperuricernia, neuropatla 

per~ferica, reaccion de t.ipersenslbilidad, trornbopenia. 

d~t iva, vestibular y renal 

1.7.1.6 PAUTAS OEL TRATAMIENTO. 

La pauta de 6 meses es actualmente considerada de primera 

election. 

Fase inicial: durante 10s dos primeros meses se 

administra RHZ. 

Fase de consolidacion: pasados 10s dos meses se 

continua con RH hasta el sexto mes. 



La pauta de 9 meses constituye la alternativa a la pauta de 6 

meses cuando no se puede utilizar Pirazinamida. 

* Fase inicial: durante 2 meses se administra RH y E o S 

* Fase de consolidacion: se continua con RH hasta el 

noveno mes. 

Las pautas intermitentes: Se fundamentan en que la dosis 

unica de 10s farmacos consigue picos sericos elevados y que bastan 

pocas horas de contact0 del bacilo con la mayoria de 10s farmacos 

antituberculosos para que su multiplication se vea inhibida durante 

periodos que varian segun el medicamento, entre tres y nueve dias, 

lo cual posibilita alargar la frecuencia de administracion. En 10s 

pacientes en 10s que es precisa la supervision del tratamiento, las 

pautas intermitentes facilitan el control del mismo. El principal 

problema de estas pautas es que requieren una meticulosa 

supervision para asegurar el cumplimiento ya que sino no se puede 

asegurar la curacion sin riesgo de I-eincidencia. La pauta intermitente 

de 9 meses consiste en que el primer mes se administre RHE o S 

diario, luego RH 2 veces por semana hasta el 9 mes. 



Las pautas alternativas son utilizadas cuando no es posible 

utilizar simultaneamente H y R durante el tiempo previsto y es 

necesaria la valoracion del personal especializado. 

4.7.2 TRATAMIENTO PARA LA TUBERCULOSIS EN 
SlTUAClONES ESPECIALES. 

4 Niiios: Su tratamiento es igual que en el adulto ajustando la 

dosis al peso. La pauta de 6 meses es la de election. Se debe excluir 

la Estreptomicina y no es aconsejable el Etambutol. 

a Embarazo y lactancia: La pauta mas utilizada ha sido la de 9 

meses con RHE. La Estreptomicrna es el unico farmaco que no se 

debe utilizar durante el embarazc~. Los farmacos antituberculosos se 

eliminan por la leche materna per0 a concentraciones tan bajas que 

no perjudican al lactante. 

a Nefropatia: lsoniazida y Rifampicina se utilizan a las dosis 

habituales. En pacientes con insuficiencia renal severa se ha de 

reducir la dosis de Pirazinamida. El Etambutol se elimina por via renal 

y Iogicamente seria preferible evitar su utilizacion. En caso de precisar 

un 4 O  farmaco es preferible utilizar Estreptomicina, con dosis 

ajustadas a1 grado de alteracion de la funcion renal. 



1.7.3 CONTROL DE LA ENFERMEDAD DURANTE EL 
TRATAMIENTO. 

Antes de iniciar el tratamiento, es necesario que se tomen en 

cuenta 10s siguientes aspectos: 

+ Historia clinica insistiendo en: procesos asociados, 

medicaciones correspondientes y situacion respecto a la 

tuberculosis (caso inicial sin tratamiento, quimioprofilaxis previa, 

recaida). 

5 Confirmar el diagnostic0 con cultivo positivo, si es 

posible y dependiendo de la localization, con el metodo mas 

plausible. 

* Analitica basal con pruebas de funcion hepatica, renal. 

hemograma completo y screening para VIH. 

* Ajustar la dosis a1 peso del paciente 

%F Explorar agudeza visual si se va a utilizar Etambutol y 

audiometria si se utiliza Estreptomicina. 



* Educacion sanitaria motivando a 10s pacientes para que 

sigan correctamente el tratamiento, e informandoles sobre 10s 

posibles efectos secundarios y la necesidad de que 10s 

comuniquen inmediatamente. 

d. Aislamiento. La carga bacilar disminuye 

significativamente a las tres semanas del inicio del tratamiento. 

Aunque en este period0 el aislamiento sea eficaz. tan efectivas 

como el aislamiento estricto son unas normas basicas de 

higiene durante las tres primeras semanas del tratamiento: 

taparse la boca a1 toser o estornudar, usar pafiuelos 

desechables y ventilar bien las habitaciones. 

k Comunicar el caso, puesto que se trata de una 

enfermedad de declaracion obligatoria. 

Durante el tratamiento es obligatorio que el paciente realice 

controles periodicos con 10s siguientes objetivos 

&- Evitar errores en la medicacion. Se recomienda utilizar 

preparados que combinan farmacos, cuando sea pos~ble. que 



favorecen el cumplimiento del tratamiento, tales como RHZ 

y RH. 

;k Comprobar la eficacia del tratamiento valorandolo a 

traves de 10s siguientes metodos: 

eCl in ica.  La persistencia de la clinica obliga a replantear 

el diagnostic0 si no estaba confirmado, valorar 

incumplimiento de tratamiento y valorar efectos secundarios 

del tratamiento como puede ser la fiebre a causa de 10s 

farmacos. 

e Radiologia: es suficiente con realizar una radiografia en 

el lo o Z0 mes de tratamiento y al finalizarlo, para 

evidenciar las lesiones residuales. 

& Controles de esputo: 10s cultivos deberian ser negativos 

entre 10s 2-3 meses, por lo que es en este momento 

cuando se deben recoger muestras de esputo. En caso de 

sospecha de incumplimiento del proceso se deben extremar 

10s controles microbiologicos. 



Despues del tratamiento no son necesarios controles except0 

en pacientes en 10s que se sospeche incumplimiento, silicoticos y 

cuando se precisaron pautas alternativas de tratamiento por 

intolerancia o resistencia. En estos casos deben realizarse 

baciloscopia y cultivo a 10s 6. 12 y hasta 18 y 24 meses tras suprimir 

el tratamiento. 

1.8 PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS. 

La Prevencion y el control de la tuberculosis intentan evitar la 

infeccion pero, si Qta se produce, debe evitar el paso de infeccion a 

enfermedad. 

Hay una serie de medidas preventivas que actuan: sobre /as 

fuentes de inhcidn (Busqueda y tratamiento de casos); sobre el 

mervorio del bacilo (busqueda y tratamiento de 10s individuos 

infectados, busqueda y tratamiento de los Mvidos enferrnos); sobre 

10s mecanismos de transmisi6n (control de las personas que han 

tenido contactos con enfermos, aislamiento respiratorio de las fuentes 



de contagio y pasteurization de la leche de vaca destinada al 

consumo). Entre las principales medidas preventivas esthn: 

Vacunaci6n. 

Quimioprofilaxis Antituberculosa. 

La BCG (Bacilo Calmette - Gerin) es una vacuna viva, 

no patogena. Fue desarrollada a partir de una cepa de 

Mycobacterium Bovis que fue subcultivada 231 veces hasta que 

perdio su poder de infectar al hombre. La vacunacion con BCG 

previene la infeccion tuberculosa y limita su diseminacion, razon por la 

que se aplica a 10s lactantes y disminuye la frecuencia de las formas 

graves (miliar y meningea). Generalmente se aplica en la region 

deltoidea, intradermica en todos 10s recien nacidos sin prueba 

tuberculinica previa la protection que brinda va disminuyendo al cab0 

de 10 aAos por lo que se recomienda otra aplicacion especialmente 

en 10s niiios en zonas endemicas (alto riesgo). 

Su principal inconveniente es la dificultad en la 

interpretacion de la prueba de la tuberculins en 10s vacunados. En el 



momento actual, desde el punto de vista preventivo, es mas eficaz el 

control de 10s contactos y la quimioprofilaxis secundaria. 

1.8.2 QUIMlOPROFlLAXIS ANTITUBERCULOSA. 

Consiste en la administracion de la rnedicacion especifica en 

individuos sin sintomas ni signos de enfermedad tuberculosa. 

Pretende prevenir la infeccion de 10s individuos expuestos al contagio 

(quimioprofilaxis primaria) o evitar la enfermedad de 10s infectados 

(quimioprofilaxis secundaria o quimioterapia de la infeccion). 

Para realizarla se requiere de un medicamento seguro, 

bactericida y facil de tomar; estas condiciones solo las cumple la 

lsoniazida o INH, que ademas es de bajo coste. Se administra a una 

dosis diaria de 5 mg/Kg sin sobrepasar 10s 300 mgldia. 

La quimioprofilaxis primaria es muy aceptada y su 

cumplimiento suele ser excelente. Aunque esta indicada en todos 10s 

individuos de cualquier edad, con una prueba de tuberculins negativa 

y contactos intimos de un tuberculoso pulmonar bacilifero, es 

imperativa en la infancia. Este tratamiento preventivo debe 

mantenerse hasta tres meses despues de haber suspendido el 

contact0 con el foco, si bien antes de suspender la INH debe repetirse 



la PPD. En caso de ser positivo, se continua con la medicacih como 

si se tratara de una quimioprofilaxis secundaria, durante 12 meses. 

La quimioprofilaxis secundaria esta indicada en 10s que 

reaccionan a la tuberculins y presentan un riesgo especial (que la 

enfermedad progrese). Los individuos infectados constituyen la 

principal fuente de nuevos casos de tuberculosis; en estos se pueden 

adoptar dos actitudes preventivas: o bien un seguimiento periodico, o 

bien el tratamiento preventivo. La INH, administrada a 10s individuos 

infedados, es capaz de disminuir o eliminar 10s bacilos persistentes 

en las lesiones del infectado. La poblacion bacilar, en estas 

circunstancias, no es lo suficientemente elevada como para que 

existan mutantes resistentes naturales a la rnedicacion utilizada. 

La indicacion de quimioprofilaxis, en cada cam concreto, estara 

en funcion del riesgo que tiene el individuo de padecer tuberculosis y 

de la posibilidad de que el tratamiento le pueda causar una 

enfermedad importante (hepatitis toxica). El riesgo de esta 

complication aumenta con la edad. 



DESCRIPCI~N DEL PROBLEMA Y DE 
LOS M&TODOS DE SOLUCI~N. 

2.1 ANTECEDENTES DEL PRQBLEMA. 

La tuberculosis representa un problema de importancia 

mundial, ya que constituye la segunda causa de muerte en todo el 

mundo, con aproximadamente un millon de personas muertas cada 

aiio @). El diagnostico temprano y el tratamiento correct0 de 10s 

enfermos de Tuberculosis (TB) Pulmonar hasta su wracion, son las 

finalidades esenciales de la lucha antituberculosa (7). Durante el 

tiempo que un enfemo de tuberculosis pulmonar no es diagnosticado 

ni tratado sus lesiones pueden progresar y verse abocado a un fatal 

desenlace ('). 



En el diagnostico de un caso de TB Pulmonar todos 10s 

estamentos sanitarios se ven implicados: el paciente, que debe acudir 

a solicitar ayuda medica; el medico, que debe sospechar la 

enfermedad; el laboratorio y las tecnicas de diagnostico por la 

imagen, que deben aportar 10s medios y normativas que se requiere 

para clarificar este proceso. 

El riesgo de infeccion y el de enfermarse esta determinado por 

factores socioeconomicos como alimentacion, condiciones de 

vivienda y el numero de fuentes de infeccion en la comunidad. 

En el Ecuador la tuberculosis es comun con una incidencia en 

el atio 2003 de 62 nuevos casos por 100.000 habitantes una 

prevalencia de 210 casos por 100.000 habitantes y un porcentaje de 

mortalidad de 28 casos por 100.000 habitantes por atio (g). No existen 

estudios en nuestro pais que informen acerca de 10s factores que 

influyen en las demoras en el diagnostico total de la tuberculosis 

pulmonar. 

6. - Friedcn TR. Sterling TR. MunsM SS, Wall U. Dye C. Tuberculosis. Lancet 2003; 582:887899. 

7. - E m r u n  DA, Rieder HL, Arruddtir T, trcbucq A Tubercukuis guide lor low I- counMa 4 th ed. 

Parls, France: nteMtioMl U n i i  Agrimt Tuberculoss and Lung Diwase, 19% 

8. - Centers lor Msease Control and Preventlon. Estimates lor future global tubwculosls mablllty. 
MhWR Morb -I m l y  Rep. 1993: 42:%1864. 



La tuberculosis sigue planteando en la actualidad importantes 

problemas epidemiologicos, de diagnostiw cliniw y microbiol6giw, y 

terapeutiws. Hay que destacar la alta incidencia de la enfermedad en 

10s paises en vias de desarrollo, entre 10s que la tuberculosis 

wnstituye una de las causas mas importantes de morbilidad y 

mortalidad. 

La deteccion de caws es uno de 10s principales componentes 

de un esquema de control de TB y el retraso diagnostiw total, uno de 

10s indicadores rewmendados en su evaluacion. 

El retraso en la deteccion de 10s casos de TB puede 

considerarse un indice de la capacidad de diagnosticar la 

enfermedad y de iniciar el tratamiento, por lo que es importante que 

sea sistematicamente evaluado, ya que sus consecuencias negativas, 

especialmente en 10s enfermos baciliferos, serian la transmision de la 

infeccion y, en ljltimo termino, la muerte del enfermo. 



2.3 DESCRIPCI~N DEL PROBLEMA. 

Los pulmones son 10s organos de la respiracion y en ellos la 

sangre venosa se transforma en arterial. La consistencia del pulmon 

es blanda y se deja deprimir facilmente, sin embargo es un tKgano 

muy coherente y resistente a las fuerzas distensivas. Primordialmente 

la funcion de 10s pulmones es suministrar oxigeno a 10s globulos rojos 

y eliminar dioxido de carbono. Pero este importante organo puede 

ser afectado por enfermedades infecciosas entre ellas esta la 

tuberculosis que a lo largo de su desarrollo causa lesiones 

importantes que hacen posible y facilitan el ma1 funcionamiento del 

mismo, ademas de que la infeccion puede llegar a otros organos 

desencadenando otras enfermedades. Pero esta enfermedad no tan 

solo causa daiio a la persona en la que se establece sin0 que se 

propaga a traves de particulas contaminadas que el enfermo proyecta 

al hablar, toser, cantar o estomudar, aumentando asi el riesgo de 

infeccion de otras personas. 

El period0 de incubacion de la bacteria Mycobacterium 

tuberculosis no es especifiw y se estima que la rnultiplicacion de esta 

bacteria varia entre 5 y 12 semanas, en base a esto el tiempo que se 

consider0 como lo maximo que puede demorar un diagnostiw total de 



TB pulmonar antes de que la infection inicial cause lesiones 

pulmonares o que se produzca una TB pulmonar primaria, es de 34 

dias. 

Para evitar que ese tiempo sea excedido, la investigation 

plantea estudiar 10s factores que determinan la demora en el 

diagnostico total y educar a la poblacion sobre la prevencion de la 

enfermedad. 

2.4 OWETIVO GENERAL DEL ESTUMO. 

El objetivo de este estudio es conocer y evaluar 10s factores 

asociados a1 retraso diagnostico total de la tuberculosis en pacientes 

sintomaticos no tratados anteriormente. 

Se definio como objeto de estudio a todo aquel paciente en 

quien se aislo Mycobacterium Tuberculosis, para lo cual era necesario 

que se cumpla cualquiera de 10s siguientes criterios: 



b Pacientes en 10s que existian sintomas o signos clinicos 

compatibles con TB Pulmonar. 

b Pacientes en 10s que existia evidencia radiologica de la 

enfermedad. 

Pacientes con baciloscopia de esputo o jugo gastric0 

cuyo resultado era positive. 

El estudio se llevo a cabo en el Hospital de Division Regional 

de la Segunda Zona Militar de Guayaquil- Ecuador, 10s datos fueron 

recopilados en el Laboratorio Clinico y en el departamento de 

Estadistica y Archivo. Se consider0 como caso nuevo aquel que 

nunca habia realizado tratamiento antituberculoso y que acudieron a 

consulta desde el 1 de enero del2000 hasta el 30 de Junio del2004. 

A continuacion se detalla informacion general sobre el objeto 

de estudio y la informacion referente a la sintomatologia del paciente. 

Las especificaciones de tiempo utilizadas para medir el tiempo de 

diagnostico total de la Tuberculosis Pulmonar se detallan en el 

apartado 2.6. 



2.5.1 DATOS GENERALES. 

De 10s casos definidos para el estudio se recopilo la siguiente 

information general del paciente: 

Nombres y Apellidos. 

Numero de Historia clinica. 

Genero y Raza. 

Fecha de Nacimiento. 

Nivel de Instrucci6n. 

Direccion y Telefono. 

Area de residencia. 

Cobertura de Seguro Mbdico. 

Nivel Socio-Economico. 

Datos correspondientes a 10s habitos toxicos que experimenta 

o ha experimentado el paciente. Entre ellos estan: 

* Consumo de alcohol 

* Fumador pasivo. 

* Fumador activo. 



2.5.3 ENFERMEDADES COEXISTENTES. 

En la siguiente tabla se describen cada una de las 

enfermedades que pueden coexistir en el paciente. 

I TABLA 2.1 

Fm - ---- 
ENFERMEDAO ~BREVE DESCRIPCI~N 1 

Conjunto d$ enfermedades caracterrzadas 
psr una o ts t r~rcc~dn al pssqe norm-.! del 
arre a traves de 10s bronqu~os Segun las 

EPOC 1 c::racterrstrc.as de presentaclon y las 

1 alterac~ones que producen se llaman 
2 
I Bronqu~t~s  Cron~ca Enf~sema Pulmonar 

: 1 A j m a  9 
i ! Cualqu~er t astorr3o que afecte al h~gadc  

Enfermedad Las enfern~edades mas rmportantes del [ 
h-tica. hrgado sor la clrrosts la rolestasrs y la 

( hepatltrs vrr ca y t6nca 
t 
I 

-oceso o trzstcrnc mfecctoso 
) mflamatorro obstructro vascular o 
I nt:oplas~co i e l  rliion I ----- --.--"-.,"&-----.- I Tlastorno c~mp le jo  d e  metabohsmo de 10s ( 

carboh~dra t~~s  yrasas q ploteinas deb140 
I 

fundamentalmente a una falta relatwa o 
f ahsolnta dc s e a e c l m  de rnsulrna 
I 
8 p d t e  de las celulas beta del pancreas lor i 

-."---- -P*-P------ 

1 Trastorno -espirator~o caracterizado por 

r 
inflamator~o y edematoso que orlgrna 
estrechamr~nto bronqural cintractrl 

Asma 
episodios repetidos da dlsnea, s~brlancias y 

) tos 
----, 

t 
.d 
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Los antecedentes de atopia se refieren a la tendencia que 

tienen 10s pacientes a sufrir reacciones alergicas como rinitis y 

eczema que se describen a continuacion: 

TABLA 2.2 
"Amecedentes de Alopis" 

BREVE DESCRIPCI~N 

m a c ~ o n  de la rnucosa de la narlz 
accrnpafiada de hmchazon y secreclon 
Puede ~ornpl~carse con slnusrtls 

m a t h  superficial de causa desconoclda 
En el prlrner estad~o puede ser prurlglnoso 
er~ternatoso edernatoso y hurnedo Mas 
adelante se convlerte en costroso escarnoso 

Los parametros antropometricos perrniten el estudio de las 

proporciones y medidas del cuerpo humano, entre ellos se recopilo: 

peso y talla, utilizados para el c4lculo del hdice de masa corporal 

(IMC). 



2.6.1 LEVANTAMIENTO DE INFORM ACI~N.  

Para el levantamiento de informacion se realizaron varias 

visitas al Laboratorio del Hospital con la finalidad de registrar todas las 

baciloscopias de esputo que hayan resultado positivas para el Bacilo 

de Koch. Posteriormente se bus& en el departamento de Estadistica 

y Archivo el numero de la historia clinica de 10s pacientes con 

examenes positivos. 

Otra de las herramientas utilizadas para la captura de 

informacion fue la revision de 10s partes medicos de 10s 

departamentos de Neumologia y Medicina General, con el objetivo de 

encontrar pacientes cuya exploration fisica muestre sintomas 

compatibles con TB. Luego se bus& nuevamente en el 

departamento de Estadistica y Archivo el numero de la historia clinica 

de 10s pacientes. 

Posteriormente de 10s n~imeros de historias clinicas recopilados 

se selecciono solo 10s casos de Tuberculosis Pulmonar que no habian 



sido diagnosticados anterimente, el total de casos recopilados fue 

de 110. Ademas de la descripcion general que se dio en el 

apartado 2.5 en referencia al objeto de estudio se recopilo la siguiente 

inforrnacion: 

Sintomatologia compatible con TB Pulmonar. 

Resultados de la Auscultaci6n Pulmonar. 

Fecha de aparicion de 10s primeros sintomas. 

Fecha de las visitas y exploraciones practicadas. 

Fecha de la primera sospecha de TB. 

Fecha de inicio del tratamiento especifico. 

En cuanto a la sintomatologia compatible con TB fue necesario 

verificar si el paciente presentaba 10s signos que se describen en la 

tabla que se presenta a continuacion: 



TABLA 2.3 
"Descrlpclbn de sinromas comparibfes con TB Puimonar" 

Expulsion s~ibita y sonora de aire procedente de 10s 
puirnones. precedica de lnsplracion. Con la glotis 
parcialrnente cerrada, 10s rniisculos accesorios de la 
exp~racion se contraen y expelen el alre a t r w &  de !as vias 

I I 

i 
respiratorias. Es un rnecan~srno de defensa fundamental 1 
que slrve para ellmlrar agentes irrltantes y secreciones de 
10s pulmonas, bronqctios y traquea. Es adernas un sintoma 
frecuente cie enfel-niedad toricica y laringea. tuberculos~s. 
chncer de pulrnon. brsnquiectasiac o bronq~~i t is .  
v- 

xpulsion de moco esputo o hquido de traquea y 10s 

1 h o n e s  rned~ante Id tos 
p-- -m- 
k normal dr la temperatura del cuerpo por enclnia 1 
t 4 de 37°C deblda a un desequ~llhr~o entre la production y la I e!:wnacion de ca!or Puede ser ocaslonada por ~nfeccion 1 Fiebra enferrnedad neuroloyca neoplasras anernla pernlclosa 
a insuf~clenc~a cardlac: congestIda dplastam~ento o trauma 
I 

5 j sever0 

f--drde- I Perd~da del peso cor),oral 
1 peso 

*-- **-.L--..--- 

Expulsion de sangre procedente de las vlas resp~rator~as 

I 
sw- 

-"---rFz3GEt; que puede d e G n f e r m e d a d e s  

H DiSnea cardlacas o respiratolias - ,""------at.. 

ado en las estructuras del craneo Puede 
a cefalea tensronal jaqueca etc I 

F ' ~ " ~ " ~ h -  p.--aaa--v ---..-- raumr<*.," ----- r 
Dolor n?uscular d ~ f ~  so aconipafiado generalrnente por f Mlarsr. 1 n?alestar qbe aparect en s,ferrnedades inkrciosas 

!."-'--'----- 
---- 

Sic0 que exlge un diagnostlco y vaiorac~on 

i Dolor 
toriiCiCO 

1 lnrnedatos Puede deberse a una enfermedad card~aca o a 
3 una enferrnsdad pulrronar 

------. --- I 
* IX-.--UII_" ..---. -  ̂ .-ll-*-I-I ----J 



Ademas se comprobi, si el paciente presentaba o no en la 

auscultacion pulmonar anomalias que se detallan a continuation. 

