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RESUMEN

El presente trabajo muestra un analisis estadistico de los factores que
influyen en el retraso del diagndstico de la Tuberculosis Pulmonar, tomando
el caso de los departamentos de Neumologia y Medicina General del
Hospital de Division Regicnal de la Segunda Zona Militar. Este estudio tiene
como objetivo principal determinar los agentes asociados a la demora del

diagnostico de la enfermedad en cuestién.

En la primera parte se realiza una descripcién de la enfermedad. En el
apartado siguiente se detallan cudles son los factores relacionados con la
enfermedad y que fueron recopilados de la respectiva historia clinica de cada

paciente.

Posteriormente se realiza un analisis univariado a través del cual se
expone la distribucién 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 método de
Regresion Logistica Binomial para determinar los factores influyentes en el

retraso.
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INTRODUCCION

La tuberculosis constituye la segunda causa de mortalidad en el
mundo . En 1993, la Organizacién de Salud Mundial (OMS) declaré un
estado de emergencia giobal para la tuberculosis debido al sostenido
crecimiento de la enfermedad en el mundo ?. Se estima que para finales del
ano 2005, 12 millones de casos de tuberculosis se identificaran en el
mundo, es decir un aumento del 58%, de los 7.5 millones estimados para
1990 ®. En el Ecuador, para el afio 2004, en la provincia del Guayas se

reportaron 2688 casos 4.

Una de los objetivos principales en cualquier programa de control de la
tuberculosis es reducir la transmision de la enfermedad en la comunidad a
través del descubrimiento temprano de casos de la tuberculosis y el rapido
inicio del tratamiento respectivo ®. En base a esto, el trabajo consiste en
aplicar métodos que determinen cudles son los factores influyentes en la
demora del diagnéstico de la enfermedad y asi contribuir con la [ucha

antituberculosa en nuestro pais.

Blioom BR: Tuberculosis: back to a frightening future. Nature,1992; 356: 538-29

‘World Heaith Organization: T a global emergency WHOITES94.177. Geneva: World Heath Organization, 1994

Centers for Diseasa Control and Prevention. Estimates for future global tuberculosis morbidity and mortality. MMWR Morb Mortal Wkiy
Rop, 1893; 42: 96164

4. Diario €1 Universo, Secclén El Gran Guayaquil, 2005-05-11.

S. Enarson DA, Rieder HL, Arnadottir T, Trebucq A: Tuberculosis guide for low Income countries. 4th ed., Parls, France: International
Union Against Tuberculosis and Lung Disease, 1996 and treatment of tuberculosis among  hospitalized patients. Ann {ntern Med, 1999;
130: 404-11
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CAPITULO |

1. LA TUBERCULOSIS.

1.1 BREVE RESENA HISTORICA DE LA TUBERCULOSIS.

La tubercuiosis 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

socioecondémico propio de una infeccién de curso crénico.

Existen evidencias paleolégicas de tuberculosis vertebral en
restos neoliticos precolombinos, asi como en momias egipcias que
datan aproximadamente det afio 2400 AC. Quiza ia primera "cita
bibliografica" que se hallé en relacion a ella se encuentre en los libros

del Antiguo Testamento, donde se hace referencia a la enfermedad



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

tradicional zona de gran prevalencia de enfermedad.

En Europa se convirtid en un problema grave en el momento
en que el hacinamiento en los medios urbanos asociado con la
Revolucién [ndustrial generd circunstancias epidemiologicas que
favorecieron su propagacion. En los siglos XVIil y XVIil la tuberculosis
fue responsable de una cuarta parte de todas las muertes en adultos
que se produjeron en el continente europeo. Entre los afios 1785 y
1793, meédicos franceses e ingleses dieron gran importancia a las
granulaciones y a los tubérculos 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, comunicé a la
Sociedad de Fisiologia de Berlin que mediante la coloracidn con
derivados de anilina habia descubierto al bacilo que producia la
tuberculosis a través del estudio del material obtenido de lesiones

humanas, y también de bovinos.