TABLA 2.4 
'%lasl/ieacidn de /a ssonidbs que se auscuttan en el exanren fisko" 

m o  an6malo que se ausculta en P I  torax y 
tlplcamente al desplazam~ento de 

lones l umedas por 10s campos 

o de caracter llgeramente s~b~ lante  que 
cor el estetoscop~o en la perlferla 

dd Mum?tMlo pulrnonar y t~ene tip~camente un tono mas alto 

Vesiculcw durante la ~rtsplraclon para desaparecer 
rap~damente con la esplraclon. 

7 7 -  
i s0p/0 Sonido de tono bajo. similar a un rnurmullo 
I 
C - 
! Forma de Ron(:ccs caracter~zada por un tono 

I rnus~cal agudo Se produce al a re  a una I Sibilancias f uelocidad elevada a traves de una via 

Sonidos anormales que se escuchan en la 
ai~scultacion da una via respiratoria obstruida 
por secrecion espesa. espasmo muscular. 

Roncus neoplasla o presion externa. Son 
espec~almente aud~bles en la esp~racion v se 
aclarm con la tos. 



Una variable es una caracteristica o propiedad determinada del 

individuo, sea medible o no. Esta propiedad hace que las personas 

de un grupo puedan diferir de las de otro grupo en la muestra o 

poblacion de estudio. Las variables se clasifican en: 

Variable Cuantitativa (Numerics o Continua): Es la que se 

puede medir. Por ejemplo la edad, altura, peso, frecuencia 

cardiaca o respiratoria, dosis de un medicamento. 

Variable Cualitativa (Categbricas): Son variables que 

representan cualidades de la muestra, no aparecen en forma 

numerica sin0 wmo categoricas o atributos. Entre ellas estan: 

Variables Categbricas Dicotbmicas: Son las que tienen dos 

valoresfijos y excluyentes entre si wmo la evolucion, 

presencia o ausencia de una enfermedad o caracteristica en la 

muestra. 

+ Variables Categbricas Nominales: Son variables cualitativas 

que no permiten establecer un orden, por ejemplo 10s grupos 



sanguineos A, B, AB u 0. Tambien son excluyentes entre si, o 

sea que cada paciente pertenece a una u otra categoria per0 

no a dos al mismo tiempo. 

Ademas de lo expuesto anteriormente, existe otra forrna de 

clasificar a las variables que es tambien de suma importancia en 

estadistica: 

Variable Dependiente: Es la variable motivo de nuestro interes, 

wyos valores dependen de otras variables que pueden influir en 

ella. Tambien se la llama variable de respuesta. Por ejemplo la 

respuesta al tratamiento, evolucion, etc. 

Variable Independiente: Es la que modifica de una u otra manera 

a la variable dependiente, llamandose tambien segun el caso 

factor de riesgo, factor predictive, etc. 

Variable Asociada: Se denomina asi a aquella variable 

independiente que no modifica por su sola presencia a la variable 

dependiente, per0 que al wmbinarse con otra variable, si influye 

notoriamente a la anterior. 



2.6.21 VARIABLES RELACtONADAS CON EL RETRASO EN 
EL MAGN6STICO TOTAL. 

A continuacion se describen las variables utilizadas para medir 

el tiempo del proceso de diagnostico total de la tuberculosis pulmonar 

y el valor limite de cada periodo. 

C d - 
b 

INTERVAL0 MAGNOSTlCO TOTAL / 
Tmta n m m  IJqLs I 

lntervalo Aplicable al paciente (IAP): Dias acontecidos entre 

el inicio de 10s sintomas compatibles con tuberculosis pulmonar hasta 

que el enfermo solicita la debida atencion. Demora por parte del 

paciente fue considerada en intervalos mayores a 30 dias. 



lntervalo Referencial (IR): Tiempo transcurrido desde la 

primera wnsulta hasta su solicitud de admision o el establecimiento 

de sospecha de tuberculosis pulmonar. Mas de dos dias fueron 

wnsiderados wmo demora. 

lntervalo Diagndstico (ID): Tiempo transcurrido desde que se 

sospecha la existencia de tuberculosis pulmonar o desde que el 

paciente es hospitalizado hasta que se toma la primera muestra para 

TB. Tiempo superior a 1 dia fue considerado wmo exceso. 

I) lntervalo Tratamiento (IT): Espacio de tiempo que acontece 

desde que se toma la primera muestra hasta que se inicia el 

tratamiento. lntervalos mayores a un dia fueron wnsiderados wmo 

demora. 

I) lntervalo Clinica (IC): Es la suma de 10s intervalos de 

diagnostiw y de tratamiento. Espacios de tiempo mayores a dos dias 

fueron considerados wmo demora. 

I) lntervalo Aplicable al Sistema Mbdico (IASM): Es la suma 

del interval0 referencial, diagnostiw y tratamiento. Tiempos mayores 

a cuatro dias fueron interpretados como demora. 



+ Interval0 Diagndstico Total (IDT): Tiempo transcurrido desde 

el inicio de 10s sintomas hasta el diagnostico de la enferrnedad e 

inicio del tratamiento, es decir es la suma del intervalo aplicable al 

paciente y del intervalo Doctor. La demora en este intervalo fue 

considerada en periodos mayores a 34 dias. 

2.6.2.2 OTRAS VARIABLES UTILILADAS EN EL ESTUMO. 

G6nero: Variable categorica dicotomica permite diferenciar 

cual es el sex0 del paciente. Time dos modalidades cuya codification 

es detallada en el siguiente cuadro. 

1 CUADRO 2.1 

Codifkacibn de la variable 
I 

"Geneto" I I 

I) Edad: Variable continua que refleja el numero de afios que han 

transcurrido desde la fecha de nacimiento del paciente hasta la fecha 

en que acudio a la primera consults. 



Edad por Categoria: La edad tambien fue tratada wmo una 

variable categorica nominal pero en este caso no se la utilizo para 

reflejar la edad del individuo sin0 para indicar a cual grupo de d a d  

pertenece alguien y para esto se empleo siete categorias que se 

explican en el consecuente cuadro: 

I) Nivel de Instrucci6n: Variable categorica nominal que permite 

diferenciar cual es el nivel de instruction que tiene el paciente. El 

cuadro 2.3 presenta 10s respectivos valores que puede tomar la 

variable y su codification. 



I) Cobertura por Seguro Mbdico: Variable categorica dicothica 

que permite diferencial si el paciente tiene o no la cobertura por 

seguro medico militar. Dicho seguro es exclusive para 10s militares y 

sus familiares. Su codificacion es presentada en el siguiente cuadro. 

CUADRO 2.4 
Codiricacldn de la variable 

"Coberfura par Seguro M d i c o  Mikitar" 

r) Grupo Btnico: Variable categorica nominal que permite 

diferenciar cual es el tipo de raza a la cual pertenece el paciente. Su 

codificacion es detallada seguidamente: 

I CUA OR0 2.5 
Codilrcacion de la variable 

"Grupo &r~ico" 



Nivel socioecon~mico: Variable categbrica nominal que 

pennite conocer cual es el nivel socioeconomico del paciente. Se da 

en 3 modalidades y sus respectivas codificaciones son mostradas en 

el cuadro siguiente. 

* IMC: Variable categbica nominal que permite conocer cual es 

el indice de masa corporal del paciente. En el cuadro que se 

muestra a continuacion se describen 10s difere~tes valores que la 

variable puede tomar y sus codificaciones. 



Area de Residencia: Variable categorica dicotdmica que indica 

el area en que reside el paciente. La wdificacion es presentada en el 

posterior cuadro: 

CURDRO 2.8 
Codnlcaci6n & la variable 

"Area de Resfdencia" 

Consumo de Alcohol: Variable categorica dicotomica permite 

wnocer si el paciente consume o no bebidas alwholicas. Su 

codificacion es: 

CUADRO 2.9 
Cadtticaciun de la varlable 

"Cansumo de Alcohol" 



Fumador Activo: Variable categbrica dicotbmica permite 

conocer si el paciente es o no un fumador activo. El siguiente cuadro 

presenta la codification de la variable. 

Fumador Pasivo: Variable categorica dicotbmica permite 

conocer si el paciente es o no un fumador pasivo. La codificacih de 

la variable se muestra en el siguiente cuadro 

CUAORO 2.11 
CadiiicacMn de la variable 

"Fumrdor C'wivo" 



+ Enfermedad Coexistentes: Variable Categ6rica que permite 

conocer si el paciente tiene o no alguna otra enfermedad. Su 

codificacion se muestra a continuation: 

CUADRO 2.12 
Codrllcacidn de la variable 

"Olra Enletmedad Coexislenle" 

+ Antecedente Atopia: Variable Categorica que permite conocer 

si el paciente presenta o no algljn antecedente de atopia. Su 

codificacion es: 

- 
CUADRO 2.13 

Cadrficacidn do 1s variable 
"Atarpia" 



Tos: Variable Categbrica dimtomica que permite conocer si el 

paciente presenta o no tos en su sintomatologia. Su codificacidn se la 

detalla seguidamente: 

CUADRO 2.11 
Coddicatidn de b variable 

"fos ' 

* Expectoracibn: Variable categorica dicotomica que indica si el 

paciente presenta o no expectorauon. La codification de la variable 

es presentada a mntinuacion: 

CUADRO 2.16 
CodIiUdcldn de la variabk 

'Fxpecforac ion" 



Tipo de Expectoracibn: Variable categorica nominal que 

permite conocer si el paciente presenta o no a lgh  tipo de 

expectoracion. Puede adquirir unco valores 10s mismos que son 

descritos en el siguiente cuadro con su respectiva codification. 

CUADRO 2.16 
Codficacibn de la variable 

"Tipo de Expecloracf6n" 

Fiebre: Variable Categorica dicotomica que permite conocer si 

el paciente presenta o no este sintoma. Su codificacih es: 

CUADRO 2.17 
Codi1,icacidn de la variable 

"Fiebre" 



* PBrdida de peso: Variable Categorica diwtomica que permite 

conocer si el paciente presenta o no Nrdida de su peso corporal en 

su sintomatologia. La codificacion de la variable se la describe en el 

siguiente cuadro: 

CUADRU 2.18 
CddirIcaclh de k variable 

"PCFdfda M peaon - C m F J  

sa 1 

No 2 

c'atr,.eo&m Yw,a LL,. I CCrICrmC ' W A l  

* Hemoptisis: Variable Categorica dicotomica que permite 

conocer si el paciente presenta o no hemoptisis en su sintomatologia. 

A continuacion se presenta su codificacion: 

CUADRO 2.19 
CodUicacMn de la variable 

"Hemoptrsis" 



I, Disnea: Variable Categorica dicotomica que permite conocer si 

el paciente presenta o no disnea en su sintomatologia. Su 

codificacion es la que se describe en seguida: 

I, Cefalea: Variable Categorica dicotomica que permite conocer 

si el paciente presenta o no este sintoma. Su codificacion es: 

CUADRO 2.21 
Codification de la variable 

"Cefale~" 



Mialgia: Variable Categorica dimtomica que permite conocer si 

el paciente presenta o no mialgia en su sintomatologia. La 

codificacion es seguidamente presentada: 

+ Dolor torhcico: Variable Categorica dicotomica que permite 

conocer si el paciente presenta o no este sintoma. Su mdificacion es: 

CUADRO .?. 23 
Codiikacion de ;a vatlable 

"Dolot tot6cico" 



I, Historia de Contacto: Variable Categorica diwtomica que 

permite wnocer si el paciente tuvo o no wntacto con M. tuberculosis. 

Su codificacion es: 

Codificaclb~ de la variable 
"Hlslorla de Ccmfacfo" 

I 

I, Auscultacidn Pulmonar Variable Categorica dicotomica que 

permite conocer si en la auscultation pulmonar hub0 alguna 

anomalia. Su wdificacion es: 

CUADRO 2 25 
Coditicwion de In variable 
"Ausctflaci6n Pulmonaf' 



Estertores Crepitantes: Variable Categorica diwtbmica que 

indica si en la auscultacion pulmonar practicada al paciente estuvo o 

no presente esta anomalia. Su codificacion es: 

CoMrac idn  de k 1  variable 
"Eslertores Crepil8ntesw 

Disminucidn del Murmullo Vesicular: Variable Categorica 

dicotomica que indica si en la auscultacion pulmonar practicada el 

paciente tuvo o no esta anomalia. La codificacion es 



* Sibilancias: Variable Categorica dicotomica que indica si en la 

auscultacion pulmonar practicada al paciente estuvo o no presente 

esta anomalia. Su codificacion es: 

Codficacion de la variable 
"Slbilancias" 

Roncus: Variable Categorica dicotomica que indica si en la 

auscultacion pulmonar practicada al paciente estuvo o no presente 

esta anomalia. Su codificacion es: 

CURDRO 1.30 
Cad(licacWn de I,+ variable 

"Roncus " 



Soplo: Variable Categorica diwtomica que indica si en la 

auscultacion pulmonar pradicada al paciente estuvo o no presente 

esta anomalia. Su codificacion es: 

CUADRO 2 31 
CoMcacidn de la variable 

"Sapla" 

Forma de Representacih Radiol6gica: Variable categorica 

nominal que permite conocer el tip0 de lesion que el paciente 

presenta. Su codificacion se presenta en el siguiente cuadro: 

CUADRO 2 32 
Codilicaci6n cle la variable 

"Foma de represenlacibn radlot6gica" 



Extensi6n Radiol6gica: Variable categorica que indica el tipo 

de extension que ha alcanzado la lesion a nivel pulmonar. La 

codificacion de la variable es presentada a continuation: 

CUADRO 2 33 
Codilicacidrt de 1;) variable 

"Extensidn Radr ologica" 

BDK: Variable categorica nominal que indica el nlimero de 

cruces en la baciloscopia de esputo que no es mas que la 

representacion de la cantidad de colonias de bacilos que time el 

paciente. Fue codificada de la siguiente manera: 

CUADRO 2 34 
Codification de la variable 

"BDK" 



Hospitalizado para manejo tuberculoso: Variable categ6ica 

diwtornica que perrnite wnocer si el paciente fue o no hospitaliido 

desde que awdio a wnsulta por prirnera vez para rnanejo de la TB. 

Su wdificacion es: 

CUAORO 2.35 
Codrllcatldn de la variable 

"Hospitaliz~do para Msnejo fuberculoso" 

2.6.3 CAPTURA DE OATOS. 

Para la rewpilacion de 10s datos se utilizo un forrnato, el wa l  

es descrito en la seccion de Anexos (Ver Anexo A1 - A5). 



2.6.4 ESPECIFICAC~~N DE LOS M&T- UTIl.KAWS 
EN EL ANALISIS ESTA~ST~CO DE LOS MTOS. 

Para el analisis univariado de 10s datos se han empleado 10s 

procedimientos de la estadistica descriptiva referente al uso de 

tablas de frewencia y &lculo de medidas de tendencia central, de 

dispersion y de sesgo. Ademas se utilizo pruebas de 

bondad de ajuste. Todos 10s datos son expresados en media y 

desviacion estandar para las variables continuas y en porcentajes 

para las variables categoricas. 

En el analisis bivariado de 10s datos se determinaron las 

distribuciones conjuntas de las variables y las tablas de 

contingencia que por medio de la prueba Chi- cuadrado permite 

determinar independencia entre un par de variables. Asimismo se 

realizo un analisis estadistico multivariante mediante el procedimiento 

de Regresidn Logistica Binomial. 



2.6.5 DESCRIPCI~N DE LOS M~TOIX)S UTlLUADOS EN 
EL ANALISIS ESTAD/STICO DE LOS OATOS. 

Para iniciar con el analisis estadistico se debe estandarizar 

algunos conceptos estadisticos de 10s metodos que se utilizaran en el 

analisis estadistiw de 10s datos. 

La estadistica descriptiva implica la abstraction de varias 

propiedades de conjuntos de observaciones, mediante el empleo de 

metodos graficos, tabulares 6 numericos. Se empleara estadistica 

descriptiva para cada una de las variables que son objeto de este 

estudio, wnsecuentemente se considerara 10s siguientes t i ps  de 

medidas: 

Tablas y Graficos. 

Medidas de posicion. 

Medidas de tendencia central. 

Medidas de dispersi6n 

Medidas de simetria, 

Medidas de curtosis o picudez. 



2.6.5.1.1 TAEtLAS. 

Una tabla de frecuencia, es aquella que nos dice la frecuencia 

con que ciertos valores se presentan. Cuando existe un gran numero 

de medidas es necesario agrupar 10s valores individuales en 

intervalos de clases iguales y especificar el numero de cams 

comprendidos en cada interval0 dado. 

2.6.5.1.2 MFICOS: HISTQGRAMA. 

Una grafica tiene muchas ventajas perceptivas sobre una tabla. 

Podemos transformar las tablas en graficas de frecuencia. Un tip0 

muy usado es el histograms. Para realizarlo se agrupan 10s datos 

en clases, y se cuenta cuantas observaciones (frecuencia absoluta) 

hay en cada una de ellas. 

2.6.5.1.3 MEODAS D€ P O S C ~ ~ ~ .  

Dividen un conjunto ordenado de datos en grupos con la misma 

cantidad de individuos. Entre ellos estan 10s percentiles, cuartiles y 

deciles. 

En este estudio se utilizara 10s cuartiles que son tres valores 

que dividen al conjunto de datos ordenados en cuatro partes iguales. 

El primer cuartil Q1 es el menor valor que es mayor que una cuarta 

parte de 10s datos. El segundo cuartil Q2 (la mediana), es el menor 



valor que es mayor que la mitad de 10s datos. El tercer cuartil Q3 es el 

menor valor que es mayor que tres cuartas partes de 10s datos. 

26.5.1 A MED#)AS W TENDENC1A CENTRAL. 

Al describir grupos de observaciones, con frecuencia se desea 

desuibir el grupo con un solo numero. Para tal fin, desde luego, no se 

usara el valor mas elevado ni el valor mas pequMo como unico 

representante, ya que solo representan 10s extremos en lugar de 

valores tipicos. Por consiguiente, seria mas conveniente buscar un 

valor central. De estas medidas las que se imponen son la media, 

mediana y moda. 

MEDIA ARITM~TICA 

La media aritmetica es un estimador insesgado de la media de 

la poblacion. Es la medida de tendencia central mas obvia que se 

puede elegir, y represents el promedio de las observaciones. Se 

denota por:: y para obtenerla se utiliza la siguiente formula 

matematica: 



MEDIANA. 

La mediana es un numero que supera a la mitad de 10s valores 

de la distribucion y es superada por la otra mitad. Si el numero de 

observaciones es impar, la mediana es el valor de la observacion que 

ocupa la ubicacion central cuando 10s datos estan ordenados de 

menor a mayor. Si el numero de observaciones es par, la mediana es 

el valor medio de 10s datos centrales. Se la obtiene a traves de la 

siguiente formula: 

; n es 
impar 

MODA. 

Es el valor de la variable que mas veces se repite, es decir, 

aquella cuya frecuencia absoluta es mayor. No tiene porque ser unica. 



Las medidas de dispersion cuantifican la separacibn, la 

dispersion, la variabilidad de 10s valores de la distribution respecto al 

valor central. 

RANGO. 

Esta medida de dispersion es la diferencia entre el valor de la 

mayor observacion y el de la menor observacion. Se lo expresa por: 

R y la formula matematica que se utiliza para obtenerlo es: 

VARIANZA. 

Esta es la medida de dispersion mas utilizada para notar la 

variabilidad de 10s datos con respedo a la media aritmetica. Es un 

estimador insesgado de la varianza poblacional. Es expresada por s2 

y se la obtiene a traves de la siguiente formula. 



Este estimador se lo consigue a1 calwlar la raiz cuadrada de la 

varianza. Por consiguiente tambien mide la variabilidad de las 

observaciones. La expresion matematica que la define es la 

siguiente: 

2.6.5.1.6 MEMDA DE AS~METR~A 0 SESGO. 

Determina la simetria o asimetria del conjunto de 

observaciones con referencia a la media. A continuauon se explicar 

10s posibles valores que puede adquirir el coeficiente de sesgo. 

t Si el sesgo obtiene el valor de cero, significa que el conjunto de 

observaciones esta repartido en la misma proporcion, lo cual implica 

que el valor de la media aritmetica es igual que el de la mediana. 



.i* Si el sesgo es positivo, el valor de la media aritmetica es 

mayor que el de la mediana. Existe asimetria a la derecha, es decir 

que las frecuencias (absolutas o relativas) descienden mas 

lentamente por la izquierda que por la derecha. 

A. Si el sesgo es negativo, el valor de la media aritmetica 

es menor que el de la mediana. Las frecuencias descienden mas 

lentamente por la derecha que por la izquierda por lo cual la 

distribution es asimetrica a la izquierda. 



26.5.1.7 M E W S  DE CURTOSlS 0 PICUDU. 

La curtosis es una medida del apuntamiento, que nos indicara 

si la distribution es muy apuntada o pow apuntada. Segun el 

grado de curtosis se definen 3 tipos de distribuciones: 

.i. Si el coeficiente de curtosis es igual a cero entonces la 

distribucion es mesocurtica, es decir que presenta un grado de 

wncentracion medio alrededor de 10s valores centrales de la 

variable (el mismo que presenta una distribucion normal). 

+ Si el coeficiente de curtosis es igual mayor a cero entonces la 

Distribucion es leptocurtica, es decir presenta un elevado grado & 

wncentracion alrededor de 10s valores centrales de la variable. 

.i. Si el weficiente de curtosis es menor a cero entonces la 

Distribucion es platiuirtica, es decir presenta un reducido grado de 

wncentracion alrededor de 10s valores centrales de la variable. 



Las tablas bivariadas permiten realizar un analisis en conjunto 

entre algunos pares de las variables. Una tabla bivariada es una 

arreglo ordenado de r filas y c columnas, donde las filas indican 10s 

valores que toma una variable aleatoria X y las columnas determinan 

de la misma manera 10s valores que toma la variable Y. El objetivo 

principal de esta tecnica es determinar la distribucion conjunta entre 

cada par de valores que toman ambas variables aleatorias, es decir: 

f(xi,xJ= P (Xii'xj,X,=xi, 

2.6.5.3 ANALISIS OE CONllNGENCIA: MUEBA Jl- 
CUADRADA. 

El analisis es presentado por medio de una tabla de 

wntingencia, que es un arreglo bidimensional en el que se detalla 10s 

factores a ser analizados con igual o diferentes niveles de 

inforrnacion. 

Sea A el primer factor con r niveles de informacion y 6 el 

segundo factor con c niveles de informacion, se define el modelo de 

tabla de contingencia presentado en el grafiw 2.12. 
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Donde : 

X ,  es el numero de valores observados que poseen 

simultaneamente la i-esima caracteristica del factor A y la jdsima 

caracteristica del factor B. 

E, es el nljmero de observaciones esperadas con la idsima 

caracteristica del factor A y la jdsima caracteristica del factor B, si Ho 

es verdadera. Se lo obtiene de la siguiente manera: 

X i  es el. numero de observaciones que poseen la caracteristica i- 

esima del factor 6. 



X ,  es el numero de observaciones que poseen la caraderistica j- 

esima del factor A. 

X es el numero total de observaciones. 

Luego de obtener la Tabla de Contingencia se realiza el 

siguiente contraste de hipotesis: 

Ho: Los factores A y B son independientes 

VS. 

HI: No es verdad HO 

h k 

Se puede probar que el estadistico: X 2  = ~ c ( x , ,  - EJ IE,  
, = I  ,=I 

tiene una distribucion Ji - cuadrado con (r-l)(c-1) grados de libertad, 

por lo que se rechaza la hiwtesis nula a favor de la hip6tesis 

2 
altemativa con ( la) l00% de confianza si X 2  > x ( r  - l)(c - 1) . 

a 



El objetivo primordial que resuelve esta tecnica es el de 

modelar c6mo influye en la probabilidad de aparicion de un suceso, 

habitualmente dicotomico, la presencia o no de diversos factores y el 

valor o nivel de 10s mismos. Asimismo puede ser aplicada para 

estimar la probabilidad de aparicion de cada una de las posibilidades 

de un suceso con mas de dos categorias (politomico). 

De todos es sabido que este t i p  de situaciones se aborda 

mediante tecnicas de regresion. Sin embargo, la metodologia de la 

regresion lineal no es aplicable ya que ahora la variable respuesta 

solo presenta dos valores (nos centraremos en el caso dicotomico), 

como puede ser presencialausencia de algun suceso 

Si clasificamos el valor de la variable respuesta como 0 cuando 

no se presenta el suceso y con el valor 1 cuando si esta presente, y 

buscamos cuantificar la posible relacion entre la presencia y, por 

ejemplo, la X ,  factor de riesgo, podriamos caer en la tentacion de 

utilizar una regresion lineal y estimar, a partir de nuestros datos, por 

el procedimiento habitual de minimos cuadrados, 10s coeficientes a y 



b de la ecuacion. Sin embargo, y aunque esto es posibte 

matematicamente, nos conduce a la obtencion de resuttados 

absurdos, ya que cuando se calcule la funcion obtenida para 

diferentes valores se obtendra resultados que, en general, serh 

diferentes de 0 y 1. Si utilizamos c6mo variable dependiente la 

probabilidad p de que un paciente padezca hipertension y 

construimos la siguiente funci6n: 

Ahora la variable que puede tomar cualquier valor, por lo que se 

puede plantear buscar para ella una ecuacih de regresion traditional: 

que despues de manipulaciones algebraicas se convierte 

Y este es precisamente el tipo de ecuacion que se conoce como 

modelo regresion logistics es util cuando se trata de predecir el valor 

de una variable respuesta dicotomica Y, que presumiblemente 

depende de otras m variables explicativas (Xi, j = 1, ..., m) 



2.6.5.4.2 cODB~CAC~~N DE LAS VA-S. 

Para simplificar la interpretacion del modelo de regresib 

logistics es conveniente llegar a cierto convenio en la codification de 

variables. Realmente compensa seguir las siguientes 

recomendaciones: 

.: En la variable dependiente se codifica como 1 la ocurrencia 

del evento de interes y como 0 la ausencia. 

4:. Las variables independientes pueden ser varias y cada una 

de un tip0 diferente. A continuacion se analiza cada caso: 

<! Caso Dicotomico: Se codifica como 1 el caso que se 

Cree favorece la ocurrencia del evento. Se codifica como 0 al 

caso contrario. 

F Caso Categorico: Cuando la variable categorica puede 

tomar mas de 2 valores posibles podemos codificarlas usando 

variables indicadoras. 



e Caso de Variable Numerica: Si creemos que la variable 

numerica puede afectar la respuesta debemos categorizar la 

variable. 

En medicina es muy frecuente encontrar estos terminos, es por 

esto que es necesario que se 10s aclare para que puedan ser 

manejados con facilidad en la interpretacih del modelo que sera 

estimado en el capitulo 4. 

Para dicha explication se utilizara el siguiente ejemplo: 

Supongamos que en un Hospital Z en 1 de cada 200 nacimientos 

ocurre un parto gemelar. Por tanto la probabilidad o riesgo de que 

elegido un embarazo al azar este de lugar a gemelos es de R1=1/200. 

Esto es simplemente, el nlimero de casos en gue el evento ocurre 

dividido por el total de casos. 

Hay otra manera de decir lo mismo, la cual consiste en la 

oportunidad (del ingles odds). Podemos decir que de 200 partos, 1 es 

gemelar y 199 no lo son. Las apuestas estan 1 a 199. Se denomina 



oportunidad a la cantidad 01= 111 99, es decir, el numem de cams en 

10s que el evento ocurre dividjdo por el numero de cams en que no 

ocurre. 

Al introducir un factor de riesgo, el asunto se complica un poco 

mas. Se observo que entre las mujeres que han tomado acido folico 

para disminuir la probabilidad de espina bifida en sus hijos, ocurrio 

algo no esperado: 3 de cada 200 partos eran gemelares. Esto 

corresponde a un riesgo de R2=3/200, o si lo preferimos, a una 

oportunidad (odds) de 3 a 197, O2=3/l97. 

Pero si queremos expresar numericamente el aumento del 

riesgo del embarazo gemelar, existen 2 maneras de hacerlo: 

(3 Riesgo Relativo (RR): Es la forma mas facil de entender. Para 

el ejemplo, claramente el riesgo ha aumentado por, lo que 

corresponde a un Riesgo Relativo (RR) que es el cociente entre el 

riesgo de 10s embarazos expuestos al acido folico (factor de 

riesgo) y 10s que no han sido expuestos, RR = RdR1 = (31200) I 

(1 1200)=3. 



@ Odds Ratio (OR): En espaiiol se traduce a veces en textos 

academicos como Oportunidad Relativa, aunque en Las 

publicaciones aparece mas frecuentemente con el terrnino inglds. 

Es parecido al RR, per0 usando oportunidades (odds). Es el 

cociente entre la oportunidad de 10s embarazos expuestos al acido 

folico (factor riesgo) y 10s que no han sido expuestos, OR = 0 2 / 0 1  

= (311 97) 1 (111 99) = 3.03 

Desde luego no es tan facil de interpretar una OR como lo es 

un RR, aunque en este caso poseen valores muy similares. Esto 

ocurre siempre que la probabilidad de que ocurra un evento sea 

cercana a cero, como en el caso de un embarazo gemelar. Cuando 

las probabilidades del evento no son cercanas a cero, ambas 

cantidades no son iguales y hay que tener cuidado de confundirlas. 

A pesar de no ser un concept0 tan natural la OR como el RR, 

podemos acostumbrarnos a ella recordando lo siguiente: 

!3 Un valor de OR = 1 se interpreta como que no hay tal factor 

de riesgo, ya que la oportunidad para 10s expuestos es la misma 

que para 10s no expuestos. 



U En epidemiologia es frecuente intentar localizar factores 

datiinos. Eso corresponde a buscar valores de OR mayores que 

uno. Se interpreta como que se ha localizado un factor riesgo, 

pues es mayor la oportunidad de que ocurra el evento a 10s 

expuestos al factor que a 10s controles. 

Hay mucho que interpretar en la informacion que emite el 

modelo de regresion logistica a traves del computador. 

Seguidamente se detalla el esquema, a traves del cual son 

presentados 10s coeficientes. 

FiGURA 2.12 
"Esqrrema de presentation de Ics paramelros de la RegresMn Lcorslrc - - 

-- -!--."-.-,"-- 
PARA METROS 

a 

: VARIABLE 
[ INDEPENDIENTE 

i 
i 

,i. B: Coeficientes estimados para el modelo de regresion 

logistica 

- Error Tipico: Es el error tipico que se obtiene de 10s 

coeficientes estimados para cada variable. 



t Estadistico de Wald: En la tercera columna se obtiene el 

estadistico de Wald para cada variable, el wal se obtiene de la 

siguiente manera o forma: 

Wald = (B I Error Tipiw) ' 

Si el estadistiw de Wald es distinto de cero se dice que las 

variables son significativas y por el contrario, si es igual a cero las 

variables no son significativas, por lo que se podrian eliminar del 

modelo. 

.i. Valor p: lndica si la variable es o no significante para el 

modelo. 

.i- Exp (BI): Es la oportunidad de riesgo estimada para el factor 

X,. Si es igual a 1 la oportunidad de riesgo es la mismo para 10s 

individuos con o sin la presencia del factor. Una oportunidad de 

riesgo superior a 1 indica mayor riesgo para 10s pacientes con esa 

caracteristica. 

i. lntervalos de confianza para la Exp (Bi): Si en ellos no se 

contiene al valor uno, es seiial de que la variable es de interes en 

el rnodelo. 



3. ANALISIS UMIVARIADO. 

En este capitulo se expone el analisis univariado de cada una 

de las variables observadas en el proceso investigativo y descritas en 

el capitulo anterior, las mismas que se han agrupado en secciones 

para una mejor descripcion empezando con el apartado 3.2 con la 

informacion acerca del paciente, la seccion 3.3 describe las 

enfermedades coexistente y 10s antecedentes de atopia que ha 

experimentado el paciente, posteriormente se describe la 

auscultacion pulmonar en la seccion 3.4, el apartado 3.5 detalla la 

sintomatologia seguidamente se comenta la exploracion radiol6gica y 



la baciloscopia de esputo en la seccion 3.6, la seccion 3.7 expone si 

el paciente fue hospitalizado o no para manejo tuberculoso y 

finalmente en el apartado 3.8 son descritos 10s intervalos de 

diagnostico. Se utilizaran herramientas como graficos de barras, 

histogramas, diagramas de caja y pruebas de bondad de ajuste 10s 

mismos que se realizaron a traves de la aplicacion Microsoft Excel 

XP. Y 10s paquetes estadisticos SPSS 10.0 y NCSS 2000 



3.2 ACERCA DEL PACIENTE. 

Obse~ando la tabla 3.1 y el Gratiw 3.1 se aprecia que 

aproximadamente el 54,5% de 10s pacientes pertenecen al genero 

masculino mientras que un 45,5% fue del genero femenino. 

- 
Frecuencia 
Absoluta I 

1 GENERO DEL PACIENTE 



COBERTURA POR SEGURO M&NCO MUTAR. 

En la tabla 3.2 y en el grafico 3.2 se observa que la mayoria de 

10s pacientes poseen la cobertura por seguro medico representados 

con un 68,2%. 

Cobertura Par Frecuencia Seguro 
Medico Militar Relativa 

COBERTURA POR SEGURO 1 
M 6 ~ 1 ~ 0  M lLlTA R 

1,000 - - - 
i 
I 

Cobertura No cobertura 



La information de la tabla 3.3 y el grafico 3.3 indica que el 73,6 

% de 10s pacientes eran de raza mestiza ocupando asi la mayoria 

mientras que 10s pacientes de raza negra y blanca representan la 

minoria con un 7,3 % en cada categoria. 

! GRUPO ETNICO 
I 

: 1 , O K  - - . . . . . . - . . . .  - 

1 0,736 1 0,75 . . . . . . . . .  

1 0,m: . . . . . . . . . . . . . . -  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

I 0.25 A .  ..o,lls . . .  

i 0,oo i ... , FXFEk rCow. i 

lndigena Mestm Negra Blanca 



En la tabla 3.4 se observa que la edad promedio, en afios, es 

42.65, mientras que el 43,7% de 10s pacientes tiene una edad mayor 

o igual a 42.65 afios. La edad minima es 15 aAos y la edad mkima 

es 93 afios. 

Una representacion grafica del comportamiento de esta 

variable es mostrada en el grafico 3.4, 10s coeficientes de sesgo y 

curtosis presentados caracterizan a esta variable como una 

distribucion platiclirtica y sesgada hacia la derecha, es decir las 
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edades de 10s pacientes se presentan con rnenos frewencia 

despues de la media. 

Por otra parte, observando 10s cuartiles seiialados en la tabla 

3.4, se wncluye que la probabilidad de que un paciente tenga una 

edad entre 15 y 23 aiios es de 0,25; adernas la probabilidad de que 

tuviera una edad superior a 373 aiios es de 0,5. El g r a b  3.5 

cornplernenta la inforrnacion discutida. 



El Cuadro 3.1 muestra el valor 0.136 para el estadistico de 

prueba y 0.000 para el valor p, entonces se rechaza la hipotesis nula, 

es decir la variable edad de 10s pacientes no se comporta como una 

variable aleatoria normal con media 42.65 atios y varianza 467,62. 

Ho: La Edad en aAos de 10s pacientes puede 
ser modelada como una N(42.65, 467.62) 

vs. 
HI: No es verdad Ho 

I 

SUP F(x) - F,(x) = 0.136 
X 

Valor p = 0.000 



En la tabla 3.5 y el Grifico 3.7 se observa que el 26,4% de 10s 

pacientes tenian entre 15 y 24 atios representando asi a la mayoria 

mientras que el 9,1% de 10s pacientes se encontraban en la 

categoria Entre 65 y 74 atios conformando la minoria. 

Entre 15 y 24 aAos 1 9  1 0 264 

r Entre 25 y 34 aAos 1-i 3 - r Entre35y44aAos 1 1 2  0 109 

I Entre 45 y 54 aAos -3 0 118 

-- 

- - -- - 

EDAD POR CATEGOR~A 

- .  ~ . 
I 

M a d e  74 .%s 

Entrrli5). 74 aiua 

Entre 55 y 64 aim ! 
: Enlre45yWuior 

M r e 3 5 )  4 4  j,os ! 

E I ~ T s ? ~ :  3.1 9b~ I 

Entr- 15 y 24 aiws . . __ . ....... + ~ . ~ .  . 
, . . . . . . - . - ~ - .  . j 

0 0,2 0.4 0.6 0.8 1 



La informacion presentada en la tabla 3.6 y en el Grdf~co 3.8 

indica que la mayoria de 10s pacientes tiene un nivel de instruccibn 

secundaria representada por el 71% mientras que la minoria estuvo 

conforrnada por aquellos pacientes que tienen un nivel de instruction 

superior con 9 %. 

Frecuencia Frecuencia 
Absoluta - 1 1  Relativa 

PRIMARI A SECUNDARIA SUPERIOR 



En la tabla 3.7 y en el Grafico 3.9 se muestra que la mayoria 

de 10s pacientes representada por el 59,1% tienen un nivel 

socioeconomico medio mientras que la minoria la conformaron 

aquellos pacientes que tienen un nivel socioeconomico alto con un 

~-----.--P ---- ---.- ..-- 
I Alto i ,O 2 I I r j  



La inforrnacion presentada en la tabla 3.8 y el grafiw 3.10 

indica que el 60,9% de 10s pacientes residen en areas urbanas. 

Y 
43 

I 
j Rural I 

110 

. 

AREA DE RESlDENClA 



\NUKE OE MASA CORPORAL (IMC) 

Observando la tabla 3.9 y el grafico 3.1 1 es notable que el 

45,4 % de 10s pacientes tuvo un indice de masa corporal normal 

representando la mayoria mientras que un 6,4% present0 un indice 

de masa corporal que indicaba sobrepeso integrando asi a la 

minoria. 

. . . . ~ . .  . .. . . .. . . . .  . .... ~~. . 

~ N D ~ C E  DE MASA CORPORAL 

... . -.. ~ . . ~  . . . . . 

Desnutrldo Nornal Sobrepeso Obeso 



CONSUMO DE ALCOHOL. 

La tabla 3.10 y el Grafico 3.12 muestran que el 64,5% de 10s 

pacientes no consume alcohol mientras que por el contrario el 355% 

si lo hace. 

TABFA 3.10 
DIstrlbuci6n de frecf~enclas de 

"Consumo de Alcohol" 

- 
Frecuencia 
Absoluta r 
r 39 

- 
1- 71 

- 
r 110 

- 
Total 

GRAFICO 3 12 
Representacldn en h r r a s  de 

"Consumo de Alcohol" 
- -. . 

CONSUMO DE ALCOHOL 

CONSUME NO CONSUME 



FUMADOR ACTNO. 

Como puede apreciarse en la tabla 3.1 1 y en el Gr#~w 3.13 el 

82% de 10s pacientes no son fumadores activos. 

TABLA 3.11 
Disrlbucidn de frecuencias do 

'Yun,dor Ac~fvo" 

- ! Fumador F r e c u e n c i a  I Frecuencia 
Activo 1 Absoluta f Relativa 

- - 7 r " - f  0,182 I 

FUMADOR ACTlVO 



FUMADOR PASIVO. 

Observando la tabla 3.12 y el Grafico 3.14 es notable que el 

96,4% de 10s pacientes reportaron que no son fumadores pasivos. 

TABLA 3. (2 
Distribucih be frecuengias do 

'%mador Pasivo 

GRAFKO S 14 
Represenlacidn en barras de 

"Fumador Pa:;lvo" 

FUMADOR P A W 0  



HlSTORlA DE CONTACTO. 

En la tabla 3.13 y el Grafico 3.1 5 es evidente que el 88,2% de 

10s pacientes no ha estado en contact0 constante con alguna 

persona cercana que padezca de TB. 

. . . . . . . . . .  .- .. . . . . . . . . . . . . . .  .. .. .. 

HISTORIA DE CONTACTO 



3.3 ENFERMEDAD COEXISTENTE Y ANTECEDENTES 
DE ATOPIA EN EL PACIENTE. 

ENFERMEOAO COEXISTENT& 

Como se distingue en la tabla 3.14 y en el Grafico 3.16 el 

21,8% de 10s pacientes tuvo al menos una enfermedad ademas de 

TB Pulmonar durante el proceso de diagnostico. 

TABU 3.14 
Dlslrtbucidn do Ilecuenclas,de 

"Enfennedad ~oexMenta'  

- 
FRECUENCIA 

COEXlSTENTE r ABSOLUTA I 
NO 86 0782 -- 

!--TOTAL 110 ! --- --,.--- 
Fbenlr Hcspldl  LIP DII s c n  Reg ocal ae 'a SepLnda ZOM M!!!riir 6e Gua)dqu~,. E C L A ~ E I  

Eiabcreaopcr Hatla iu.sa ( oniornc tag, 41 

GRAFICO 3 16 
Represenlac* en barras de 

"'Enfermedad Coerislenle" 
. . - - 

ENFERMEDAD COEXlSTENTE 



ANTECEDENTES DE A TOPIA. 

La informacion de la tabla 3.15 y de el Grafico 3.17 muestra 

que el 96.4% de 10s pacientes no tuvo antecedentes de atopia. 

'TABLA 3. W 
Dlsnib~fdn de rreccnnclas de 

"A~ecedeMes de Alopla" 

F(rPn1e Hc8plral ae D~v:sdn  Reg,onaI Le 'a Segcnda Zona Milnar 

oe Busyagu#& EcuMcr 
Ekboraoo per M811a Lusa  Cmbtrnc Vag&al 

G R A ~ O  3.17 
Reptesef~racMn en barras de 

"Antecedemes de Alopla" 

- - - 

ANTECEENTES E ATOPU 



3.4 ANOMAL~AS 
PULMONAR. 

Observando la tabla 3.16 y el Grafico 3.18 es notable que el 

66,4% de 10s pacientes tuvo al menos una anomalia en la 

auscultacion pulmonar. 

T A M  3. # 
MsBlbucfbn de frecuencias de 

"Anomatlas en la AuWunaci6n Pulmonar" 

Represt.ntsci6n en barras de 
"Anomalias en la AusculJaclbn Pulmonar" 

PRESENCIA DE ANOMAL~AS EN LA 

AUSCULTACION PULAONAR 



En la tabla 3.17 y el Grafico 3.1 9 se describen cada una de las 

anomalias. Se observa que 44 de 10s 110 pacientes presentaron 

estertores crepitantes en la auscultation pulmonar mientras que tan 

solo 9 de 10s 11 0 pacientes presentaron soplo 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

GR&iCO 3.19 
th?pfeserriach+n en bwras de 

"Anomalias en k AuscMacl6n Pultnonar" 

ANOMA L h s  EN LA AUSCULTACI~N PULMONAR 



SINTOMATOLOG~A COMPATIBLE 
TUBERCULOSIS PULMONAR. 

CON 

En la tabla 3.18 y el Grafico 3.20 se aprecia que el 96,4 % de 

10s pacientes tuvo este sintoma mientras que tan solo en un 3,6 % 

este sintoma no estuvo presente. 

Frecuencia Frecuencia I I Absoluta I Relativa I 

Fbfnre Uosp,ralae Drr.mCn liegmo.ll OR a SfgLnde Zona Murrer 
or  Ebaywuri. Ecbeocr 

Elzbcraoo por Metre L u m  Conicrme Ysgoal 

GRAHCO 3.20 
Represenlacfdn en barfas de 

"Tos " 
- -  - - 
SINTOMATOLOGIA: TOS 



Como puede apreciarse en la tabla 3.19 y en el Grhfko 3.21 el 

73,6% de 10s pacientes tuvo este sintoma mientras que tan solo en 

un 26,4 % este sintoma no estuvo presente. 