Lograr una vacuna protectora de la enfermedad fue tema que

interesd a investigadores europeos desde fines del siglo XIX. Asf, en



1904, Koch y sus colaboradores prepararon una vacuna que {laman
“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 miiltiples
vacunas ensayadas y propuestas, la BCG (Bacilo Calmette - Guerin)
fue la mas eficaz. Estudiada desde 1902, se aplicé por primera vez en

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

El avance mas categérico sobre la enfermedad y su control, se
produjo con el advenimiento de los antibidticos y de los
quimioterapicos que crean un tratamiento especifico eficaz,
disminuyendo o anulando la poblacién bacteriana. Estreptomicina (SM
o S), kanamicina, cicloserina, etionamida, rifampicina (RIF o R),
viomicina, Isoniazida (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 los siguientes 4 meses, puede
asegurar la curacion de mas del 90% de los casos no tratados

previamente, aun de los mas graves.



Se produjo un descenso progresivo de casos hasta mediados
de ios 80, en los que la irrupcion del sida, la inmigracién desde palises
en los que la enfermedad es muy prevalente (no hay que olvidar que
la Tuberculosis es un problema global de la humanidad, de dificil
solucién)la formacion de bolsas de pobreza y situaciones de
hacinamiento, el impacto en los adictos a drogas por via parenteral,
junto con la escasez de recursos sanitarios, han hecho de la
Tuberculosis un problema creciente, con la adquisicion y propagacion

epidémica de nuevos casos.



1.2 LA TUBERCULOSIS — DESCRIPCION TECNICA.

La tuberculosis es una infeccibn crénica producida
fundamentalmente por Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch
(BK) y en muy raras ocasiones en la actualidad por Mycobacterium
bovis. Histolégicamente se caracteriza por la formacién de
granulomas. Se trata de una enfermedad de localizacion
preferentemente pulmonar, pero que nho solo afecta al pulmoén
propiamente dicho sino que afecta también a los ganglios hiliares
vecinos, a los bronquios y a la pleura. Ademas de ello, también
existen formas de tuberculosis que afectan a otros 6rganos, como

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

GRAFICO 1.1
Figura de Gramulorra #h @l tejido pulmonar
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1.2.1 MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS.

Mycabacterium tuberculosis es un bacilo descubierto por
Roberto Koch en 1882. La denominacién 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 gue no
forman esporas, son aerobias y se tifen con dificultad. pero una vez
teflidas resisten la decoloracién por los acidos o por el alcohol y son

por lo tanto, llamadas bacilos "acidorresistentes”.

Mycobacterium tuberculosis contiene un gran nuamero de
sustancias antigénicas, fundamentalmente los lipidos de la superficie,
que interfieren en la funcion macrofagica permitiendo la supervivencia

de las bacterias en su interior.



1.2.2 RESERVORIO Y PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD.

El hombre es el principal reservorio de Mycobacterium
tuberculosis. En algunas zonas, el ganado vacuno enfermo; en raras

ocasiones los primates, los tejones u otros mamiferos.

En teoria, el periodo de transmisibilidad dura todo el tiempo
que se expulsen en el esputo bacilos tuberculosos viables. Algunos
enfermos no tratados o tratados de manera inadecuada pueden
mostrar intermitentemente bacilos en el esputo, durante aros. El
grado de transmisibilidad depende del numero de bacilos expulsado y
de su virulencia, la suficiencia de la ventilacion, la exposicidon de los
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.

123 FORMA DE TRANSMISION Y PERIODO DE
INCUBACION.

El bacilo puede transmitirse a traves de las membranas

mucosas o heridas de {a piel, pero estc comunmente es muy raro. Por

lo general la transmision es por via aérea. 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, bierden una parte de su
contenido acuoso por evaporacion y dejan el ndclec de las gotas con
uno o pocos bacilos, que son los verdaderos vehiculos de transmision
ya que quedan en suspension en el aire y se dispersan sin dificuitad.
Los mecanismos de defensa del aparato respiratorio son incapaces
de impedir que, cuando estos nucleos contaminantes son inhalados,
lteguen hasta los alveclos pulmonares, donde los bacilos encuentran

las condiciones para multiplicarse.