- 
Frecuencia 
Absoluta I 

n Total r llo 1.000 I - 

- - 

SINTOMA TOLOGIA: 
EXPECTOR/lClON 



La information que se muestra en la tabla 3.20 y en el GrMlw 

3.22 indica que la mayoria de 10s pacientes presentaron una 

expectoracion de tip0 mucopurulenta con un 51,8% mientras que la 

minoria la integra el t i p  de expectoracion mucopurulenta y 

hemoptoica con un 3,6%. 

TABLA 5.28 
Dirtribucibn de Wecuencias de 

"TIpo de Expecroracih" 

- 
Mucopurulenta ! 0.518 

GR&RCO 3.22 
Reptesentacldn en barras de 

TExpwtoraci6nn 
...... . . . . . . . . . .  . . . .  - .  ... - .... . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - - .- - 

SINTOMATOLOGIA: TIP0 DE EXPECTORAC~ON 



En la tabla 3.21 y en el Grafico 3.23 se rnuestra que el 51,8 % 

de 10s pacientes tuvo este sintoma mientras que en un 48,2% este 

sintoma no estuvo presente. 

GRAFICO 3.23 
Reptessnfacidn en barras de 

"Fiebre" 

SIN TOMA TOLOGIA: FIEBRE 



A continuacion se muestran la tabla 3.22 y el Grafico 3.24, 10s 

cuales nos indican que el 56 % de 10s pacientes tuvo este sintoma 

mientras que en un 44% este sintoma no fue experimentado. 

- 
PERDIDA EECUENCIA 
DE PESO ABSOLUTA 

Fueme Hcs~iral  ae Dmr~cnReganal  or .a ScgcndaZma MlMar ee Guayequri. Ecuador 
Elabera~o per Marta Lwsa cenfome Y a g ~ a l  

GRAFICO 3 24 
RepresmnrcMn en barra de 

"P4rdMa de peso" 

- - 

SINTOMATOLOCIA: PERDIDA DE 
PESO 1 



Como se distingue en la tabla 3.23 y en el Gr6fko 3.25 el 

30,9% de 10s pacientes tuvo este sintoma por lo contrario un 69,1% 

no lo experimento. 

Fmnle tictp,tarae Dw.r,cn Repmral ae a S e g ~ r  ba Zana Uilndrae Guaywu!:. Ecuracr 
Elaborrba pcr Uarra L0.m Conbtme Y ~ q i a I  I 

I SINTOMATOLOCIA: HEMOPTISIS 



DISNEA. 

Observando la tabla 3.24 y el Grafico 3.26 es notable que el 

37,3% de 10s pacientes tuvo este sintoma mientras que en un 62,7% 

este sintoma no estuvo presente. 

TABLA 3.24 
Disirlbalbn dre rrecuenclas de 

"Disnea" 

/cRECUENCl*- 
j ABSOLUTA 

SIN TOMATOLOCIA: DISNEA f 



Como se puede apreciar en la tabla 3.25 y en el Grafico 3.27 

el 27,3% de 10s pacientes experiment6 este sintoma mientras que en 

un 72,7% este no estuvo presente. 

TABLA 3.25 
MsBtbucldn de hecuenclas de 

"Dolw Tor.4cko" 

I TORACICO ( ABSOLUTA I 

GRAFICO 3.27 
Repesantacidn en barras de 

"Dolor TorAelco" 
- - 

SIN TOMATOLOGIA: DOLOR 

TORACICO 



CEFALEA. 

En la tabla 3.26 y en el Grafico 3.28 es notable que en el 

85,5% de 10s pacientes no estuvo presente este sintoma. 

GRAFlCO 3.28 
Representacldn e ~ r  Carras de 

"Cetatea" 

SINTOMATOLOGIA: CEFALEA 
1 

i 



La information presentada en la tabla 3.27 y en el GrAfico 3.29 

indica que el 97.12% de 10s pacientes no experiment6 este sintoma. 

TABLA 3.27 
Dlstribcidn de hecuenckn; de 

'ftbigia" 
- - - - - - 

I FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

Focnre. Horp;tal ae Dwsmn Reganal c4 2 Se@. idd Zond MfNrar w OuayaWl~ gcuaocr 
E ia ta ram pcr Ils,+e Luioa conictme Yasual I 

GRAFJCO 3.29 
Represmtacl6n er. barras de 

'MaJgia" 
- . - 

SINTOMATOLOGM: MlALGlA 



3.6 EXPLORACI~N RADIOL~GICA Y PRUEBA DE 
LABORATORIO. 

Observando la tabla 3.28 y el Grafico 3.30 es notable que la 

mayoria de 10s pacientes tuvo un t i p  de lesion intersticial con un 

67,3 % mientras que un 3.6% de 10s pacientes tuvo una imagen 

radiologica normal representando asi a la minoria. 

FRECUENCIA 

v-- -.----. P -* ,- "*" -- r"-" o.,Scs 'I-- 

lntersticial 74 8 
P- 

I 

9 
' -"'-~-- f'-.. "'*-=-- "- 

r c o G c i b n  I 0.082 

Cavitaria I 5 

p- --- --..-.-- 
~---KGGZ~I y 

Condensacibn I 9 0,082 



.. .. ... . . . . . . . - . -- . . . - - - . -. -. 
D~ACNOST~CO RAD~OLOC~CO: FORMA DE 

REPRESENTACION RADIOLOC~CA 

Observando la tabla 3.29 y el Grafico 3.31 es notable que la 

mayoria de 10s pacientes tuvo una lesion con una extension 

radiologica del tipo unilateral representada por un 64,5 % mientras 

que 10s pacientes sin lesiones representaron a la minoria con un 

3,6%. 

- 
FRECUENCIA 



NlNWNA UNILATERAL BILATERAL 

Observando la tabla 3.30 y el Grafiw 3.32 es notable que el 

71% tuvo un resultado positivo con una cruz mientras que tan solo el 

10% tuvo un resultado positivo a tres cruces. 

TABLA 3 30 
Dislrlbucikh de freccrenclas de 

'gDK" 

I 



G R h C O  3.32 
Representxi& en batra  de ' B D K "  

RESULTADOS DE BDK 

3.7 HOSPITALKACI~N PARA MANEJO TUBERCULOSO. 

La informacion mostrada en la tabla 3.31 y en el Grafiw 3.33 

indica que un 52 % de 10s pacientes fue hospitalizado para manejo 

tuberculoso. 

ENCIA ~ F R E C U E N C ~ A  
LUTA RELATlVA !I 

focnle Hosprra:ar D w s l n  Reg,cnal oe a Sear nda Zcna Miltmr ce Glrdy~gur:.  Ecudocr 
E:dbcraao pcr. Mdria Lu.68 Conlclrne Y e ~ ~ a l  

GRAFICO 3.33 
Reptesenfacf&n en berra de 

"Hosple)izedos para mmejo de tubercutoso" 
-. .- - . 

HOSPlTAL IZADOS PARA MANEJO 

TUBERCULOSO 



3.8 INTERVALOS DEL PROCESO DE DIAGN~STICO 
TOTAL. 

En el capitulo anterior se definio 10s intervalos de tiempo que 

se estudiaron, a continuation se detalla la estadistica descriptiva de 

10s mismos. 

INTERVAL0 APLICABLE AL PACIEN TE (DIAS). 

La informacion presentada en la tabla 3.32 indica que el 

tiempo promedio en este intervalo es 82.28 dias. El 3l ,8 l% de 10s 

pacientes presentaron un intervalo mayor o igual al tiempo promedio. 



En el grafico 3.34 se observa que la distribuci6n es sesgada a 

la derecha, es decir se presentan con menos frecuencia valores 

despues de la media, ademas la distribucion es leptoujrtica, y esto 

se debe a que el coeficiente de curtosis es 2,917. 

I., : .. i i'^i 

En el Gr8ico 3.35, diagrama de caja de la variable interval0 

aplicable al paciente, es notable que el 25% de 10s pacientes 

presentaron tiempos menores o iguales a 24,5 dias y otro 25% 

tiempos mayores o iguales a 92 dias. Ademas se observa que el 

lapso minimo es de 1 dia y el maximo es 366 dias. 



m&Go 3.35 
&agama de Caja de 

"l~rte~valo Aplicable a1 pacrenre" 

El Cuadro 3.2 muestra el valor 0.227 para el estadistico de 

prueba y 0.000 para el valor p, entonces se rechaza la hipotesis nula, 

es decir la variable intervalo aplicable al paciente no se comporta 

corno una variable aleatoria normal con media 82,28 dias y varianza 

I CUADIPO 3.2 1 Bondad de Ajusfe fK-S): lnlervalo Aplicable a1 Paclentes I i 

1 I Ha: EL intervalo AplicaMe al Paciente pude I 
ser rnodelada corno una N(82.28, ) 

f vs. 
! 

HI: No es verdad Ho 
7 - 

I 
I 

Valor p = 0.000 
. . 

Q~e, ; iu , : -  E x a m  



En tabla 3.33 se observa que el tiempo promedio en este 

intervalo es 2,15 dias. El 9.09% de 10s pacientes presentaron un 

intervalo mayor al tiempo promedio 

Tabla 3.33 

. -- - --- . .. . . . . . . . .. - . . - , - - - - - , . . . . , . . . . 
I DESVIACION ESTANDAR 7.1 3 I 

I CURTOYS -1 11.98 I - ,~ - . - . ..-*- --"--,% ...- - .*<*"% 

! VALOR MINIM0 I 0 

En el grafico 3.36 se observa que la distribucion es sesgada a 

la derecha, es decir se presentan con menos frecuencia valores 

despues de la media, ademas la distribucion es leptocurtica, es decir 



1 46 

que hay un alto grado de mncentracion alrededor de la media y esto 

se debe a que el coefiuente de curtosis es 11,98. 

En el Grifim 3.37, diagrama de caja de la variable interval0 

referencial, es notable que el 25% de 10s pacientes presentaron 

tiempos mayores o iguales a 0 dias. Tambien se observa que el 

lapso minimo fue de 0 dias y el maximo es 36 dias 

Orbrio 3.3 7 
€Xagrdma ate Caja ate 

''lntervab Ref& encial" 
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El Cuadro 3.3 muestra el valor 0.446 para el estadistico de 

prueba y 0.000 para el valor p, entonces se rechaza la hip6tesis nula, 

es decir la variable intervalo referencial no se comporta como una 

variable aleatoria normal con media 2,15 dias y varianza 50,88. 

CUA OR0 3.3 
Bondad de Ajusle (K-S): Irlervafo Refe~enclal 

I I 

I Ho: El intervalo Referencial puede ser 
modelada como una N(2.15.50.88 ) I 

I vs. 
H,: No es verdad Ho ! 

-I 

Valor p = 0.000 
->..- ------ I I -- J 

La tabla 3.34 se aprecia que el tiempo promedio en este 

intervalo es 2,92 dias. El 39,09% de 10s pacientes presentaron un 

intervalo mayor al tiempo promedio. 



Tabla 3.34 
EstMsrtca DasCriptIv8 de 

VnteWaPo blasnijstlco" 

f MEDIA -r 2.92 ! 

En el grafico 3.38 se obsewa que la distribucion es sesgada a 

la derecha. Ademas se presenta un alto grado de concentration 

alrededor de la media y esto se debe a que el coeficiente de curtosis 

es 15,36 lo que indica que la distribucion es leptouirtica. 



En el Grdfico 3.39, diagrama de caja de la variable intervalo 

diagnostico, es notable que el 25% de 10s pacientes presentaron 

tiempos mayores o iguales a 3 dias. Se aprecia que el period0 

minimo fue de 0 dias y el maximo es 28 dias. 

G r ~ c o  3.39 
Diagrams de Cala de 

"lnletvalo DiagnCslico" 

El Cuadro 3.4 muestra el valor 0.264 para el estadistico de 

prueba y 0.000 para el valor p, entonces se rechaza la hipotesis nula, 

es deck la variable intervalo diagnostico no se comporta corno una 

variable aleatoria normal con media 2,92 dias y varianza 18,52. 

I GUAM#) 3.4 
Bondad de Ajusle (K-S): intervalo Referencial 

f 
Ho: El intervalo Referencial puede ser 
rnodelada corno una N(2.92.18.52 ) I 

I vs. 
H,: No es verdad Ho 1 

I 
Sup F(x) - F, (x )  = 0.264 I X 1 

Valor p = 0.000 
-.--* ----- . -=-- -.----- -- ---%~--T- ---.-- -- - y. 

F'erre Y ~ ~ p d d t o e  O w  s 0 1  Reg o n a l o e  d SPQL no, #riel o e  Gtiaj dcJ1 ECL d t c  

Lu sa CoMtfme Yasual 



En la tabla 3.35 se aprecia que el tiempo promedio en este 

intervalo es 5,13 dias. El 27,27% de 10s pacientes presentaron un 

intervalo mayor al tiempo promedio. 

1 MEDIA -r 5.13 1 
! 

ESTANDAR 1 7.76 I 

( VALOR MAXIM0 1 60 



El grc3ico 3.40 se observa que el interval0 tratamiento 

presenta con menos frecuencia valores despues de la media, 

ademas la distribucion es leptocurtica, lo que significa que hay un 

alto grado de concentracion alrededor de la media. 

oia r 

En el Grafico 3.41 se aprecia que el 25% de 10s pacientes 

presentaron tiempos menores o iguales a 1 dia y el 75% tuvo 



intervalos tratamientos mayores o iguales a 6 dias. El tiempo 

minimo en este intervalo fue de 0 y el mAximo de 60 dias. 

INTEK\/ALO TKATAMIENTO 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - ... - .......................................... - 

I 
,'n : I ..: jrJ 

i 

i 
1 sn -1 i 
1% . T  4 ~ 4  

1- 30, 

i , ." , I 
..  3 

j ;:.l 41-6 1 -- 

I . . ,  . . . .  
i 

. ;  
I 

El Cuadro 3.5 muestra el valor 0.245 para el estadistico de 

prueba y 0.000 para el valor p, entonces se rechaza la hipotesis nula, 

es decir la variable intervalo tratamiento no se comporta corno una 

variable aleatoria normal con media 5,l3 dias y varianza 60,32. 

I CUADRO 3.5 
Bondad de Aiusle IK-SJ: klervalo Traamlenlo. 

Ho: El intervalo Tratamiento puede ser 1 modelada corno una N(5.1380.32 ) 
vs. 

I 
! HI: No es verdad Ho 

-4--- - - .--+---- 

I 
r- I 
! SUP F ( x )  - F,  ( x )  = 0.245 

X I 
Valor p = 0.000 

Fi rnrr Hc.rpiralce D,r.r.cn Reg,or.:ioe a S e g ~ r C a Z c r n  IVtirrm c e  OL.~)  spl,,:. E c u a ~ c l  
E W c f w c  per Marla Lu.aa Ccnrctme Y w a I  



En la tabla 3.36 se observa que el tiempo promedio en este 

intervalo es 8,05 dias. El 30% de 10s pacientes presentaron un 

intervalo mayor al tiempo promedio. 

Wbla 3.96 
Estadistka Descr iptlva de 

'YnkrvaEo CMnka" 



En el grafico 3.42 se observa que intervalo tratamiento 

presenta con menos frecuencia valores despues de la media, 

adernas la distribucion es leptocurtica, es decir que hay un alto grado 

de concentration alrededor de la media. 

En el Grafico 3.43 se aprecia que el 25% de 10s pacientes 

presentaron tiempos menores o iguales a 3 dias y el 75% 

presentaron tiernpos rnayores o iguales a 9 dias. El tiempo rninirno 

en este intervalo fue de 0 y el maxirno de 61 dias. 



SR-0 3.43 
blsgrama Uie Caja de 

"Infervalo Clif:ica" 

I 

IluTiiWnLO i ~ l r J i i A  
1 

7P . . .  - - -..........-......-... . . . . . .  

i E I 
i 1 ;'l .. 

I 

! I 
. . 

I . i I 

. . *f:!'.* "'." I -, 1 7,-> 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

El Cuadro 3.6 muestra el valor 0.231 para el estadistiw de 

prueba y 0.000 para el valor p, entonces se rechaza la hipotesis nula, 

es decir la variable intervalo tratamiento no se wmporta wmo una 

variable aleatoria normal con media 513 dias y varianza 60,32. 

I CUADRO 3.6 
Bandad de Aiusie IK-S): intervalo Clrnica. 

I 
Ho: El intervalo Clinica puede ser moqelqda 

como una W(5.13,6.32 ) 1 
I 

vs. 
H,: No es verdad Ho I 

Valor p = 0.000 t 



En la tabla 3.37 se detalla la estadistica descriptiva para este 

intervalo. El tiempo promedio en este intervalo es 10,20 dias. El 

24,54% de 10s pacientes presentaron un intervalo mayor a1 tiempo 

promedio. 

I I Tabla 3.37 
EMadistiea Ocacriprivu & 

"IMerv~Ir, ApIIcrbk ill sislenre MCdieo" 

- ! MEDIA 10.20 I 

1 MEDIANA b 7 

En el grafico 3.44 se observa que intervalo aplicable al sistema 

medico presenta con menos frecuencia valores despues de la media, 

ademas la distribution es leptocurtica, es decir que hay un alto grado 

de concentration alrededor de la media. 



H?&CO 3 44 
P/sftqtama de 

"lntervalo Aplkable a1 Sistenia Medico" 

En el Grafim 3.45 se aprecia que el 25% de 10s pacientes 

presentaron tiempos menores o iguales a 3 dias y el 25% tuvo 

intervalos tratamientos mayores o iguales a 10,25 dias. El tiempo 

minimo en este interval0 fue de 1 dia y el mAximo de 97 dias. 

GRAFICO 3 46 
Dtagrema de Caja de 

"lntervalo Apiicable a1 Sbferna Medtco" 



El Cuadro 3.7 muestra el valor 0.267 para el estadistico de 

prueba y 0.000 para el valor p, entonces se rechaza la hipotesis nula, 

es deur la variable intervalo aplicable al sistema medico no se 

comporta como una variable aleatoria normal con media 5,13 dias y 

varianza 60,32. 

I CUADRO 3 7 
Bondad de Ajuste (K-S): IMuvalo Aplicable id Sisiema M d c o .  I 
I Ho: El intervalo AplicabM a1 Sistema Medico 1 

puede ser modelade como une N(5.13,6.32 ) I vs. 
HI: No es verdad Ho 

I r 
t -- I 

SUP F(x) - F, (x)  = 0.267 

I 
X 

Valor p = 0.000 



En la tabla 3.38 se observa que el tiempo promedio en este 

intervalo es 92,49 dias. El 35,45% de 10s pacientes presentaron un 

intervalo mayor al tiempo promedio. 

b - D 

MEDIA r 92-43 

M EDlA NA -!- 59.5 i 
ESTANDAR 

96,12 



En el grafiw 3.46 se observa que intervalo diagn6stiw total 

presenta con menos frecuencia valores despues de la media, 

ademas la distribution es leptocurtica, es decir que hay un alto grado 

de wncentracion alrededor de la media. 

b;R&YCO 3.46 
Hfstogrsma de 

"lnlervalo Dlagn&stico Total" 

En el Grafiw 3.47 se aprecia que el 25% de 10s pacientes 

presentaron tiempos menores o iguales a 32 dias y el 25% tuvo 

intervalos tratamientos mayores o iguales a 114,25 dias. El tiempo 

minimo en este intervalo fue de 5 dias y el maximo de 406. 



Diagram de Cab de 
"'lntervi~lo DiagnCrtlco Total 

El Cuadro 3.8 muestra el valor 0.186 para el estadistico de 

prueba y 0.000 para el valor p, entonces se rechaza la hipotesis nula, 

es decir la variable interval0 diagnostico total no se comporta corno 

una variable aleatoria normal con media 92,49 dias y varianza 

9240.01. 

I Ho: El interval0 Diagn6stico Total puede ser 
I 

I rnodelada corno uva p4(92.49;9240,01) 
vs. 

1 Hl: No es verdad Ho I / 
L *<.d,h" ~ .a- - --- - 1 , , Syp ~ ( x ~ - ~ o ~ ; ) l = , ~ 1 8 6  - ~, - [ ~1 

Valor p = 0.000 - 
F u m e  Hcsp,ral oe Dfv r.Cn Reghndldc a Segrnda Pme MItnardt Qoeyaqub kuacicr 

E:ebcrauopcr Bar. Lusa Confcrme Yaguai 



En el presente capitulo se analizara la interaccion que 

presentan las variables en conjunto, y la inforrnacion que estas 

pueden generar al ser agrupadas, para lo cual se aplicara a la 

poblacion de pacientes tecnicas estadisticas multivariadas que fueron 

definidas en el capitulo 2 del estudio. Las variables incluidas en el 

analisis bivariado indicadas en el apartado 4.2. En la seccion 4.3 se 

describen 10s valores encontrados en las distribuciones conjuntas de 

las variables. Posteriormente en el apartado 4.4 se presentan las 

Tablas de Contingencia con su correspondiente analisis. Finalmente, 

el analisis de regresion logistica es expuesto en el apartado 4.5. 



4.2 VARIABLES CONSIDERADAS PARA EL ANALISIS. 

Genero. 

Edad. 

Cobertura por Seguro Medico. 

Grupo etniw. 

Nivel de Instruction. 

Area de Residencia. 

Nivel Socioecon6mico. 

lndice de Masa Corporal. 

Enfermedad Coexistente. 

Consumo de Alcohol. 

Tos. 

Expectoracion. 

Tipo de Expectoraci6n 

Fiebre. 

Hemoptisis. 

Perdida de peso. 

Disnea. 

Cefalea. 

Mialgia. 

Dolor Toracico. 

Presencia de Anomalias en la Auscultacion Pulmonar. 

Estertores Crepitantes. 



Disminuci6n del Murmullo Vesicular. 

Forma de representauon Radiologica. 

Tipo de Extensi6n Radiol6gica. 

Hospitalizados para manejo tuberculoso. 

lntervalo Aplicable a\ Paciente. 

lntervalo Referencial. 

lntervalo Diagnostico. 

lntervalo Tratamiento. 

lntervalo Clinica. 

lntervalo Aplicable al Sistema Medico 

intervalo Diagnostico Total. 

En el presente apartado se construye las tablas bivariadas que 

analizan de manera simultanea la relacion probabilistica entre 10s 

valores de dos caracteristicas especificas. 

Seguidamente se muestra algunas de las tablas bivariadas 

con resultados que se consideran destacados en la investigacion. 



En la tabla 4.1 se muestra la distribution conjunta entre las 

variables Genero y Cobertura por Seguro Medico. Se observa de 10s 

pacientes con cobertura por seguro medico el 56,58% fue 

representado por el genero masculine y el restante 43,42% por el 

genero femenino. 

Tambien se aprecia que el 65,93% de 10s pacientes de genero 

femenino tuvo la cobertura del seguro mMico mientras que el 

restante 34.07% no la tuvo. 

MARGINAL DE TIP0 DE I PACIENTE 



A continuacion se analizan las variables Mnero y Nivel de 

Instruction, wya distribucion conjunta es presentada en la tabla 4.2. 

De 10s pacientes que tan solo tienen un nivel de instruccion primaria 

el 72,5% pertenecen a1 genero femenino mientras que del grupo que 

tienen un nivel de instruccion secundaria el 61,49% son de ghero 

maswlino. Notese que el 60,44% de pacientes que tienen un nivel 

de instruccion superior corresponde al genero maswlino. 

V&L DE INSTRUCC~ON MARGINAL 

MARGINAL DE NlVEL DE 

IHSTRUCCIC~N 



La informacidn de la tabla 4.3 muestra la distribucion conjunta 

de las variables Genero e indice de Masa Corporal. Del total de 

pacientes de genero maswlino el 53,39% tuvo un indice de masa 

corporal normal mientras que el 1,65% present6 sobrepeso. Asimismo 

de 10s pacientes de genero femenino el 43.96% tuvo un indice de 

masa corporal que indicaba desnutricion mientras que el 7,91% 

mostro un grado de obesidad. Es notable que el grupo de pacientes 

con indice de masa corporal desnutrido es igual para ambos generos 

representado con un 50%. Ademas de aquellos que tuvieron un 

indice de masa corporal normal el 63,96% son de genero maswlino. 



Seguidamente en la tabla 4.4 se expone la distribucih 

conjunta entre Genero y Enfermedad Coexistente. Se observa que 

del grupo de pacientes del genero masculino el 21,65% tuvo al menos 

una enfermedad coexistente mientras que del genero femenino un 

21,98% tuvo al menos una enfermedad coexistente. Ademas de 

aquellos que tuvieron enfermedades coexistentes el 5413% 

genero rnasculino. 

son de 

I MARGINAL DE ENFERMEDAD 

COEXISTENTE 
I 0,218 [ 0.781 1 1.000 I 
I 



Se aprecia en la tabla 4.5 que en el ghero maswlino el 

50,09% de 10s pacientes de genero masculino tienen un nivel socio- 

economico medio, el nivel bajo owpo un 47,45% y el 1,65% fue 

representado por 10s hombres de nivel socioeconomico alto. 

En cuanto al genero femenino el nivel socioeconomico que 

mas se reporto fue el medio con un 69,89% y el menos ocurrente fue 

el alto con un 1,97%. 



G- VS. HOSPlfALlZADO PARA MANEJQ 

fU8ERCULOSO. 

Como se observa en la tabla 4.5 el 51,8 O h  de 10s pacientes fue 

hospitalizado para manejo tuberculoso de 10s wales el 64,8€i0/6 

pertenecen al genero masculine. 

Del 48,2% que no fue hospitalizado el 56,64% fueron pacientes 

del genero femenino. 

HOSPlTALlZADO PARA MANEJO 7 1  
TUBERCULOSO I MAKGINAL IJE 

G ~ N E R O  

I fsi r NO 1 I 
I MARGINAL DE 

HOSPlTALlZADO PARA I MAWEJO TUBERCULOSO 

1 0.518 / 0.482 1 1.000 1 



A wntinuacion se muestra la tabla 4.7 la cual indica que el 96, 

4% de 10s pacientes present0 tos en su sintornatologia de 10s cuales 

el 53, 73% fueron del genero rnasculino. 

De 10s pacientes que no presentaron tos, el 75% fue de genero 

masculino y el 25% restante se atribuye al genero femenino. 

En cuanto a 10s pacientes de genero femenino 

experiment6 este sintoma. 



La information que es mostrada en la tabla 4.8 indica que el 

73,6% de 10s pacientes presentaron expectoracion wmo parte de su 

sintomatologia de 10s wales el 5537% eran del genero maswlino. 

Se observa que el 71,87% de 10s pacientes de genero 

femenino experiment6 este sintoma. De 10s pacientes de ghero 

maswlino el 75.04% present6 expectoracion. 



En la tabla 4.9 se muestra que el 53,39% de 10s paaentes de 

genero masculino present0 un tip0 de expectoracion muwpurulenta y 

4,95% tuvo una expectoracion del tipo mucopurulenta y hemoptoica. 

Mientras que en el genero femenino el 49,89% experiment6 una 

expectoracion muwpurulenta, ademas en este genero las categorias 

blanquecina y hemoptoica ocuparon la minoria representadas con un 

9,8g0h cada una. 

f 7 
TIP0  DE GENERO I EXPECTORACION 

I 
i 
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La tabla 4.10 indica que el 30,9% de 10s pacientes presentaron 

hemoptisis entre sus sintomas de 10s wales el 70,55% pertenecen al 

genero maswlino. 

En cuanto a 10s pacientes de genero femenino el 80% no 

experiment6 este sintoma. 



Se observa en la tabla 4.1 1 que el 60% de 10s pacientes de 

genero maswlino inform6 que tuvo fiebre. En lo referente al genero 

femenino el 58,02% no present6 este sintoma. 

El 48,2% de 10s pacientes no presentaron fiebre de 10s wales 

el 54,77% estuvo representado por el genero femenino. 

NERO -- ! 
I 



Como se aprecia en la tabla 4.12 el 66,4% de la poblacion 

perdio peso siendo el 5733% del genero masculino. 

En cuanto al 43,6% de 10s pacientes que no registraron este 

sintoma el 58,49% fue representado por el genero femenino. 

El 33,39% de 10s pacientes de genero masculino no sufrio 

perdida de peso. Se observo ademas que el 43,95% de 10s 

pacientes de genero femenino reporto Nrdida de peso. 



G&UERO VS. PRESEUCIA DE ANOMALIAS EN u 

AUSCULTACI~N PULMONAR. 

La informacion de la tabla 4.13 indica que el 66,4% de 10s 

pacientes present0 al menos una anomalia en la auscultation 

pulmonar de 10s wales el 57,53% fueron del genero masculino. 

Con referencia a 10s pacientes que no mostraron anomalias el 

5l,49% fue representado por el genero femenino. 

ANOMAL~AS EN LA 

G ~ N E R O  AUSCULTAC~ON 
PULMONAR G ~ N E R O  

MARGINAL DE ANOMAL~AS EN 1 
LA A U ~ C ~ L T A C I O N  

PULMONAR 



Como se aprecia en la tabla 4.14 del total de pacientes de 

genero rnasculino el 43,30% mostro estertores crepitantes. Mientras 

que de 10s pacientes de genero femenino el 63,96% no present0 esta 

anomalia en la auswltacion pulmonar. 

De 10s pacientes sin estertores crepitantes el 51,5% fue 

constituido por el genero masculino. 

-- 

CREPITANTES 



Se observa en la tabla 4.15 que el 43.93% de 10s pacientes que 

presentaron disminucion del murmullo vesicular fue representado por 

el genero femenino. De 10s pacientes sin la anomalia en cuestion, el 

52.91 % fue del genero rnasculino. 

Es apreciable tambien que el 40% de 10s pacientes de genero 

masculino mostro la anomalia. 

-7- 

D ~ S M ~ N U C ~ O I J  DEL -71 
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ESERTORfS CREPlfANTES VS. DISMINUCI~N DU 

MURMUUO MSICULAR. 

Se observa en la tabla 4.16, que el 38,2% de 10s pacientes 

tuvo disminucion del murmullo vesicular de las cuales el 57,07% 

presentaron estertores crepitantes. 

MURMULLO I CREPITANTES I L I ~ S M ~ N U C ~ O N  DEL 1 VES,C~.UR MURMULLO VESICULAR I 
t 7- 

51 I 0.218 r 0.164 1 0.382 

1 NO ~.182'-r 0.436 1 0.61 8 

CREPITANTES 
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€/&a& poc m e  Lulro C ~ o l w m  Tr*I 

TOS VS. ~ C T O R A c r 6 N .  

El 96,4% de 10s pacientes presentaron tos de 10s cuales el 

76,34% tuvo expectoraci6n, tal como se muestra en la tabla 4.17. 

rrUU 4.17 
Dis€rkcOk ,  & P r U M  coruinb. .Atle 

Tor y tSWCEoluwm. 

- ~ P E C T O R P , C I O N  TOS MARGINAL DE 

I-rr 



La inforrnacion que es mostrada en la tabla 4.18 indica que el 

73,6% de 10s pacientes presentaron expectoracion en su 

sintomatologia y el 70,27% de ellos tuvo una expectoracion del t i p  

muwpurulenta mientras que el 4% present6 el tip0 de expectoracion 

muwpurulenta y hemoptoica. 

MARGINAL DE T IP0  DE 

EXPECTORACI~N 

MARGINAL DE ~ t - - - - - - - - - - i  
[ r 0 , 7 1 6  EXPECTORACI~N . 0,264 [ 1,000 I 
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-MA DiE REPRlESENTACldN RADIOL&EA VS. 

U(TENSI& RAWOL~GICA. 

En la tabla 4.19 se muestra que el 3.6 % de 10s pacientes no 

presentaron una lesion radiologica. Mientras que el 64,5% tuvo 

lesiones con una extension radiologica del tip0 unilateral, de 10s 

cuales el 68,99% tuvo una forma de representacion radiologica del 

tip0 intersticial y el 5,58% mostraron una forma de representacion 

radiologica del tipo cavitaria. El otro tipo de extension radiologica es 

el bilateral y estuvo representada por un 31,8% de 10s pacientes de 

10s wales el 71,38% tuvo una f o n a  de representacion radiol6gica del 

tip0 intersticial y el 2,83% mostro una forma de representacion 

radiologica cavitaria. 

FORM DE I EXTENSION RADIOLOGICA 
REPRESENTAC~ON I RADIOLOGICA UNILATERAL REPRE~ENTACION 

I 

1 NORMAL ~ ~ 0 0 . 0 ~ ) -  I 0.036 

(-10.4.15-1 0.227 I 0.673 

i CONDENSACION i 0 . m  j ' i  0.018 1 0.082 

1 CA VITARIA 1 T I 3 r - 1  0.045 

i EXTENSION RADIOLOGICA I 1 



&NERO VS. INTERVAL0 APLICABLE AL PACIENTE. 

En la tabla 4.20 se expone la distribucion conjunta entre 

Genero e Interval0 aplicable al paciente. Se observa que del genero 

rnasculino un 56,69 % tuvo un intervalo aplicable al paciente mayor a 

30 dias. Mientras que de el genero femenino el 69,89% tuvo un 

intervalo aplicable al paciente que excedio 10s 30 dias. De aquellos 

pacientes que tuvieron un intervalo aplicable at paciente que excede 

10s 30 dias un 50,72% pertenecen al genero femenino por lo contrario 

de 10s pacientes que tuvieron un intervalo menor a 30 dias un 

63,27% corresponde al g6nero masculino. 

I INTERVAL0 APLICABLE i 1 A1 PACIENTE d 
GENERO ! MARGINAL DE 

>.-.a 
GENERO 

1 
MENOR 0 

I IGUAL A 30 f i 

i 
- 

APLICABLE AL PACIWTE 
0,627 



EOAD VS. INTERVAL0 APLICABLE AL PACIENTE. 

Como se muestra en la tabla 4.21 el 62,7% de la poblacibn 

present0 intervalos mayores a 10s 30 dias establecidos dentro de este 

grupo el 50,72% tenian edades menores o iguales a la edad 

promedio que es 42,65 afios. Del grupo con intervalos menores a 30 

dias el 65,86% tambien representaba al grupo de menores o iguales a 

la edad promedio de 42.65 aAos. 

- 
INTERVAL0 

APLICABLE AL I 
EDAD 1 PACIENTE MARGINAL DE f EDAD 

l 
a I 
I I a 

I I 
MARGINAL O E  

INTERVAL0 APLICABLE 0,372 1 1  I 
AL PACIENTE 



Se aprecia en la tabla 4.22 que el 62,7% de la poblacih tuvo 

intervalos mayores a 30 dias de 10s cuales el 75,44% pertenecia a la 

raza mestiza mientras que el 5.74% fue representado por la raza 

negra. En referencia a la raza indigena el 54,24% de ellos present6 

lapsos mayores a 30 dias. En el grupo de raza blanca el 75,M0h 

tuvo periodos mayores a 30 dias. 

1 INTERVAL0 APLICABLE AL 

G RUPO I PACIENTE 
1ARGINAL DE W Y P O  

a -  rum.--- * 4 
ETNICO 1 MENOR 0 ETNlCO 

MAYOR4 30 
f ,UUAL A lo 

I 
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AREA DE RESIDENCIA VS. INTERVAL0 APLICABLE AL 

P ACENfE. 

Se observa en la tabla 4.23 que el 60,9% de 10s pacientes 

residen en areas urbanas dentro de este grupo el 62,73% present6 

intervalos rnayores a 30 dias. En cuanto at grupo que vive en areas 

rurales 62,66% tuvo lapsos mayores a 30 dias. 

AREA DE 
AL PACIENTE 

RESIDENCIA 
RESIVENCIA 3 

I MARGINAL DE INTERVAL0 

APLICABLE nL PACIENTE 
0,627 

D I 



NNEL lE IUSTRUCCX~U VS. INKRVALO APUCABLE AL 

PA CIEN E. 

En la tabla 4.24 se muestra que el 20% de 10s pacientes tenian 

solamente una instruccion primaria de 10s wales 68Oh presentaron 

intervalos mayores a 30 dias. En cuanto al grupo con instruccion 

secundaria el 61,49% indid periodos mayores a lo establecido 

mientras que en la categoria de instruccion superior el 60,4I0h mostro 

intervalos superiores a 10s 30 dias. 

-7 *-- .-'--->-- 
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NlVEL DE YIENTE II I / MARGINAL DE 

INSTRUCCION -<---?-. - - - c  "=  . .". NlVEL D L  \ 

MENOR o IGUAL A j INSTRUCCION 

! 30 DlAS I 
- -- I SECUNDARIA 1 0.436 i f 0.273 [ 0,709 f 



Como se aprecia en la tabla 4.25 del total de pacientes con un 

nivel socioeconomico bajo el 58,06% tuvo intervalos por encima del 

limite establecido. Con referencia al nivel socioeconomico medio el 

64,64% super0 el tiempo establecido mientras que la categoria de 

nivel alto el 100% estuvo por encima del lapso de 30 dias. 

F - - 7 - e - . - - -  

I ALTO I 0,018 I o,om 0.018 j 



CONSUMO ALCOHOL VS. INTERVAL0 APLICABLE AL 

PACIENTE. 

En la siguiente tabla se muestra que del 62,7% de pacientes 

con intervalos superiores a 10s 30 dias el 36,20% consume alcohol. 

De 10s pacientes con intervalos dentro del limite el 65,95% no 

consume alcohol. 

En cuanto a 10s pacientes consumidores de alcohol el 35,87% 

no incurrio en periodos mayores a 30 dias. En lo que corresponde a 

10s no consumidores el 61,92% reporto tiempos mayores a lo 

establecido. 

TABU 4.26 
Mstribucidn dc Ptobabilidad Conpm mtw 

Con- dr Ale& c fnttuvalo Aplkcrbk al Packnte. 

--.-- T--,.--'--,--""---"-- ,.-"*-" -me* 

ARGINAL DE INTERVAL0 ! 
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d E 
; 1,000 : PPLIC4111 E AL PACIENTE 

* 0,373 , 
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thbarado wr. Mario W w  C c n f m a  Yagbal 



EWERMEDAD COEXlSTWTE VS. INTERVAL0 APUCABLE 

AL PACIENTE. 

En la tabla 4.27 se aprecia que el 54,13% de 10s pacientes con 

al menos una enfermedad coexistente incurrio en lapsos superiores a 

10s 30 dias establecidos. Ademas se observa que el 81,18% de 10s 

pacientes con exceso en el interval0 no present6 alguna enfermedad 

coexistente. 

7--=- ----- FN* 0 APLKABLE 
ENFERMEDAD 1 AL PACIENTE 
COEXISTENTE ENFERMEDAD 

51 

-- 
MARGINAL DE INTERVAL0  

APLICABLE AL PACIENTE 
1 0.171 



TOS VS. INTERVAL0 APLICABLE AL PACIENTE. 

Tal como se expone en la tabla 4.28 el porcentaje de 

pacientes que presentaron tos en su sintomatologia fue de 96,4 de 10s 

cuales el 63,17% tuvo periodos por encima del limite de 30 dias. 

Mientras que el 50% de aquellos que no experimentaron tos 

tuvieron lapsos menores o iguales al tiempo establecido. 

lNTERVAL0 APLICABLE 
A1 PACIENTE 

I 

c--..%-- ,,---- p-~-m.-%. .- --" * ",A - - -. 
I ' ' re--- 

MARGINAL DE INTERVALO 
I 1 0.627 0,373 

APLICABLE AL PACIENTE 
1 1,000 a 



Como se muestra en la tabla 4.29 de los pacientes con 

expectoracibn el 65,40°h tuvo periodos mayores a 30 dias. De 

aquellos que no presentaron expectoracion el 55,13% tambien 

pasaron el limite de 10s 30 dias. 

AL PACIENTE MARGINAL DE 

I 
EXPECTORACION - 

ELPECTORACION I 
I 

APLICABLE AL PACIENTE 
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HH0PTISIS VS. INTERVAL0 APLlCABLE AL PACIENTE. 

Se observa en la tabla 4.30 que el 63,79% de 10s pacientes con 

intervalos supenores no experimentaron hemoptisis en su 

sintomatologia. De 10s pacientes que tuvieron este sintoma el 73,47% 

excedio el limite establecido. 

P 

INTERVj LO APLICABLE 
AL DACIENTE 

' HEMOPTISIS - MARGINAL DE 

' L A L  DE INTERVAL0 
i 

0.373 
APLICABLE AL PACIENTE 
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FIEBRE VS. INTERVAL0 APLICA8LE AL PACtENTE. 

Se observa en la tabla 4.31 que de 10s pacientes con fiebre en 

su sintomatologia, el 56.07% tuvo intervalos mayores a 30 dias. 

En la categoria interval0 mayor a 30 dias el 53,58% no mostro 

fiebre. Ademas se aprecia que de aquellos pacientes que no 

presentaron periodos superiores a lo establecido el 61,13% 

experiment6 fiebre. 

NTER VAL0 APLICABLE 
AL PACIENTE ! t 
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kARGINAL DL j 
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&RWM DE PESO VS. INTERVAL0 APLICABLE AL 

PA CIENTE. 

En la tabla 4.32 se expone la distribucibn conjunta entre el 

interval0 aplicable al paciente y la p6rdida de peso. En el grupo de 

10s que perdieron peso el 62,94% incurrio en periodos mayores a 30 

dias mientras que dentro de la categoria de 10s que no perdieron peso 

el 37,61% tuvo lapsos que no sobrepasaron el limite establecido 

Con referencia a la categoria de intervalos menores o iguales a 

30 dias el 56.03% sufrio perdida del peso corporal. En cuanto a 

aquellos con intervalos superiores el 56,12% experiment6 Mrdida de 

peso 
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G~NERO VS. iff TERVALO REFERENCIAL. 

La inforrnacion expuesta en la tabla 4.33 indica que el 8,25% 

de 10s pacientes de genero masculino presentaron intervalos mayores 

a 10s 2 dias establecidos mientras que en el ghero femenino el 

9.89% experiment6 intewalos superiores al limite setialado. 

Con referencia a 10s tiempos dentro de lo establecido el 

54,95% fue representado por el genero masculino el restante 45,05% 

fue para el genero femenino. 

MARGINAL DE ilJTERL'A'C3 

REFEPEnClAr 



EDAD VS. IN TERVA LO REFERENCIA L. 

En la tabla 4.34 se muestra que dentro del grupo de pacientes 

con edades mayores al promedio el 85,35% de 10s pacientes no 

supero el limite indicado. En cuanto a la categoria de menores o 

iguales a la edad promedio el 95,21% present0 lapsos dentro 10s 2 

dias seiialados. 

Ademas en la tabla se expone que de aquellos pacientes que 

superaron el limite el 70,33Oh refirio una edad mayor a la promedio. 

TABLA 4.34 
Distribucibn dc Probabilidad Conjunta cntrc 

Edad r lntrrvalo R r f r r r c k l .  



GRUPO ETNICO VS. lNTERVAL0 REFERENCIAL. 

Como se aprecia en la tabla 4.35 el 90,11% de 10s pacientes 

con intervalos superiores a 2 dias fue de raza mestiza; en wanto al 

grupo con periodos dentro del limite el 72,06Ok era de raza mestiza. 

Con referencia a la raza indigena el 10O0k tuvo intervalos 

referenciales dentro de lo establecido. En la categoria de raza negra 

el 87,67% de 10s pacientes no excedio el period0 mientras que el 

100% de 10s pacientes con raza blanca two intervalos menores o 

iguales a 2 dias. 

GRUPO 
lNTERL'AL.0 REFERENCIA: 

+.---- .- . - . . - A(,,?"l,v:L 0: 

~ T N I C O  . MAYOR , alEtJ0.9 0 iL;.ld, G ~ W O  E ~ Y I  I 

a 2 o b s  : 2 2 r34: 



COBERNRA POR SEGURO MEDICO VS. lNTMWACQ 

REFERENCIAL. 

De la tabla 4.36, se observa que de 10s pacientes con 

intervalos dentro de lo establecido 67,98% tuvo cobertura por seguro 

medico. 

En lo que refiere a 10s intervalos superiores a 10s 2 dias 

establecidos, el 19,78% no tuvo la cobertura por seguro medico 

; POR SEGURO 
MARGINAL UE COBEBTURA 1 

M ~ D I C O  MA Y OR R 0 IGUAL " PnR <FGURC M ~ D I C O  

1 1 A 2 DlAS 2 DlAS I i 



El 88,01% de 10s pacientes que residen en areas urbanas 

experiment0 intervalos referenciales dentro de lo establecido mientras 

que de 10s pacientes que habitan en areas rurales el 95,40% present6 

lapsos dentro del limite establecido, tal como se muestra en la tabla 

4.37. 