GRAFILO 1.2
Esrma de Transmisicn de la tuberculosis.

TR et T T e EI T T e )

“La persona con TB pulmonar acliva, al hablar, camtar y toser expulsa
particulas contaminantes, l3s mismas Gue al estar suspendidas en el gite
se dispei san sin dificultad”

La tuberculosis bovina es consecuencia de la exposiciéon al
ganado tuberculoso, por lo regular por ingestion de leche cruda o
productos lacteos no pasteurizados. La tuberculosis extrapulmonar
por lo comun no es transmisible, incluso si existe una fistula con

secrecion.
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El periodo de incubaciéon puede durar entre 5 a 12 semanas
desde que se produce la infeccibn hasta que aparece la lesidon

primaria o algun tipo de reaccién tuberculinica significativa.

1.24 SUSCEPTIBILIDAD Y RESISTENCIA.

El riesgo de presentar la enfermedad es maximo en los nifos
menores de 3 anos, mas bajo en etapas ulteriores de la nifiez y de
nuevo alto en los adolescentes, los adultos jovenes y los muy
ancianos. Las reactivaciones de infecciones viejas y latentes explican
una gran proporcion de casos de la enfermedad clinica en los
ancianos. En las personas infectadas, la susceptibilidad de presentar
la enfermedad aumenta extraordinariamente si sufren infeccion por el
VIH y otras formas de inmunosupresiéon, también 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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1.3 LAINFECCION Y LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA.

Tanto la infeccion como la enfermedad se deben a la invasion
de Mycobacterium tuberculosis. el Mycobacterium bovis u otra
variedad de micobacteria atipica. Sin embargo conviene distinguir

entre infeccion tuberculosa y enfermedad tuberculosa.

La infeccidn tuberculosa supone el mero contacto con el bacilo
tuberculoso, con respuesta positiva a la prueba cutanea con
tuberculina, pero sin ningun signo de enfermedad. Es decir las
bacterias se encuentran en estado inactivo. En la mayoria de los
casos, después de que las bacterias de la tuberculasis 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 afios. Mientras las
bacterias que causan la tuberculosis estén inactivas, ellas no pueden
hacerle dano, ni contagiar a otras personas. La persona esta
infectada, pero no enferma, probablemente ni siquiera sabe que esta
infectada debido a que la infeccion por lo comun no presenta

sintomas.
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BRAFICO 1.3
Infeceidn tuberculosa

e e St g T

“La infeccién Wwbertulosd se da tuzndo las baclerias inactivys de la tuberculosis
no pueden haced dafio, debido a gque &stdn Enterradas porlas patedes
prolectoras que Ctean las defensas del cudipo

Mientras que se considera enfermedad tuberculosa a la
aparicion de sintomas o signos radiologicos de enfermedad y puede
acontecer durante la primoinfeccién 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 débiles, es posible
enfermarse de tuberculosis inmediatamente después de que las
bacterias entren en el cuerpo. Tambéén es posible que si las
defensas del cuerpo estan bajas, las bacterias inactivas se reactiven
aun después de muchos afnos y se produzca la enfermedad. Esto

puede ocurrir debido a la edad, a una enfermedad grave, al abuso de
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drogas 0 alcohol, 0 a fa infeccion del VIH. Cuando las defensas del
cuerpo estan débiles y las bacterias inactivas de ia tuberculosis se
reactivan, las bacterias entonces pueden salirse de las paredes,

comenzar a multiplicarse y danar ios pulmones u otros érganos.

GRAFICO 1.4
Enfermedad tuberculosa

‘Cuando las defensas del cuerpo estan débiles, las baclerias inaclivas
de la tuberculosis se reactivan y sé salen ¢e las paredes. Es cuando comienza
la muitiplicacién de las bactetias y el consigtlente daho”

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 grupc étnico al que pertenece.
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1.4 SINTOMAS.

La tuberculosis puede atacar cualquier parte del cuerpo, pero
los pulmones son el blanco mas comun. Dado su caracter de
enfermedad sistémica, los signos y sintomas del enfermo pueden ser
de predominio sistémico, predominar la sintomatologia pulmonar, los
signos y sintomas de otro drgano afectado, o ser una combinacion de
todos ellos.