Tambien se aprecia que de 10s pacientes con increment0 en el 

period0 de tiempo referencial el 80,22% residen en zonas urbanas. 

En lo que concieme a 10s intervalos menores o iguales a 2 

dias, el 58,96% fue representado por 10s habitantes de areas urbanas. 

1 F I INTERVAL0 REFERENCIAL 1 
AREA DE 1 1 RESIDENCIA AREA DE 

I il 

1 
1 

MARGINAL DE 

INTERVAL0 f l ' - - - - f  i 0,091 I 0,909 
REFERENCIAL 



La tabla 4.38 muestra que el 70,9% de 10s pacientes tuvo una 

instruction secundaria de 10s wales el 90,97% no superaron el limite 

de 2 dias establecidos. 

En el grupo de pacientes con instruccion superior el 90,11% no 

superaron el period0 limite de 2 dias. Con referencia a 10s pacientes 

con instruccion primaria el 9% supero el lapso seiialado. 

f INT,ERVALO PEFERENCIAL 
NlVEL DE 

P 
MARGINAL DE N iVEL  

I INSTRUCCI~N YOR OR O DE INS  J R U C C I ~ N  

SUPERIOR ! 
t 

0,091 
REFERENCIAL i I 

1 



La inforrnacion expuesta en la tabla 4.39 indica que el 59,1°h 

de 10s pacientes tenian un nivel socioeconomico medio dentro de esta 

clase el 89,17% no experiment0 tiempos mayores a dos dias. 

En cuanto al nivel socioeconomico bajo, el 6.91 % de esta clase 

mostro incrementos en el interval0 referencial. 

REFERENCIAL 1- i 0 , 9 0 9  
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CONSUMO DE ALCOHOL VS. INTERVAL0 REFERENClAC 

De 10s pacientes que consumen alcohol el 94,86% no tuvo 

incrementos en el period0 referencial mientras que en el grupo de 10s 

no consumidores 88,15% experiment6 intervalos no superiores a 2 

dias, tal como es mostrado en la tabla 4.40 

Tambien se observa que de 10s pacientes con intervalos 

dentro de 10s limites establecidos el 56,44% no consume alcohol y el 

restante 43,56% estuvo representado por los consumidores de 

Alcohol. 



La information expuesta en la tabla 4.41 demuestra que de 10s 

pacientes con al menos una enfermedad coexistente, el 87.61% 

present6 intervalos dentro del limite establecido. 

En el grupo de pacientes sin enfermedades coexistentes el 

8,18% tuvo periodos referenuales de mas de 2 dias de duration. 

-""" 
REFERENCIAL 



HOSPITALMADO PARA MANEJO TUBERCULOSO VS. 

INTERVAL0 REFERENCIAL. 

En la tabla 4.42 se observa que del total de hospitalizados el 

1,74% incurrio en periodos mayores a 2 dias mientras que en 10s no 

hospitalizados el 17,01% excedio 10s limites establecidos. 

Tambien es notable que del total de pacientes con intervalos 

mayor a 2 dias el 90,11% no fue hospitalizado mientras que de 10s 

intervalos sin incrementos el 55,99% fueron hospitalizados para 

manejo tuberculoso. 

P 

VAL0 REFERENCIAL -"----'I VAL DE , 
PARA MANEJO - HOIPITAUZADO PARA 
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TOS VS. IN TERVALO REFERENCIAL. 

La tabla 4.43 expone la distribution conjunta entre la variable 

tos e interval0 referential. En ella se observa que de 10s pacientes 

que padecieron de tos el 9,44% tuvo intervalos mayores a 2 dias 

mientras que de aquellos que no tuvieron tos el 100% presentaron 

periodos que no excedieron el limite. 

Del total de pacientes con intervalos mayores el 100% present0 

tos. Ademas el 96.04% de 10s pacientes con periodos menores o 

iguales a 2 dias tambien registraron tos en su sintomatologia. 

TAEU 4 43  
DistribucMnde Probabilidad Cenjunto rntre 

Tos o Intervalo Refore~ia l .  

' MARGINAL DE INTERVAL0 i REFERENCIAL I 0,969 



HEMOPTISIS VS. MlTERVALO REFERENCIAL. 

En la tabla 4.45 se observa que el porcentaje de pacientes de tuvieron 

hemoptisis y al mismo tiempo presentaron intervalos referenciales de mds de 

2 dias fue de 8,74%. Por otra parte, en el 90.74% de pacientes sin 

hemoptisis se registro periodos referenciales dentro de 10s limites 

establecidos. 



EXPECTORAU~N VS. INT€RVALO REFERENCIAL. 

La information de la tabla 4.44 indica que el 91,32% de 10s 

pacientes que padecieron de expectoracion tambien experimentaron 

periodos que no superaron 10s 2 dias establecidos. Por otra parte, de 

10s pacientes que no sufrieron de expectoracion el 10,26% incurrio en 

intervalos superiores al limite setialado. 

F N T E R V A L O  REFERENCIAL 7 1  
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FIEBRE VS. INTERVAlO REFERENCIAL. 

Como se advierte en la tabla 4.46 el 93.05% de 10s pacientes 

con fiebre tambien registro lapsos de tiempo menores o iguales a 2 

dias. En wanto a 10s pacientes que no padecieron fiebre el 88,59016 

mostro intervalos dentro de lo establecido. 

De 10s pacientes con intervalos menores o iguales a 2 dias el 

53,02016 experiment6 fiebre como parte de su sintomatologia. 



P ~ R D ~ D A  DE PESO VS. lUTERVAL0 REFERENCIAL. 

De awerdo a la tabla 4.47 el 90,25% de 10s pacientes que 

sufrieron perdida del peso corporal no excedio el interval0 referential. 

Con referencia a aquellos que no perdieron peso, el 8.25% supero el 

limite de 2 dias. 
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La inforrnacion que se expone en la tabla 4.48 muestra que el 

58,24% de 10s pacientes de genero masculino no superaron el limite 

de un dia, establecido para el interval0 diagnostico. En lo que se 

refiere al genero femenino, el 53,96% present6 intervalos mayores a 

1 dia. 

De 10s pacientes con intervalos mayores a 1 dia, el 51.79% fue 

representado por el genero femenino. En el grupo de intervalos 

dentro del limite establecido, el genero masculino represent6 el 

60.34%. 



EDAD VS. INTERVAL0 DIAGN~sBCO. 

Tal como se observa en la tabla 4.49 de 10s pacientes que 

reportaron intervalos mayores a lo establecido, el 55.81% eran 

menores a la edad promedio. De 10s pacientes con periodos menores 

o iguales a 1 dia, el 43,07% report6 edades superiores a 10s 42,65 

aiios. 

En el grupo de pacientes con mas de 42,65 aiios de edad, el 

47.93% present6 increment0 en el interval0 diagnostico. Mientras que 

de 10s pacientes con edad menor a la promedio, el 53.19% report6 

periodos dentro de lo seiialado. 



GRUPO &W/CO VS. INERVALO DIA GN~STICO 

Como se observa en la tabla 4.50 el 54,24% de 10s pacientes 

indigenas reportaron periodos superiores a lo establecido. En 

cuanto a 10s pacientes de raza mestiza el 45,65% presento intervalos 

mayores a 1 dia. En lo que corresponde a la categoria de pacientes 

de raza negra el 75,34% no registrb incrementos en el periodo 

diagnostico. Los pacientes del grupo de raza blanca el 24,66% 

presento lapsos menores o iguales al periodo establecido. 

' MARGINAL DE - - -----.-.. i 
~ e ~ ~ f i  0 I O ~ ~ A L  ORUL.:? EWCO 

i A 1 D ~ A  I A 1 DIA 



COBERRIRA FUR SEGURO M&DICO VS. INERVALO 

DIAGN6STICO. 

La distribucih conjunta entre las variables cobertura por 

seguro medico e intervalo diagnostico es mostrada en la tabla 4.51. 

En la misma se advierte que el 47,32% de 10s pacientes con cobertura 

por seguro medico registraron excesos en el period0 establecido. 

Del grupo sin cobertura, el 46,93% tuvo intervalos superiores a un dia. 

En lo que se refiere a 10s pacientes sin demora en el intervalo 

diagnostico, se observo que el 68,94% contaba con el seguro medico 

militar. 
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AREA DE RESIOEMCIA VS. IN TERVALO DIA GNdS TICO. 

La informacion mostrada en la tabla 4.52 indica que el 53,6g0h 

de 10s residentes en area urbana no superaron el intervalo 

diagnostiw. En wanto a 10s pacientes de area rural el 48,85% 

present6 intervalos superiores al establecido. 

En lo que concierne a 10s pacientes con intervalos superiores a 

1 dia, el 59,62% habita en areas urbanas. Con referencia a 10s 

pacientes que no intervalo dentro del limite establecido, el 62.05% 

reside en Breas urbanas. 

AREA DE MARGINAL DE 

RESiDENCL4 
1 

NlVEL DE INSTRUCC~~N VS. IN TERVA LO DIAGN~STICO. 

La tabla 4.53 presenta 10s valores de la distribucion conjunta de las 

variables Nivel de Instruction e intervalo diagnostiw. Se observa que el 



41 % de 10s pacientes con instruccion primaria registro tiempos superiores a 

un dia. En lo que se refiere a la dase nivel de instruccion secundaria, el 

52,61% no tuvo excesos en el intervalo. Mientras que de 10s pacientes con 

educacion secundaria, el 60.44% excedio el limite sefialado para este 

intervalo. 

De 10s pacientes con intervalos mayores a 1 dia, la mayoria estuvo 

representada con un 71,04% por la categoria educacion secundaria 

mientras que la minoria la obtuvo el grupo de pacientes con educacion 

superior con el 11,63%. En cuanto a 10s pacientes con periodos 

diagnostico menores o iguales a un dia, el grupo con nivel de instruccion 

superior tuvo el menor porcentaje de representacion el mismo que 

corresponde al 6,83% mientras que 10s pacientes con nivel de instruccion 

secundaria represento a la mayoria con un 70,77Oh. 

r"-----" v 
~NTERVALO D,AGNOSTICC -! 

N! VE L DE - - hinRGW4L DE hlYEL 1 INSTRUCCI~N ! MAYOR ! MEN0.Q 0 r(;Lrll ,A 5 DE ' N ~ T R U C C ~ ~ N  4 



La tabla 4.54 indica que el 39,64% de 10s pacientes de nivel 

socio-economico bajo presentaron intervalos mayores. En el grupo de 

nivel socio-economico medio el 49,24% no supero el limite del 

intervalo. Mientras que 100°h de 10s pacientes de nivel 

socioeconomico alto reportaron intervalos mayores a un dia. 

De 10s pacientes con intervalos mayores a 1 dia el 63,42% fue 

representado por 10s pacientes de nivel socioeconomico medio 

mientras que 10s pacientes de clase aka obtuvieron el 3,81 O h .  En lo 

referente a 10s pacientes con intervalos menores o iguales a un dia, la 

mayoria la obtuvo la categoria de nivel medio con un 55,22%. 



ENFERMEDAD COU(ISEN77E VS. lNTERVAL0 

DIA GN& 7x0. 

A continuation se presenta la tabla 4.55, la misma que indica 

que el 45,87% de 10s pacientes con enferrnedades intercurrentes 

reporto intervalos mayores al dia establecido como limite. Mientras 

que de aquellos que no presentaron enfermedades intercurrentes el 

53.30% no tuvo excesos en el intervalo. 

Con referencia a 10s pacientes con periodos mayores a un dia 

el 78,86% no report6 enfermedades coexistentes mientras que en el 

gmpo de intervalos menores o iguales a limite setialado el 77,61% no 

padecio alguna enfermedad intercurrente. 

ENFERMEDAD 
I COEXlSTENTE 

,' 0,782 : 



HOSPITALIZADO PARA MANEJO TUBERCULOSO VS. 

INTERVALO DIAGN& TICO. 

La informacion en la tabla 4.56 muestra la distribucion wnjunta 

entre las variables hospitalizado para manejo tuberwloso e intervalo 

diagnostico. Se advierte que 75.48% de 10s pacientes hospitalizados 

no excedieron el limite de un dia seAalado para este intervalo 

mientras que el 71,78% de 10s pacientes no hospitalizados reportaron 

incrementos en el intervalo. 

Con referencia a 10s intervalos superiores a un dia el 73,15% 

fue representado por el grupo de pacientes no hospitalizados. 



TOS VS. INTERVA LO DIAGN~STICO. 

Como se observa en la tabla 4.57, el 52,80% de 10s pacientes 

que padecieron de tos no excedieron el limite de un dia seiialado para 

este interval0 mientras que el 50% de 10s pacientes con tos reportaron 

incrementos en el period0 diagnostico. 

En cuanto a 10s intervalos superiores a un dia el 96,19% fue 

representado por el grupo de pacientes que reportaron tos en su 

sintomatologia. 

T A W  4.57 
Mrtrlbuci6n bn Probabilidad Conjunta cntrc 

Tor c lntcrvalo Diagmrtico 



EXPECTQRACI~N VS. INERVALQ DIAGN~STICO. 

La distribution conjunta entre las variables expectoracion e 

intervalo diagnostico es mostrada en la tabla 4.58. En la misma se 

advierte que en el 43,21°h de 10s pacientes con expectorauon se 

registro excesos en el period0 establecido. En la categoria pacientes 

sin expectoracion, el 41,28% no reporto lapsos mayores a 1 dia. 

En lo que concierne a 10s excesos en el intervalo la mayoria 

estuvo representada por el grupo de pacientes que padeueron de 

expectoracion con un 67,23%. Mientras que de 10s pacientes que no 

excedieron el intervalo, el 20,68% no report6 expectorauon como 

sintoma. 

MARGINAL r E  W i E R V A L O  t i 

I 
0,473 i 0,527 i 1,000 

DIAGNOSTIC0 1 



HEMOPTISIS VS. INTERVAL0 DIAGN~STICO. 

Tal como se muestra en la tabla 4.59, en el 55,98% de 10s 

pacientes con hemoptisis se registro excesos en el period0 

diagnostico. Mientras que en el grupo de pacientes sin hemoptisis, el 

56.58% no reporto lapsos mayores a 1 dia. 

Con referencia al grupo que report6 excesos en el intervalo, la 

mayoria estuvo representada por el grupo de pacientes sin hemoptisis 

con un 67,23%. Mientras que de 10s pacientes que no excedieron el 

intervalo, el 25,81% reporto hemoptisis como parte de su 

sintomatologia. 



FlEBRE VS. INTERVAL0 D I A G N ~ S  TKO. 

Seguidamente se presenta en la tabla 4.60 la cual indica que el 

61,39% de 10s pacientes con fiebre no tuvo excesos en el period0 

diagnostico. A diferencia de el grupo de pacientes sin fiebre de 10s 

cuales el 56.64% report6 periodos mayores a 1 dia. 

Tambien se observa que del grupo con intervalos mayores a un 

dia, la mayoria estuvo representada por el grupo de pacientes sin 

fiebre con un 57,72%. En cuanto a 10s pacientes que no excedieron 

el intervalo, el 60,34% report6 fiebre como parte de su 

sintomatologia. 

-*.---->.---..- ,... *--- .-z% z ->;-c. 

TERVALO DIAGNOS T K O  
FlEBRE ,RmAL j -7-* 

hi.dYOR MENOR 0 !( j l~4L J Dh FIELIRE 1 i A , .A i 
1 0,318 

I -. .-. - --* ---*-,.--- .-..--*. 1 0.518 1 
- ~--.~".".., ..*+-..--.*..<*--"..*-.%.-** -.,-.----,, 

i 0,209 1 0,482 1 
-----. "*, ...-,. ,.,..-....--.,* . -- *-.-- 'P --* 
i MARGINAL DE I N i E R V h L L ?  

0,473 J 0,527 1,000 



~ R D I D A  DE PESO VS. INTERVAL0 DIAGN~STICO. 

La inforrnacion de la tabla 4.61 indica que el 59.68Oh de 10s 

pacientes con perdida de peso no tuvo excesos en el period0 

diagnostico. A diferencia de el grupo de pacientes sin perdida de peso 

de 10s wales el 56.29% reporto periodos mayores a 1 dia. 

Tambien se observa que del grupo con intervalos mayores a un 

dia, la mayoria estuvo representada por el grupo de pacientes sin 

perdida de peso con un 52,01016. En cuanto a 10s pacientes que no 

excedieron el intervalo, el 63,75% experiment6 Mrdida de peso como 

uno de sus sintomas. 

1 P ~ R D I D ~  DE PESO - - - . DF PRDIDA 
Md Y O2 kEVOR 12 t i r l ,4 i  

i i A I DIA 1 A 1 DlA i i 



&NERO VS. INTERVAL0 TRA TAMENTO. 

En la tabla 4.62 se muestra que en el 69,91 %de 10s pacientes 

de genero masculino se registro increment6 en el intervalo tratamiento 

cuyo limite es de un dia. En lo que se refiere al genero femenino, el 

48.86% tuvo periodos superiores al tiempo establecido. 

De 10s pacientes que excedieron el limite del intervalo el 

51,14% estuvo representado por el genero rnasculino. En lo que 

respecta a 10s intervalos dentro de lo establecido el 35,68% era del 

genero femenino. 

1 GENERO 7 -"MENOF 17 IGU4I  
hl iYOP 

i LENERO ' 
i A 1 DIA I A 1 DIA i 5 

I I I* : n;eR(,lha! 01 I N T E R ~ ~ L ~  

i 1 
0.745 i 

0.255 
TRATAMIENTO 



COBERWRA POR SEGURO M&NC0 VS. INTERVAL0 

TRA TA MIEN TO 

La information que consta en la tabla 4.63 indica que el 70,55 

de 10s pacientes sin cobertura por seguro militar tuvo intervalos 

mayores a un dia. 

TABU 4.63 
Mstribuci6n & Probabilidad Conjunta mt r r  
T i p  dr Pacirntr r lntrrvalo Tratcrmirnto. 

. COBERTUZ.4 /INTERVAL0 TRA rAMlENTO UARGJNrL DE . 
I POR -?- I C O B E I T L ' R A  FOR 

SEGURO U M " ' 0 R  M E N 7 H  0 I ~ I U A L  , SEGdRO C E D f i O  i M/?DICO 1 A ' D h  i 4 1  DIA i 

AREA DE RESIDENCIA VS. INTERVA LO TRA TA MIENTO 

Tal como se observa en la tabla 4.64, el 57,32% de 10s 

pacientes con exceso en el interval0 reportaron que habitaban en 

areas urbanas. Mientras que de aquellos con intervalos dentro del 



tiempo establecido en el 28,63% se registro area de residencia del 

tipo rural. 

Del total de pacientes residentes en zonas urbanas el 29,88% 

tuvo intervalos menores o iguales a un dia. En lo que corresponde 

a1 area rural, el 81 33% present0 intervalos superiores a lo sefialado. 

TRATAMlENTO 
-.- ,.., -.--.-,- .-.. 

1 Fun(*: Ilcrp#d & M l t n  & k 5.pndo Zam MIlltar & *syaquil- Ec&or 
E14bOIld0 per: lu& Coaforw Y q u I  

NNEL DE INSTRUCCI~N VS. INTERVAL0 TRA TAMIENTO. 

A continuacion se expone la tabla 4.65, en la cual se aprecia 

que el 71,94% de 10s pacientes con exceso en el interval0 reportaron 

secundaria como su nivel de instruction. Mientras que de aquellos 



con intervalos dentro del tiempo establecido en el 7,06% se registr6 

un nivel de instruccion superior. 

Del total de pacientes con nivel de instruccion primaria, el 68% 

tuvo intervalos mayores a un dia. En lo que corresponde al 

grupo con educacion secundaria, el 75.59% present6 intervalos 

superiores a lo sefialado. Mientras que el 19,78% de 10s pacientes 

con nivel de instruccion superior registro intervalos menores o iguales 

a un dia. 

T A B U  4.6.5 
Dtztrihucidn dr Frohahilidad Conjunto rntre 
Mval  &= mstrLccion e hlervalo  Tratamiento 

/ NIVEL DE INTERVAL0 'MTAMIENTO i MRGINaL i 
llf Y i V C L  O C  

~ N S T R U C C ! ~ N  AM :OR y:h& 0 :cJ;,~,. INSTR-'CCION . 
I i t A t DIA t A 1 o l e  i i 
I 
1 --_. .AIÎ  - _ _ " _ I _ _ _ ^ _  _ __ . . 

PRIMARIA f 0 .136  i 0,064 r o zoo f 
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VS. INKRVALO 

La tabla 4.66 advierte que el 59,73% de 10s pacientes con 

exceso en el interval0 reportaron un nivel socioeconomico medio. De 

aquellos con intervalos dentro del tiempo establecido el 42,91% tuvo 

un nivel socioeconomico bajo. 

En wanto a 10s pacientes con nivel socio-economico bajo, el 

72,12% tuvo intervalos mayores a un dia. En lo que respecta al 

grupo de nivel socioecon6mico medio, el 75.42% present6 intervalos 

superiores a lo seiralado. Mientras que el 100% de 10s pacientes de 

nivel alto registro intervalos superiores. 

7'ABCA 4.64 
DisMbwih dc FS &bS(id&i Conjunta entre 

Nivel Sucicio-Econdmico e hter- , a h  Tratamicnta 



ENFERMEDAD COEXlSTENTE VS. INTERVAL0 

TRA TAWENTO. 

La informacibn presentada en la tabla 4.67 advierte que el 

19,46Oh de 10s pacientes con exceso en el interval0 reportaron 

enfermedades intercurrentes. De aquellos con intervalos dentro del 

tiempo establecido el 71,37Oh no experimento algun otro tipo de 

enfermedad. 

En lo que concierne a 10s pacientes con enfermedades 

intercurrentes, el 33,48% tuvo intervalos menores o iguales a un dia. 

Mientras que del gmpo que no experimento algun tip0 de 

padecimiento coexistente, el 76.73% present6 intervalos superiores a 

lo seiialado. 