Ciertamente, la tuberculosis puede ser asintomatica pero
cuando la poblacion bacilar es significativa se va a producir una
reaccion sistémica, con sintomas inespecificos como:

J Fiebre, primordiaimente vespertina.
Q Astenia.

<2 Pérdida de apetito.

«) Disminucidn de peso.

g Sudoracidon nocturna excesiva.

La instauracion de los sintomas es gradual. Por ello a veces
son bien tolerados por el enfermo y pueden pasar en principio
inadvertidos. Menos frecuente, pero posible, es la presentacién como
un sindrome pseudogripal, con fiebre aguda y escalofrios, y el
enfermo no consulta hasta que los sintomas no se resuelven como

seria de esperar.
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1.5 DIAGNOSTICO.

El diagndstico de tuberculosis descansa sobre cuatro pilares
fundamentales: la exploracion clinica, la prueba de la tuberculing, la

radiologia o diagndstico por la imagen y diagnostico bacterioldgico.

1.5.1 EXPLORACION CLINICA.

La exploracion clinica que permite valorar a cualquier paciente.
No va a servir para confirmar o descartar la tuberculosis, pero si para
obtener informacidn del estado general del paciente. Los hallazgos en
la exploracion de los enfermos con tuberculosis pulmonar suelen ser
escasos, salvo que la afectacidn 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 cavitacion se puede escuchar un soplo tubarico. En otras,
se auscultan sibilancias como consecuencia de la estenosis de algun

bronguio.

Es importante la busqueda de adenopatias periféericas,
principalmente en la regién cervical, pero también en el resto del

organismo.
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Ante la sospecha clinica de tuberculosis deben ponerse en
marcha los metodos disponibles para confirmar o excluir el
diagndstico. Los meétodos mas frecuentemente utilizados son la
prueba de la tuberculina, la radiologia y las pruebas de laboratorio.
La tuberculosis entra dentro del diagnéstico diferencial de numerosas
patologias, no en vano se la ha conocido tradicionalmente como una

de las grandes simutadoras.

1.5.2 PRUEBA DE TUBERCULINA (PPD).

La prueba tuberculina es wuna reaccidon cutanea de
hipersensibilidad que indica la existencia de infeccién tuberculosa
previa. La prueba se lleva a cabo con un extracto proteico purificado
(PPD) de M. tuberculosis, que se lo aplica en la cara anterior del

brazo.

GRAFICO 135
Prueba de Tubercufina

- et T e Syhicuraseons Tieadle

Dot Musade

':Ar;v!icac.tbn del 'eiirbcio pr‘oi;i‘c‘b éurrficajdé (PPD) o
de M. tubatcidosis en la cars §merior del brazo dei patiente™
Las reacciones del paciente deben ser medidas luego de 48 a

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

inyectd estad rojo e hinchado, y mide 5 mm o mas, entonces el
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resultado de la prueba de tuberculina es positiva, lo cual implica que
el paciente ha sido infectado, er algun, momento de Tuberculosis,

pero esto no significa que la tuberculosis se encuentre activa.

GRAFICO 16
Resuftado de fa Prueba de Tubeiculina (1)

“Wea/cicn de Ta redttién Gel pacente uego e haberse Mpectadt ef
extracio pidieico puriicado (FFD) oe M. wwbervu/csis El gralico ndica Lntesuzado
POSiivd, V2 qut lateattitnes maytralatebmm

La prueba tuberculina es considerada positiva a través de los

criterios de interpretacion que se describen a continuacion.

| L T taBLAA ,
“Criterios utllizados para la Interpretacién de la Prueba Tuberculina”
———n - S e n . e e s
1 REACCION
[ zs5mm T 210 mm o
, N -
¥ Pacientas VIH +, * Personas con factores de riesgo

para TB diferentes de VIH +
* Contactos  préximos  de .

personas coris T8 pulmorar ¢ Historiz de consumo de drogas o

" laringea ' ADVP seronegatives para el VIH.
Qo
5 *  Evidercia radioldgica de TB *  Personas que viven en residencias |
|~ antigua curada, en pacientes de ancianos, hospitales, prisiones o *©
E que no fuersn tratados con centros  de deshabituacién  de
pautas de reconocida toxicémanos.
eficacia.

Mifios menotes de & anos.

Silalectura s 2 150wn. es positiva
en los que no cumplen ninguno de
los criterios anteriores.

e — j—— — et = e e+ sna
Fuenu: sawlivieusrem
Elakcrado per: Mada Luisa Coric e Yegial




18

En los pacientes que han sido vacunados contra la tuberculosis
con BCG, la prueba tuberculinica puede ser positiva durante un
periodo aproximado de 10 afios. En los vacunados, la reaccion se
considerara negativa cuando sea menor de 15 mm excepto cuando el
paciente cumple con alguno de los criterios detallados en la tabla

anterior.

GRAFICO 1.7
Resuftado de la Prueba de Tubetculina (2)

.....

"Meaiciin oe M4 1eAceitn Qe L pac enre vacunad: con BCG .uego ot habetse Inyectaco ¢i
exXtracio Frote <o pltificade (PFD) ae M, nbei cu.csis, £l grafico .ndica Lnresuface
PCEAIVE, ¥a Gl la reaccién gel es maycrafade 15 mm "

También existe la posibilidad de que la prueba resulte negativa,
debido a la anergia cutanea que es adquirida por el 15% de los
pacientes con infeccion tuberculosa, y para descartar este hecho es
necesario que se realicen otras pruebas cutaneas con otros

antigenos.
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1.5.3 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.

A continuacion se describen las técnicas mas utilizadas en el

diagndstico radioldgico.

1.5.3.1 RADIOGRAFIA DE TORAX.

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

tas de {a tuberculosis.

En la primoinfeccion tuberculosa, es tipica la aparicion de un
infiltrado en las regiones medias del pulmodn, por ser éstas las mejor
ventiladas. Es posible ver un ensanchamiento hiliar y mediastinico por

agrandamiento de los ganglios.

GRAFICO 1.8
Radiografia do Tarax

“La Radivogralia de Turax presenta
lesiones coinpatibles con TB Puimonat”
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En la tuberculosis de reactivacion, la imagen radiolégica mas
frecuente es la aparicién de un infiltrado en los segmentos apicales de
los I6bulos superiores, y en los segmentos superiores de los lobulos
inferiores. Ademas del infiltrado. puede aparecer cavitacion. A veces,
la imagen es mas clara en una proyeccion lordética, que facilita la
vision de imagenes que pueden estar ocultas por la confiuencia de las
primeras costilas y la clavicula. Cuando existe diseminacion
broncégena, se puede observar una imagen mas extensa, con patron

destructivo.

1.5.3.2 TACyRMN.

Son mas sensibles para hallar lesiones cavitadas en el
parénquima pulmonar, que no son visibles aun en la radiologia
simpte. La tomografia axial computadorizada de aita resolucién del
torax es mas sensible para tuberculosis miliar que la radiografia
simple. Se pueden observar numerosos nédulos de 2 a 3 mm
distribuidos por todo e! pulmdn. Sin embargo, aungue sensibles, estos
hallazgos no tienen porque ser especificos. Pueden aparecer tambien

en otras enfermedades infecciosas y no infecciosas
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La RMN del sistema nerviosos central puede ayudar al
diagnostico de meningitis tuberculosa, donde se observa con
frecuencia una captacién de contraste en la base del craneo. También
puede poner de manifiesto la existencia de infartos cerebrales, asi
como la existencia de tuberculomas (mas frecuentes en VIH).
lguaimente la RMN tiene "una mayor resolucion para hallar y
determinar el alcance de las lesiones en la columna vertebral, asi

como de los abscesos paravertebrales.