- - - - - - ---- -- -- -- -- -- ---- 

INTERVAL0 TRATAMIENTO 
i ENFERMEDAD i_ -_,--.-.---..----<--*--- " -  i 

COEXlSTENTE * 
ENFERYECID 

hIAYOR MF.?JOR 0 JiLML 

I i C u E X I ~ T E U T E  
A 1 D!'A A q D ! A  



HOSP/TALIU\DOS PARA MANEJO TUBERCULOSO VS. 

INTERVAL0 TRA TA MENTO. 

Como se muestra en la tabla 4.68, el 57.32% de 10s pacientes 

con exceso en el interval0 no fueron hospitalizados. De aquellos con 

intervalos dentro del tiempo establecido el 78,43% fue hospitalizado. 

Con referencia a 10s pacientes Hospitalizados, el 61,38% tuvo 

intervalos mayores a un dia. Mientras que del grupo que no fue 

hospitalizado, el 88.59% present0 intervalos superiores a lo setialado. 



&N€RO VS. INTERVAL0 D J A G N ~ S ~ C O  TOTAL. 

Como se muestra en la tabla 4.69, el 50.72% de 10s pacientes 

con exceso en el interval0 fue del genero masculino. De aquellos con 

intervalos dentro del tiempo establecido, el 38.71 % fue representado 

por el genero femenino 

Con referencia a 10s pacientes del genero femenino, el 

73.91 % tuvo intervalos mayores a 34 dias. Mientras que del grupo 

maswlino, el 35.18% present6 intervalos menores o igwles a lo 

establecido. 

. . - - . . . - - 
Dfsbibuckin & Ptobobilidad bnjunto rntrr 

Cinrro r Intwwlo Dlogrdstfco Total. 

MrYl.l.V,i Pi lh : i K I ' m ?  . 0,690 G,310 i 1,000 j D ~ A G N ~ S T I C O  TOTAL 5 



N M L  OE INSTRUCCI~N VS. INTERVAL0 D I A G N ~ S ~ C O  

TOTAL. 

La inforrnacion expuesta en la tabla 4.70 indica que el 

69,84% de 10s pacientes con exceso en el intervalo tienen un nivel de 

instruccion secundaria. De aquellos con intervalos dentro del tiempo 

establecido, el 8.71% fue representado por el nivel de instruccion 

superior 

En cuanto a 10s pacientes con nivel de instruccion primaria, el 

72.5% reporto tiempos superiores a 10s 34 dias establecidos para el 

intervalo diagnostico total. 



NlVEL s ~ ~ I O - E C O N ~ M ~ C O  VS. IN TERVALO DIAGN~STICO 

TOTAL. 

A wntinuacion se presenta la tabla 4.71 se observa que el 

60,49% de 10s pacientes con exceso en el interval0 pertenece al nivel 

socioewnomiw medio. De aquellos con intervalos dentro del tiempo 

establecido, el 44,01% fue representado por el nivel bajo. 

Con referencia a 10s pacientes del nivel socio-ewnomico alto, 

el 100% tuvo intervalos mayores a 34 dias. 



ENFERMEDAD CCEWSEU TE 

DlAGNdSTlCO TOTAL. 
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VS. INTERVAL0 

Se observa en la tabla 4.72 que el 78,98% de 10s pacientes 

con exceso en el interval0 no reportaron enfermedades intercurrentes. 

De aquellos con intervalos dentro del tiempo establecido, el 

23.55% tuvo algun tipo de padecimiento intercurrente. 

I--'-- TA6LA 4.72 

1 Bkb)k*kindrhokbdKdrd-.nrn 
EnfwmwW Co.xtstmW r htmwata fMp&t ica  Total. 

i 

I 
hIAKGINAL DE INTERVAL0 1 

i D I A G N ~ S T I C O  TOTAL 
0,690 i 0,310 1,000 ' 
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HOSPITALIZADO PARA MANEJO TUBERCULOSO VS. 

INTERVAL0 D(AGN~S TIC0 TOTAL. 

Tal como se muestra en la tabla 4.73 que el 61,79% de 10s 

pacientes con exceso en el interval0 no fue hospitalizado. De 

aquellos con intervalos dentro del tiempo establecido, el 82.52% fue 

hospitalizado. 

En lo que se refiere a 10s pacientes no hospitalizados el 

88,77% report6 intervalos mayores a 10s 34 dias establecidos. 

TABU 4.73 
Dfstribucidn Conjunta mtrc 

hbspitalizado para mcmcjo tukrculow c lntrrvalo Diagmistico Total. 

PARA UllNEJO HOSPITAL!Z~DO 

TUBERCULOSO M4YOR : MENOS 17 G!.:AL - c F';lid:.:aN00 . 
! I A 34 DIAS i A 34 DIAS TUBERCULOSO 



Se observa en la tabla 4.74 que el 69,81% de 10s pacientes 

con tos en su sintomatologia presentaron excesos en el intervalo. De 

aquellos que no experimentaron tos, el 50% tuvo intervalos fuera de 

lo establecido. 

En lo que respecta a 10s pacientes con intervalos menores o 

iguales a 2 dias el 94,17% de ellos experiment6 tos. 

I 
I TABU 4.74 

I D k ~ & ~ M ( i d a d C o n k m t . m r n  

I Tor e NerwEo -6stb Total. 

- 
! fAARc;,NAl PE l h  TERYA: 3 - -! 

0,691 0.309 1.000 " i DlAGNOSTlCO T O T A L  1 i i i 
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EXPECT~RAU~N VS. INTERVAL0 DIAGN~S~YCO TOTAL. 

En la tabla 4.75 se aprecia que el 72,86% de 10s pacientes 

con expectoracion en su sintomatologia presentaron excesos en el 

intervalo. De aquellos que no tuvieron expectoracion, el 58.72% tuvo 

intervalos que excedieron lo establecido. 

En 10s intervalos que no excedieron el limite seiialado se 

observo que el 64,72% de 10s pacientes presentaron expectoracion 

como parte de su sintomatologia. 

TABU 4.75 
DktrkkKihde Probabilidod Conjunta mtn 
Expwtoraewn c IMewalo h'&rtSco Total. 

TOTAL 
EXPECTORACION ' 1 MARGINAL DE 4 

yJr* ;<>gGclc,; 
: AWNCR 0 IGtl4L 

E $ I i A 34 3!AS 
"-* .. . . - " * &* - - - - 
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HEMOPnSIS VS. INTERVAL0 OIAGN~STICO TOTAL. 

La information que se muestra en la tabla 4.76 indica que de 

10s pacientes con hemoptisis como uno de sus sintomas, el 79.28% 

de 10s pacientes con expectoraci6n en su sintomatologia presentaron 

excesos en el intervalo. De aquellos que no tuvieron hemoptisis, el 

35.45% tuvo intervalos dentro de lo establecido. 

En lo que se refiere a 10s pacientes con incremento, el 64.54% 

no registro hemoptisis como parte de sus sintomas. Con lo que 

respecta a 10s pacientes con periodos de diagnostico total menores o 

iguales a 34 dias, el 20,71% experiment0 hemoptisis. 

#- TNTERVAL.~ DIAGNOSTIC0 I 
MARGINAL I HEMOPTISIS OE i + 

i ""OPT!"S 1 
MPYOR A 34 Dl4S 



HEklOP77SiS VS. INERWALO D I A G N ~ S ~ ~ C O  TOTAL. 

La infonnacion que se muestra en la tabla 4.76 indica que de 

10s pacientes con hemoptisis como uno de sus sintomas, el 79.28% 

de 10s pacientes con expectoration en su sintomatologia presentaron 

excesos en el intervalo. De aquellos que no tuvieron hemoptisis, el 

35.45% tuvo intervalos dentro de lo establecido. 

En lo que se refiere a 10s pacientes con incremento, el 64.54% 

no registro hemoptisis como parte de sus sintomas. Con lo que 

respecta a 10s pacientes con periodos de diagnostico total menores o 

iguales a 34 dias, el 2O,7l% experiment0 hemoptisis. 

-.-- 

* 7 
T ~ N T E R V A L O  DIAGNOSTIC0 
/ TOTAL 

i M A F r L  
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F'IEBRE 6. 'INTERVAL0 DM GN& TICO TOTAL. 

Como se aprecia en la tabla 4.77 el 59,65% de 10s pacientes 

con fiebre en su sintomatologia presentaron excesos en el intervalo. 

Mientras que de 10s pacientes sin fiebre, el 20.75Oh no excedio el 

tiempo establecido para este intervalo. 

En lo que concierne a 10s pacientes con incremento, el 55.28% 

no registro fiebre como parte de sus sintomas. Mientras que de 10s 

pacientes con periodos de diagnostico total menores o iguales a 34 

dias, el 67.64Oh experiment6 fiebre. 

TABLA 4.77 
bistrhK* de Probabfiidd cmjunta mh* 

Fkbre r Intervalo Dhgn6stico Total. 

i TOTAL 
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PERD~DA DE PESO VS. INTERVAL0 DIAGN~ST~CO TOTAL. 

Tal como se muestra en la tabla 4.78 el 69,33% de 10s 

pacientes que experiment0 perdida de peso en su sintomatologia 

presentaron excesos en el intervalo. Mientras que de 10s pacientes 

sin perdida de peso corporal, el 68,81% excedio el tiempo establecido 

para este intervalo. 

De 10s pacientes con intervalos mayores a lo seiialado, el 

56.58% no reporto perdida de peso como parte de sus sintomas. 

Mientras que de 10s pacientes con periodos de diagnostico total 

menores o iguales a 34 dias, el 44.01 % no sufrieron perdida de peso. 

8 - 
Y N T E R V A L C  DIAGNOSTIC0 -I 

MARG!NAL DE i 
i TOTAL ! PERDIDA DE PESO ' PERDIDA DE 



4.4 ANALISIS DE CONTINGENCIA. 

En la presente seccion se presenta un contraste de hip6tesis 

en el que se comprueba la independencia entre dos variables. El 

analisis es presentado a traves de tablas de contingencia, que son 

arreglos bidimensionales en 10s que se detalla 10s factores a ser 

analizados con igual o diferentes niveles de information. 

G&NERO E lUKRVAl.0 APLlCABLE AL PACEUTE. 

Por el valor del estadistico Ji-cuadrado y el valor p, 

presentados en la tabla 4.79, se acepta la hipotesis nula, por lo tanto 

el ghero y el interval0 aplicable al paciente son independientes. 

i TOTAL 

I MENOR 0 IGUAL A 30 

f 
.+MYOR A 30 DlAS , I.---! DIAS l i I 

Ji-Cuadrado -1Crados de Libertad 
r-- --.--- 
I 

2,07376 'I 



HOSPITALIZADO PARA MANEJO TUBERCULOSO E 

INERVALO APLICABLE AL PACIENE. 

El valor del estadistico Jicuadrado y el valor p expuestos en la 

tabla 4.80, indican que existe evidencia estadistica para rechazar la 

hipotesis nula, es decir que las variables interval0 aplicable al 

paciente y hospitalizados para manejo tuberculoses no son 

independientes. 

7 - PVALO A'LICABLE AL 
HOSPITALIZADO PAClENTE 

1 PARA M4NEJO ---- '..--"..-- -*-- *---.< 
i 

i TUBERCULoSO 
R MENOR 0 IGbAL 

j - 1 3 0 D l A S  
i (A5 

TOTAL 6 9 4 1 j I 
- ---- --- 
I Ji -Cuadrado - j & s  d e  Libertod Valor P i 
t 

t 14.818644 -f 1 
I I 0.000118 1 



El valor del estadistico Jicuadrado y el valor p expuestos en la 

tabla 4.81, indican que no existe evidencia estadistica para rechazar 

la hipotesis nula, es decir que las variables interval0 referencial y 

edad son independientes. 

TABLd 4 81 
TaMa de Conringencia y Pruebe Ji-cuodrodo entre 

Edad e fntwvalc Heferenciol. 

! ~ € R V A L O  REFERENCIAL 

MA 70R A 2 D ~ S  

--- - T I  i 62 
42.65 ANOS I 

- " --.---*.------,---- -.- - -  1 

1 Ji-Cuadrado 1 Gratks de'libertad Valor P 1 



HOSPJTALIZIADO PARA MANEJO TWERCULOSO E 

INERVALO REFERENOAL. 

En la tabla 4.82 se muestran el valor del estadistico Ji- 

cuadrado y el valor p 10s mismos que indican que no existe evidencia 

estadistica para aceptar la hipotesis nula, es decir que las variables 

interval0 referencial y hospitalizados para manejo tuberculoso no son 

independientes. 

r. -- -. , - 
! a"... Ji-Cuadrado -- ' l t r o d o s  de Libertad r'---.-.-~ ................... ......................... r--. -. r-. -.* 

7,704734 I 'I ; 
I 0,OOSSOS i 



CONSUMO DE ALCOHOL E INTERVAL0 DIAGN~STICO. 

La tabla 4.83 presenta el valor del estadistico Jicuadrado y el 

valor p 10s rnismos que indican que hay evidencia estadistica para 

rechazar la hipotesis nula, es decir que las variables interval0 

diagnostiw y wnsumo de alcohol no son independientes. 

Ji-Cuodrcdo Grados de Libertod Vclor P 



HOSPITALIZADO PARA MANEJO TUBERCULOSO E 

INTERVAL0 DIAGN~STICO. 

Como se observa en la tabla 4.84 el valor del estadistiw Ji- 

cuadrado y el valor p indican que no existe evidencia estadistica para 

aceptar la hipotesis nula, lo wal significa que las variables interval0 

diagnostico y hospitalizados para manejo tuberculoso no son 

independientes. 



CONSUMO DE ALCOHOL E INTERVAL0 TRATAMIENTO. 

Tal como se muestra en la tabla 4.85 el valor del estadistico 

Jicuadrado y el valor p indican que no existe evidencia estadistica 

para rechazar la hipcjtesis nula, lo cual significa que las variables 

interval0 tratamiento y enfermedad coexistente son independientes. 

- - 

T M  4.85 
Tabla de Contiqrnck y Prwbn Ji-cwdrado rnhr  

Consumo dr Alcohol r htrrvalo Tratamhto.  

Ji-Cuadrado Grodos de Llbertad Volor P i 



HOSPl TALlZADO PARA MANEJO TUBERCULOSO E 

INERVALO TRA TAMlEN TO. 

En la a tabla 4.86 se muestran el valor del estadistico Ji- 

cuadrado y el valor p, 10s mismos que indican que existe evidencia 

estadistica para rechazar la hipotesis nula, lo cual significa que las 

variables interval0 tratamiento y hospitalizado para manejo 

tuberculoso no son independientes. 

Jr-Cuodrado Grrtdos de Libwtad Valor P ' 
1C,.767;i'6 1 0.001033 j 



GENERO E INTERVAL0 AMICABLE AL SiS E M A  MEDICO. 

En la tabla 4.87 se muestran el valor del estadistico Ji- 

cuadrado y el valor p, 10s mismos que indican que no existe evidencia 

estadistica para rechazar la hipotesis nula, lo cual significa que las 

variables interval0 aplicable a1 sistema medico y genero son 

independientes. 



HOSPlTAUZC\DO PARA MANE30 ZUBERCULOSO E 

INTERVAL0 APLICABLE AL SISTEMA MGDICO. 

El valor del estadistico Ji-cuadrado y el valor p son mostrados 

en la tabla 4.88, 10s mismos que indican que existe evidenda 

estadistica para rechazar la hipotesis nula, es decir que las variables 

interval0 aplicable al sistema medico y hospitalizado para manejo 

tuberculoso no son independientes. 



FIEBRE E INTERVAL0 D I A G N ~ S ~ ~ C O  TOTAL. 

El valor del estadistiw Jicuadrado y el valor p son mostrados 

en la tabla 4.89, 10s mismos que indican que existe evidencia 

estadistica para rechazar la hipotesis nula, es decir que las variables 

interval0 diagnostiw total y fiebre no son independientes. 



En las siguientes tablas se expone un resumen del analisis de 

wntingencia de las caracteristicas de 10s pacientes versus el 

interval0 aplicable al paciente. 

i F u n k  Horpnol dv D W n  R. t (ond de la S.tcnda Zen. Militar & GlayaguU- faador 
I flaborado per: Maria Lull. CcMarnu Y-I 





Las W a s  4.93 y 4.94 muestran el resumen del analisis de 

contingenda de 1- caractm'sticas del paciente con el intenralo 





A continuacich, en las tablas 4.95 y 4.96 se muestra el 

resumen del adlisis de contingencia entre las caraderisticas del 

paciente y el intmalo diagnostico. 



Perdlda de Peso 

- 



Las tablas 4.97 y 4.98 presentan el anelisis de contingencia 

entre las caraderisticas del paciente y el interval0 tratamiento. 





entre las caracteristicas del paciente y el interval0 clinica. 

Estodistr ro 
Carocteristrco 1 

d: p r w i  a 

5.36614, 

0.30.2-17' 

1 40'71 

--. 
2,27274i I 0,1316 -- 
2.018451 0 , 1 5 2 3  

Conclusion 

No 
, , A , ~ ~ ~ A . ~  .,...,. ntc: 

independientes 







Las tablas presentadas a continuacibn exponen el resumen del 

anhlisis de contingencia con rdacih al intervalo aplicable al sistema 

medico. 





2!m 

El resumen del andlisis de contingenaa en lo que corresponde 

al interval0 diagnbstico total, es detallado en las siguientes tablas 

Diapa;tico Total 

-- 

D ~ q n o s t ~ c o  Total  



-If . E s t n d ~ s t l ~ - ~  

I Caracterrstica i Caracterir tica J 
de pruebo libcrtod 

1.362 i-- D~agnostico Total 

1,857 
D~agnostico Total 

I___- 

D~agnostico Total I 

Hernopttsls 2.45460C 
Diqnostico Total 

4,938475 
@lagnn:ttrn Total 

Perdida de Peso 
Diagno:ticc Total 

!rite! ' 210 

D~agnostico Total independ~entes - 
I n t e r d o  

Dia~nost~co Total 

C;as,na;:;ca Total 



Antes de realizar el procedimiento de regresih logistica se 

aplicarh el criterio de codificacidn de variables (ver Capitulo # 2, 

apartado 2.6.5.5.3). 

Las variables escogidas para el modelo de regresih fueron 

aquellas que tuvieron un valor p menor a 0,05 en el Anaisis de 

Contingencia. El modelo de regresidn logistica para el estudio es el 

siguienta 

P ~ Y ,  = 1)= 
1 

' + ~ ~ - p * - p , x , - p 2 x 2 - p , x , - p 4 x 4 - p ~ x , - p * x ~ - p , x , - p , x * - p , x * - ~ * ~ , ~  

En donde: 

Yl = Retraso en el diagnostico total de la tuberculosis pulmonar. 

XI = Ghero. 

X2 = Edad. 

X3 = Nivel de Instruccidn. 

Xq = Cobertura por Seguro m6dico militar. 

Xs = Consumo de Alcohol. 

Xs = Anomalias en la auscultacidn pulmonar 

X7 = Hospitalizado para manejo tuberculoso. 

Xa = Fiebre. 

isnea. & =  D' 

Xlo = Cefalea. 



6 . 1  COWFSAC~&~ DE U S  VARIABLES. 

.a Varlable dependiite: Retraso en el diagn&tim total de la 

tuben:ulosis pulmonar. 

No hay retraso se codiica con 0. 

Si hay retraso se codifica como 1, es el suceso que se quiefe 

detectar. 

P Variables Independientes: 

Gdnem. 

a GBnero Masculine se codifica como 0. No se considera 

como factor de riesgo. 

* M e r o  Femenino se codifica como 1. Se considera 

como factor de riesgo. 

Edad. 

Edad superior a 42.65 afios se codiica como 0. No se 

considera como factor de riesgo. 

Edad menor o igual a 42.65 ai'ios se codifica wmo 1. 

Se considera como factor de riesgo. 



Nivel de instrucci6n. 

- Nivel de lnstruccibn secundaria o superior, se codica 

como 0. No se considera como factor de riesgo. 

4 Nivel de lnstruccibn primaria se codifica como 1. Se 

considera como factor de riesgo. 

Cobertura por seguro rn&ico. 

Existencia de cobertura se codiica como 0. No se 

considera como factor de riesgo. 

No existencia de cobertura se codifica como 1. Se 

considera como factor de riesgo. 

Consumo de Alcohol. 

7. No consumo de Alcohol se codifica corn 0. No se 

considera como factor de riesgo. 

- Consumo de Alcohol se codifica como 1. Se considera 

como factor de riesgo. 

Anomallas en la Auscultaci6n Pulmonar. 

Ausencia de Anomalias se codifica como 0. No se 

considera como factor de riesgo. 



9 Presencia de anomalias se codiica corno 1. Se 

considera como factor de riesgo. 

"4 Hospitalizado para mane@ tuberculoso. 

4. NO hospitalizado para manejo tuberculoso se codiica 

como 0. No se considera como factor de riesgo. 

A Hospitalizado para manejo tuberculoso se codifica como 

1. Se considera como factor de riesgo. 

Fiebre. 

.- Ausencia de fiebre en la sintomatologia del paciente se 

wdifica como 0. No se considera como factar de riesgo. 

+ Presencia de fiebre en la sintomatologia del paciente se 

codifka como 1. Se considera como factor de riesgo. 

Disnea. 

- Ausencia de disnea en la sintomatologia del paciente se 

wdifica como 0. No se considera como factor de riesgo. 

+ Presencia de disnea en la sintomatologia del paciente 

se wdifica como 1. Se considera como factor de riesgo. 



r Cefalee. 

* Ausencia de cefalea en la sintomatolcgia del paciente se 

codifica como 0. No se considera como fador de riesgo. 

Presencia de cefalea en la sintomatolcgia del paciente 

se codifica como 1. Se considera como factor de riesgo. 
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4.S.2 PRESHTACI~N E ~ T E R P R ~ T A C ~ & ~  M L  

MODEL0 LOOIS11CO. 

Los padmetros obtenidos en el modelo de regresidn logistics 

estan detallados en la tabla 4.105. 



Al observar 10s intewalos de confianza para el Exp (B), m 

aprecia que existen variables que no contienen al nrimero 1 y que por 

lo tanto son de m8s interes en el modelo que las otras. Por lo que el 

modelo fue nuevamente calwlado solamente incluyendo a aquellas 

variables significativas. Los resultados se presentan a continuacih. 

T& 4.186 
t i m f I r l b . d . t W M a k k d . ~ C r y f r t k v l - t .  