1.5.4 DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO.

Es el unico método que permite la confirmaciéon de tuberculosis
activa. El diagnostico de certeza de enfermedad tuberculosa sélo se
establece mediante el crecimiento e identificacidon de M. tuberculosis a
partir de muestras clinicas. E! estudio bacteriologico debe realizarse
en todos las personas con sospecha de tuberculosis activa. Para ello
deben recogerse tres muestras de esputo, especialmente por la
manana y, si es posible, antes de iniciar el tratamiento

antituberculoso.
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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. Esta se puede provocar con

varias respiraciones profundas.

En caso de que el paciente no presente esputo espontaneo, se
puede recurrir al 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 gastrico puede ser una solucién en aquellos
casos en los que no se consigue muestra a pesar de induciria. En los
nifos es especialmente frecuente tener que recurrir a ello. Se realiza
por la manana, 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 manana), liquido cefalorraquideo, liquido

pleural, pus, biopsias, sangre.

El diagnéstico rapido se realiza mediante el examen directo o
baciloscopia. Habitualmente, se realiza con la técnica fluorocromica

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



23

de Ziehl-Neelsen, que debe ser reservada para comprobar los cultivos
crecidos. Estas técnicas de tincidn 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
“Tincién de las micobacteria: ™

“Las caracteristicas tintoriales de M. ttibercufosis permilen su ripida visualfzacion mediante
el uso de técnicas de tnclén. La presencia de abundantes dcidos grasos en Ia pated de
K. tuberculosls le permiten retener c'erlas colarantes de amilina”
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1.6 CLASES DE TUBERCULOSIS.

Existen dos formas clinicas de tuberculosis: pulmonar vy

extrapulmonar.

1.6.1 TUBERCULOSIS PULMONAR.

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad cronica que
evoluciona con reagudizaciones. Las partes del pulmdn mas
afectadas son los segmentos apicales y posteriores de los I6bulos
superiores, y los segmentos superiores de los I6bulos inferiores. La
infeccion pulmonar tiene generaimente un comienzo insidioso.
Cuando el paciente presenta los primeros sintomas, la enfermedad

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

GRAFICO 1.10
Radiugratia de térax (2)

“Rediogratia de TSrax mostrando afeccion en Hes niveles
de ios pulmones de un paciente”
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Se piensa que la tubercuiosis pulmonar puede alcanzar su
extensidon completa al cabo de pocas semanas. La evolucion de los
pacientes es variable durante afos, con periodos de recrudescencia
de la enfermedad que puede seguir un curso muy prolongado sin
tratamiento, si bien la mayoria de los pacientes acabaran falteciendo

si nNo se tratan en un periodo medio de 2 a 3 anos.

GRAFICO 1.11
“Aspecto de un pulmon con Tuberculosis™

“Este es o aspecto grueso de un pulmén con tuberculosis. Los granulomas
dispercsados estin presentes, sobte 1080 en ot campos superiores del puimén”

Ademas de presentar la sintomatologia usual de Ia
Tuberculosis suele manifestarse habitualmente con tos productiva de
larga evolucion. {generalmente el enfermo consulta cuando lieva mas
de tres semanas tosiendo). Este es el principal sintoma respiratorio.
El esputo suele ser escaso y no purulento. Conjuntamente, puede

existir dolor toracico, y en ocasiones hemoptisis. Esta Gitima, aunque
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suele reducirse a esputo hemoptoico o hemoptisis leve, es indicativa

de enfermedad avanzada.

La puerta de entrada habitual de la Tuberculosis es el puimén
desde donde se extiende de forma directa, por diseminacion
broncégena, o es transportado por via linfatica por todo el organismo,
donde produce lesiones destructivas en el momento de la
diseminacion o, dada su capacidad de persistencia intracelular,
después de largos periodos de latencia. La infeccion primaria
(primoinfeccién tuberculosa) suele ser asintomatica, aunque en un
porcentaje reducido de casos cursa con sintomas clinicos
(tuberculosis primaria). Aunque muchos bacilos de la infeccion
inicial son destruidos, algunos quedan vivos y son capaces de
provocar, meses o0 en anos despues de la infeccion, enfermedad
clinica por exacerbacion enddgena (TB de reactivacién o de tipo

adulto).

1.6.1.1 LA INFECCION INICIAL O PRIMOINFECCION
TUBERCULOSA.

Se produce cuando M. tubercuiosis llega al pulmén y es

conducido por la corriente aérea hasta regiones subpleurales,
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habitualmente de Ilos I[dbulos inferiores que son los que,
proporcionaimente, tienen mas ventilacion el bacilo produce en los
alveolos una inflamacion inespecifica, inicialmente minima, en la que
predominan los polimorfonucieares. Los macréfagos los fagocitan
como a cualquier particula extrana y, ocasionalmente lo transportan a
los ganglios hiliares. Los bacilos se multiplican en el interior de los
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 (médula dsea, higado, bazo) son muy resistentes a la
subsiguiente multiplicacion bacilar. En cambio, los bacilos que llegan
a las regiones superiores del puimon, parénquima renal, metafisis
oseas y cortex cerebral encuentran condiciones favorables para su
crecimiento e invaden secundariamente los linfaticos regionales,
antes de que el desarrollo de fa inmunidad adquirida limite su

multiplicacion.

La infeccidn pulmonar va alterando progresivamente la
arquitectura del pulmon, produciendo una reaccion fibrosa con

retraccion y pérdida de volumen. en especial en los vértices. Cuando
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se comienza precozmente el tratamiento antibidtico, el riesgo de
iesion residual cicatrizal es menor. Cuando en el pulmén se ha
producido una lesidn cavitaria o ulceronecrética 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 diagndstico en estos pacientes es
dificif, ya que la propia silicosis produce cambios radiograficos
similares a la tuberculosis. Ei pronostico en estos pacientes es peor
que en la poblacion general, y por lo comun requieren tratamientos
mas prolongados. Los pacientes con carcinoma puimonar tienen
también una mayor incidencia de tuberculosis. Deberia siempre
descartarse esta posibilidad cuando la respuesta al tratamiento

antituberculoso de una tuberculosis putmonar no sea la esperada.

Esta primoinfeccién (lesiones pulmonares y diseminacion) es
generalmente asintomatica y se desarrolla entre 5 y 12 semanas.
Durante este periodo, el organismo desarrolta 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 ésta
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aparece, la diseminacion queda frenada y los bacilos implantados
mueren O permanecen en estado de latencia en el interior de los
macrofagos. Esta 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 endégena).

1.6.1.2 TUBERCULOSIS PULMONAR PRIMARIA.

La tuberculosis pulmonar primaria se da en los pulmones (muy
infrecuentemente en la orofaringe y linfaticos). El foco inicial
comprende el complejo de Ghon que consiste en una lesion
parenguimatosa subpleural muchas veces por encima o por debajo de
la cisura interlobar (entre I6bulo superior e inferior) y en ganglios

aumentados de tamafio y caseosos.

Se presenta con sintomas generales, respiratorios o de otros
organos involucrados en la diseminacion del bacilo. En la radiografia de
térax, se observan algunas de las siguientes imagenes: atelectasia,
infiltrado, condensacion, derrame pleural, presencia de cavernas o

imagenes micronodulares de diseminacion miliar.
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1.6.1.3 TUBERCULOSIS PULMONAR CRONICA (DE
REACTIVACION, SECUNDARIA O TIPO ADULTO,.

Es poco frecuente en la infancia; ocurre fundamentalmente en
la adolescencia después de haber estado infectado durante varios
afios. Puede producirse como consecuencia de una reactivacion
endbgena, por los gérmenes que han estado acantonados desde que
ocurrio la infeccién primaria, o bien proceder del exterior y producir

una reactivacion exogena.

El enfermo manifiesta anorexia, pérdida de peso, fiebre
repentina poco importante y tos. Cuando progresa la enfermedad
pulmonar, se produce necrosis caseosa de las lesiones con aparicion
de lesiones satélites y cavidades o cavernas que pueden ser fuente
de hemoptisis, sobre todo si han sido colonizadas por hongos o si hay
arterias puimonares 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, caseosc se abre a un bronquio, se
producird una siembra broncdégena a ofras areas del puimon. Puede
haber también focos de neumonia tuberculosa por apertura directa de

un ganglio al parénguima pulmonar.
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La tuberculosis pulmonar de reactivacion secundaria produce
mas dafo tisular que la primaria y su evolucidon es variada. Las
consecuencias son tuberculosis fibrocaseosa cavitaria (apical y

avanzada,), tuberculosis miliar y la bronconeumonia tubercufosa.