I 

I VARIABLE I 
I 

CONFlANLA AL 95% 
lNDEPENDIENTE I 

I 
PARA EXP(B) 

1 i i i i 1 
rrr ! --  I CONSTANTE 1 - 2  l j i  

f r"-" ( 743 17 819 1 0000 I i 
I ---, 

SEOURO &LX0 
'-1 0,003 / 5,247 I 1.735 I 11.865 

ALCOHOL 

HOSPITALIZADO 

1 PARAMANEJO 
i 
$ TUBERCULOSO 

ANOMALIAS EN 
LA 

I 
14,485 

AUSCUL TAGION 

PULMONAR I I f I 
7- P 

Nuevamente se observa que hay variables que no son 

significativas, las wales son Consumo de alcohol y Presencia de 



Anomalias en la Auscultacidn Pulmonar. El modelo sed calwlado 

una vez mas, induyendo tan &lo a las dos variables restantes 10s 

resultados son expuestos en la siguiente tabla 

SEGURO M&DICO 

Ahora tenemos que todas las variables son significativas (valor 

p =0.007 para la cobertura de seguro m4dico y de 0 para 

hospitalizado para manejo tuberculoso), y por tanto las m8s 

influyentes en el modelo. Los valores para las OR estimadas se 

encuentran en la columna Exp(B) y como se aprecia 10s valores para 

10s intervalos de confianza al 9% no contienen al numero 1. 



Es notable adem&, que un paciente que tiene como uniw 

factor de riesgo el no poseer wbertura de seguro medico, la 

oportunidad de incumr en un retraso en el diagn6stico total es mayor 

en 4.059 veces que si el padente tuviera la debida wbertura militar. 

Asimismo se aprecia que un paciente que tiene como unico 

factor de riesgo el haber sido hospitalizado para manejo tuberwloso, 

la oportunidad de incidir en un retraso en el diagn6stico total es mayor 

en 9.439 veces con respecto a aquellos pacientes que no W o n  

hospitalizados. 

Si un individuo tiene 10s dos factores de riesgo, es dedr no 

tiene la cobertura militar y ademhs es hospitalizado para manejo 

tuberculoso, la oporhtnidad que time de obtener un retraso en el 

diagnostico total de la Tuberculosis Pulmonar es 4.059 9.439 = 

38.312, es decir la oportunidad de que un paciente con 10s dos 

factores de riesgo de desarrollar la demora es 38.312 veces mayor 

que la de un individuo que no tiene presente 10s factores de riesgo. 



CONCLUSIONES 

1. En el Hospital de Divisi6n Regional de la Segunda Zona Militar, desde 

el 1 de enero del2000 hasta el 30 de Junio del2004, se diagnogticaron 110 

casos nuevos de Tuberculosis Pulmonar. 

2. El 55% de los 110 pacientes son de genero maswlino. el restante 

45% corresponde a pacientes del sexo fernenino. El 68% de la poblaci6n 

t ine  la cobertura por seguro medico militar y el 32% corresponde a los 

indiviiuos sin b protecci6n del seguro. 

3. La dad  promedio del paciente fue de 42.65 afios. Se obsetv6 que un 

43,7% estuvo por encima del promedio. 

4. El hospital ha tenido el siguiente alcance en cuanto al area de 

residencia del paciente: 61% para 10s habitantes de zonas urbanas y 39% 

para 10s de zona rural. En lo que concierne al nivel socioecon6mii: Bajo 

(39%). Medio (59%) y Atto (2%). 

5. En wanto al nivel de instrucci6n de 10s pacientes tenernos: Primaria 

(20%), Secundaria (7 1 %) y Superior (9%). 



6. En b que conesponde dindice de masa corporal se observ6 que un 

40% repart6 desnubici6n. 45% un peso normal, 6% sobrepeso y un 9% 

reg istrb obesidad. 

7. El slntoma m&s frecuente fue la tos, el cual fue reportado por un 

96.4% de los pacientes, seguido por la expectoraci6n y fiebre representadas 

con un 74% y 52%. De los pacientes con tos el 76.34% tambih presentb un 

tip0 de expectoracibn. Ademas en los pacientes con expedoracibn el tipo 

mas comb fue la categoria mucopurulenta con un 70,27%. 

8. El Q6,4% de los pacientes tuva lesiones compatibles con Tuberculosis, 

diagnosticadas por 10s m6todos radioldgicos En wanto a la forma de lesi6n 

tenemos: Ninguna (3,6%), Intersticial (67,3%), Condensaci6n (8,2%), 

Cavitaria (4,5%), krterstiial y Cavitaria (8.2%) e Intersticial y Condensaci6n 

(8,2%). En lo qw  cnrmponde a la extensibn de las lesiones se tiene: 

Ninguna (3,6%), Unilateral (64,5%) y Bilateral (31,8%). Ademas de 10s 

pacientes con lesiones cavitarb, un 20% ya presentaban cavernas en 

ambos pulmones y 80% restante en sdlo urn de los dos. 

9. La media del lnbrvalo A p i W  a1 Padente fue de 62.28 dlas. Este 

period0 fue excedido por el 62,7% de los padente?~. 



10. En el Inkmalo Referendat el tiempo promedio fue de 2,15 d b .  iB 

9,1% de 10s pedentes supero el Ilmite de 2 dlas. 

11. La media del lntervalo diagnbstiw fue de 2,92 dias Este period0 fue 

excedido por el 47,3% de 10s pacientes. 

12. En el intervalo tratamiento el tiempo promedio fue de 5.13 dlas, y fue 

superado por el 74.5% de los pacientes 

13. En el lntenfab Aplicable a1 S i a  W i c o  el tiempo promedm fue de 

10,20 dias. Se obsenr6 que el 62,7% de los pacientes excedi6 el llmite de 4 

dlas. 

14. La media del Intenfalo Dign6st i i  Total fue de 92.49 dias. El 69,1% 

de 10s pacientes super6 los 34 dlas establecidos para este periodo. 

15. Se consider6 que el intewalo diagn6stico total aceptable no d e b  asr 

mayor a 34 dlas. La rnediarm del period0 diinbstico total fue de 59,5 d k b  

que muestra que estamos muy alejsldos de wmplir con uno de los pmptbiltos 

Msicos de la lucha para el control de esta enferrnedad, el wal es el 

pronbstico temprano que evite la propagaci6n de la misma y en el caso mAs 

grave la muerte del paciente. 



16. El analisis de Contingencia nos permM estaMecer wales eran bs 

factores significatiw>s con cada uno de los intervab d d  proceso diiagn&tico, 

las wales fumn consideradas como influyentes para el modelo de 

regresi6n. 

17. De los resultados del analisis de contingencia hay que considerar la 

casi ausencia de factores predictivos en lo que se refiere a la sintomatologla 

ya que solo se obtuvo valores p significativos con la fiebre, disnea y cefalea. 

Los slntomas mas frecuentes como la tos y la expedoraci6n no fueron 

significatios con ninguno de 10s intervalos del proceso de diagn6stico. 

18. Despubs de la regresi6n loglstica se obtuvo que de los factoms m8s 

influyentes, la cobertura por seguro militar y hospitalizado para manajo 

tuberculoso fueron los agentes que m8s contribuyeron al retraso del 

diagnbtico total. 

19. La oportunidad de inwnir en un retraso en el d iagnbt i i  tatal para un 

paciente que tiene como Clnico factor de riesgos la no cobertura del seguro 

militar es mayor en 4.059 veces que si el paciente contara con el debdo 

seguro. 



20. La oportunidad de incurrir en un retrasa en el diruktico total para un 

paciente que f ine  como linico factor de riesgo el ser hospitalizado para 

manejo tuberculoso es mayor en 9,439 veces que para aquellos que no 

fueron hospitalizados. 



I) Emprender un programa de educacih que informe a la pobladn sobre 

la transmisin, la sintomatologla, prevencidn y tratamiento de la 

enferrnedad con la finaliad de disminuir la propagackh de b misrna. 

I) Al Hospital se le recomienda que establezca un plan de cobertura 

mMica para los pacientes civiles. 
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Adenopatfa: Aurnento del tamano de un ganglio linfdtico. 

Agranulocitoais: Alteracih sanguinea caraderizada por una 

gran disminucih de 10s granulocitos (Bas6filos, eosintMlos y neutr6filos) 

que producen fiebre, malestar general, initaci6n faringea y lllceras 

sangrantes de recto, boca y vagina. Es una enfermedad aguda y puede 

deberse a una reacci6n medicamentosa o a radioterapia. 

Alveoloa Pulmonares: Cada uno de 10s numerosos saws 

terminales de la via aerea del pulmon en 10s que se produce el intercambio 

de oxigeno y di6xido de carbono. 

Amikacina: Medicamento antibi6t1w aminoglua5sido. Utilizado en el 

tratamiento de infecciones graves. No debe administrarse en 10s casos de 

hipersensibilidad conocida frente a este u otros aminogluc6sidos. Debe 

utilizarse con cautela en enfermos con trastornos de la funciixr renal. Entm 

10s efectos toxicos mas graves que produce se encuentran ndtytaJcidad, 

ototoxidad auditiva y vestibular y bloqueo neuromuscular. Tambih pueden 

observarse trastomos gastrointestinales. 



Amf@a: Estado de inmunodeficiencia que se caracteriza por la f a b  o 

disminucih de la reaccidn a un antigen0 o grupo de antigems. Este 

estado puede observarse en la tuberculosis avanzada y en otras 

infecciones graves, asi corno en algunos tumores malignos. 

Antibibticos aminogluc6sidos: EstAn constituidos por az~jcares 

aminicos en unih glucosidica, impiden la sintesis de las proteinas 

baderianas. 

Anenria hemmlitica: Tras tm  caraderizado por la destnrccih 

prematura de los hematies. Este trastomo puede asociarse con ciertas 

enfermedades infecciosas, trastomos hereditarios de 10s hematies o 

corno respuesta a la accidn de diversos fhrmacos o agentes tbxicos. 

Anemia AplBsica: Deficiencia de todos 10s elementos formes de la 

sangre debido a un fracas0 de la capacidad regeneradora de la medula 

6sea. Puede responder a una enfermedad neopldsica de la medula o, con 

mayor frecuencia, a su destruccih por exposicidn a agentes quimicos 

tbxicos, radiaciones ionizantes o algums fhnacos, antibiticos y abos. 

Artralgia: Dolor de una articulacibn. 



Ascitis: Awmulacih intrapwitoneal anonnal de liquido, con g m  

contenido de proteinas y electrolitos. Su identica&n se hace pw la 

auscultaabn, perwsih y palpacibn. 

Astenia: Falta o Mrdida de fuerza o energia. 

Ataxia: Trastomo caracterizado por la disminucih de la capacidad de 

coordinar movimientos. 

Atelectasia: Trastomo causado por el colapso pulmonar que difiwlta 

el intercambio respiratorio de dibxido de cabno  y oxigeno. Entre sus 

sintomas destacan la disminucibn de 10s sonidos respiratorios, aparicibn de 

fiebre y disnea creciente. 

Base Pulmonar: Es ancha, relaaonada en toda su extensih con 

la clipula diafragmhtica. Su delgado borde ocupa el seno costo 

diafragmaico. 

BCG: Agente de inmunizaabn adiva preparado a partir dd badla 

de Calmette-Gdrin. Confiere inmunidad ante las infecciones causecbe por 

micobacterias. 



hnquio: Uno de 10s grandes condudos pulmonares a traves de lo8 

wales penetra el aire inspirado y se exhalan 10s gases de deshecho. La 

pared bronquial tiene 3 capas. La mas extema esta wnstituida por un tejido 

fibroso denso reforzado con cartilago. La media y la intema corresponden a 

m a  membrana mucosa. 

Bronquiolo: Pequefio condudo a&eo del sistema respiratorio que 

parte de 10s bronquios y se dirige a 10s ldbulos pulmonares. 

Cavitaci6n: Formacidn de cavidades en el organismo como las que 

se forrnan en el pulmon en el wrso de la tuberculosis. 

Cianosis: Coloracidn azulada de la piel y las membranas mucosas 

debida al exceso de hemoglobina no oxigenada en la sangre o a un defect0 

estnrctural en la molthla de hemoglobina. 

Cicloserina: Fhrmaco antibi&ico. Utilizado en el tratamientb de la 

tuberculosis activa pulmonar o extrapulmonar. No debe utilizarse en la 

epilepsia, depresion, ansiedad intensa, psicosis, insuficiencia rend grave ni 

en 10s casos de hipersensibilidad conocida frente al fhaco.  Enbe 10s 

efedos secundarios mas graves figura la toxicidad sobre el sistema 



newioso central, con temblor, - somnolenaa, convulsiones y alteraaomm 

psidticas. 

Derrame Pleural: Clasicamente se considera una secuela tardia de 

la primoinfecci6n TB. Es mucho m8s frecuente en niiios adolescentes y 

adultos y puede constituir la unica manifestadon de la enfermedad en la RX 

T h x ,  aunque la TB suele detectar pequeiias condensaaones o 

adenopatias. Como secuela radiolhica pueden aparecer engrosamientos o 

calcificaciones pleurales, fistula broncopleural, erosih costal o fistula 

cutdnea son complicaciones poco frearentes. 

Dis~rtria: Wabla diicil y ma1 articulada, por interferncia en el 

control de 10s musculos fonatorios, habitualmente d e b i  a daho de un nervio 

motor central o peMrico. 

Edema: Acljmulo anormal de liquido en 10s espacios intersticiales, saco 

peridrdico, espacio intrapleural, cavidad peritoneal o dpsulas articulares. 

Eritema: Enrojecimiento o inflamacion de la piel o las membranas 

mucosas como resultado de la dilatation y congestion de 10s capilares 

superfiaales. 



muto: Material expectorado de los pulmones a trav6.s de la boca con la 

tos. Contiene mom, detritus celulares, microorganismos y en algunos 

casos, sangre o pus. 

Estenoris: Trastomo caracterizado por la constriccih o 

estrechamiento de un orificio o una via de una estructura corporal. 

Estertores Crepitantes: Sonido anomalo que se ausculta en el tbrax 

y que se debe tipicamente al desplazamiento de secreciones humedas por 

10s campos pulmonares. 

Etionamida: Antibacteriano tuberculostatico. No d e b  usarse cuando 

preexiste una lesion hep&ica o hipersensibilidad conocida a este fhnaco. 

Los efectos secundarios m& graves son erupciones cutaneas, ictericia y 

depresibn mental. 

Exantema: Erupcih cuthnea corno la que se produce en cualquiera 

de las enfermedades infecciosas propias de la infancia 

Fagocito: Cdlula que es capaz de rodear, engullir y digerir 

microorganismos y detritus celulares. Los fagotitos fijos, que no arahn, 

comprenden 10s macr6fagos fijos y las dlulas del sistem mtkuloendotelial; 



10s fagothas libres, que arwlan mta sangre, comprenden 10s leucocitoay p 

10s macr6fagos libres. 

Frecuencia Cardiaca: Fuerza ejercida por la sangre circulante sobre las 

pared08 de las arterias. 

Frecuencia Respiratoria: N~imero de respiraaones en reposo, que 

en condiciones normales es de unas 14 por minuto. 

Granuloma: Masa de granulaah nodular producido como 

consemencia de un estado inflamatorio, una lesidn o una infeccidn crdnica. 

Hematles: Globulo rojo de la sangre, llamado tambih eritroato. 

Tienen por objeto transQortar el oxigeno, por medio de la hemoglobina (a la 

que deben su color mjo), del pul& o de las branquias a las dlulas del 

cuerpo, y el didxido de carbono de &as a 10s pulmones. Cada h m ' e  

contiene entre 200 y 300 molhlas de hemoglobina; cada una de &as 

contiene a su vez cuatro g ~ p o s  h e m  y cada g ~ p o  herno puede tramqmtsr 

una mo lh la  de oxigeno. 

Hematocrito: Medida del volumen de la fraccidn de hematies de la 

sangre expresado como porcentaje de volumen sanguineo total. 



Hemoglobins: Compuesto complejo de hierro y proteina que forma 

parte del hematie y que sirve para transportar oxigeno a las dlulas de 10s 

tejidos desde 10s pulrnones y dioxido de carbono en direccidn contraria. 

Hilio pulmonar: Es un Area anatdmica localizada de forma 

imprecisa entre el mediastino y el tejido pulmonar, que contiene bronquios, 

arterias y venas pulmonares y sistemhticas, nervios autonhnicos y ganglios 

linfhticos. 

Hiperpirexia: Elevacidn awsada de la temperatura que aparece en 

algunas infecciones agudas. 

Hipemflexla: Es una reaccibn del sistema nervioso autonhico 

(involuntario) a la estimulacion excesiva. Dicha reaccibn puede incluir 

hipertensib, cambios en la frecuencia cardiaca, cambios en el color de la 

piel (palidez, enrojecimiento, coloraah azulgridcea) y sudwacibn prafusa. 

Ictericia: Coloration amarillenta de la piel, mucosas y conjuntivas 

causadas por cifras de bilinubina en sangre superiores a 10s normales. Los 

enfermos pueden presentar nhuseas, vbmitos, dolor abdominal y color 

oscuro en la orina. Constituye un sintoma de muchos t r a s t m  como 

enfermedad hepAtica, obstmccibn biliar y anemias hemoliticas. 



Leucockoe: G16bulo b l m  uno de 10s elementos forms de la 

sangre. Hay cinco tipos de leucocitos que se clasifican segun la 

presencia o ausencia de grhnulos en el citoplasma. Los agranulocitos (sin 

gr8nuto.s) se dividen en linfocitos y monolitos. Los granulocitos (con 

gr4nulos) comprenden 10s neutr6filos, bas6filos y eosirwHlos. Miden entre 8 

o 9mm de dihmetro y son por tanto mayor que 10s hematies. Un milimetro 

cirbico de sangre suele contener entre 5000 y 10000 gl6bulos blancos. Entre 

las funciones mhs importantes figwan la fagocitosis de baderias, hongos, 

virus y cuerpos extraiios, destoxicacih de las proteinas t6xicas producidas 

en las reacciones al6rgicas y las lesiones celulares. 

Lobulillos Pulmonares: Son pequeiios saws membranosos, pegados 

entre si y unidos por escaso tejido conectivo. Tienen un volumen de un 

centimetro cirbico 

Lbbulos: Porci6n de cualquier organo demarcado por surcos, fisuras o 

tejidos conjuntivos. Los pulmones comprenden varios lbbulos de superfide 

lisa y brillante, tres en el puhnim derecho y dos en el izquierdo. 

MacMago: C6lula fagocitica mononuclear que se deriva do lor 

monolitos de la mMula 6sea y desempeiian papeles aaawhs en la 

inmunidad celular. 



M e d i n o :  Porcidn de la~cavidad torAcica en la mitad del tdrax entm 

10s saws pleurales que contiene a 10s pulmones. 

Micobacteria: Son bacilos inmdviles, aerobios, no formadores de 

esporas y con una wbierta que retiene la tincidn roja Acida. 

Otot6xiw: Dicese de la sustancia que time un efedo perjudicial sobre el 

octavo par craneal o sobre los drganosde la audicidn y el equilibria. 

Orofaringe: Una de las tres divisiones anatomicas de la faringe. Se 

extiende desde el paladar blando hasta el nivel del hueso hioides y contiene 

las amigdalas palatinas y las linguales. 

Parenquima Pulmonac Tejido propio del pulmon distinto del tejido 

de soporte o del tejido conedivo. Estd constituido por lobulillos secwrdarios 

que se dividen en lobulillos primanos, cada uno de 10s wales comprende 

vasos sanguineos, IiMicos, nervios y un conduct0 alveolar que eo 

comunica con los espacios akeos. 

Pleura: Membrana serosa fina que rearbre 10s pulmones. La pleura se 

divide en una capa visceral, que rewbre el pulmdn y profundim en las 

fisuras interlobares, yotra parietal que recubre la pared toMca y el 



diafragma y se refleja sobre las estmcturas mediastinicas. Ambas capaa 

esthn separadas entre si por una pequeria cantidad de liquido que adua 

como lubricante al expandirse y contraerse 10s pulmones durante la 

respiraabn. 

Presi6n Arterial: Fuerza ejercida por la sangre arwlante sobre las 

paredes de las arterias. El nivel de la presidn arterial en un determinado 

individuo es el product0 del gasto cardiac0 por la resistenaa vascular 

sistemdtica. 

Prurito: Molesta sensacidn de picor en una zona de la piel que hace 

desear rascarse y que puede estar ocasionada por una dermatitis, una 

picadura de mosquito o una reaccidn alergica. 

Pulmones: Son 10s 6rganos de la respiraah donde se produce la 

hematosis, proceso durante el cual 10s g lh los  rojos absorben oxigeno y se 

liberan del anhidrido caMnico. Protegidos por las costillas, se encuentran en 

la caja torhica, a ambos lados del corazon, separados por el mdisstino, 

nombre que recibe el espacio entre cada uno de ellos. Parecidos a un 

par de csponjas, forman urn de 10s 6rganos m& grandes del cuerpo. Su 

funcion esencial, compartida con el sistema circulatorio, es la distribucidn 

de oxigeno y el intercambio de gases. Tienen la capaadad de aumentar de 



tamalio cada vez que inspiras y de votver a su tamalio normal mando el aim 

es expulsado. 

Silicosis: Trastorno pulmonar producido por la inhalacion continua 

y durante largo tiempo de polvo de un compuesto inorghnico, como el didxido 

de silicio que se enwentra en la arenas, matzos y muchas otras piedras. 

Se caraderiza por el desarrollo de fibrosis nodular en 10s pulmones, y en 

10s casos avanzados provoca una intensa disnea. 

Taquipnea: Aceleracion ahmala de la frewencia respiratoria, que se 

observa por ejemplo con la hiperpirexia. 

Tuberculoma: Crecimiento tumoral de tejido tuberculoso en el sistema 

nervioso central, caracterizado por sintomas de expansion cerebral, 

cerebelar o masa espinal. El tratamiento wnsiste en la administracih de 

medicamentos antimicrobianos para resolver el crecimiento primario. 

VMce Pulmonar: Es redondeado, esth en relacion con la 

primera costilla, la subdavia y alguna de sus ramas. Esta mas elevado el 

de la derecha que el izquierdo entre 0,5 a 1 an. 



Viomklna: Antibitico tuberculostatico. No debe administrarse en los 

caws de hipersensibilidad conocida ftente al Srrnaco. Lo8 efectos 

secundarios mds graves que produce son nefrotoxidad, dotoxidad y 

diversas reacciones abrgicas. 
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