TUBERCULOSIS FIBROCASEOSA CAVITARIA.

Se produce cuando un foco caseoso erosiona hacia un
bronguio vaciando su contenido en él y dejando por tanto una cavidad
en la lesidon anterior. En estas circunstancias el bacilo puede
multiplicarse mejor por el aumento de la tension de oxigeno en tas
vias aéreas, ademas de favorecer su diseminacion. Generalmente la
cavidad se ubica en el vértice (tuberculosis 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 aspecto de bandas fibrosas que cruzan la cavidad. Estas
lesiones pueden afectar uno, varios 0 todos los lobulos de ambos
pulmones como pequefios 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, empiema tuberculoso o
pleuritis fibrosa obliterante. como tambien puede implantarse el bacilo

en la via aérea (tuberculosis endobronquial y endotraqueal)
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produciendo lesiones ulcerosas irregulares, deshilachadas vy

necroticas.

TUBERCULOSIS MILIAR
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 después de

la primoinfeccion) o partir de focos de tuberculosis secundaria.

La tuberculosis miliar esta constituida por nédulos pequerios,
del tamarfio de un grano de mijo de 1 a 2 mm de diametro, multiples y
diseminados por la totalidad de los dos campos pulmonares, y
también por la mayoria de 6érganos del cuerpo: bazo, higado, cerebro,
hueso, retina, piel, etc. Estos pequenos nodulos estan formados por
células epifelioides + linfocitos + células de Langhans + necrosis
caseosa central. Este tipo de lesion se llama granuloma caseificante

6 granuloma tuberculoso.

El cuadro clinico suele ser agudo, muy grave con fiebre alta y
sostenida. Se acompaina de un sindrome téxico 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.
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El diagnéstico de la tuberculosis miliar no siempre es sencillo.
La radiografia de térax suele presentar un patron miliar difuso
caracteristico, pero en mas del 25% de los casos es normal. La
tuberculina suele ser positiva, pero también 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 diagnésticos, como la exploracion del fondo de ojo,
donde pueden verse granulomas tuberculosos coroideos, y la biopsia
0sea 0 hepatica, donde se pueden demostrar los granulomas

caseificantes.

Sin tratamiento es mortal. Con tratamiento el cuadro puede
ceder, pero los pacientes necesitan hospitalizacibn y muchas veces

soporte de funciones vitales (ventilacion mecanica, etc).

BRONCONEUMONIA TUBERCULOSA DIFUSA.

Se produce cuando la infeccion se disemina rapidamente a
extensas zonas del parénquima puimonar. Aparece como una
consolidacion lobar exudativa. Es muy fulminante, tanto asi que a
veces no se alcanzan a formar tubérculos, pero en los exudados se

encuentran abundantes bacilos.



1.6.2 TIPOS DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR.

Existe otro tipo de tuberculosis que compromete a otros

oérganos como son: los huesos, el sistema nervioso, los rifiones, etc.

1.6.2.1 LINFADENITIS TUBERCULOSA.

Es la forma mas frecuente de tuberculosis extrapulmonar.
Puede afectar a cualquier ganglio linfatico det organismo. Suele
manifestarse como una masa indolora eritematosa de consistencia
firme. Los nifios, a menudo, presentan una infeccion primaria
concomitante, pero en adultos generalmente no existen indicios de
tuberculosis extraganglionar ni sintomas sistémicos. 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
diseminacién de una tuberculosis miliar. La presentacion suele ser
insidiosa y a veces se confunde con la cirrosis hepatica en los
enfermos alcoholicos. Puede haber ascitis, fiebre, dolor abdominal y

pérdida de peso. A veces se palpa una masa abdominal.
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En ocasiones se presenta de forma aguda simulando una
peritonitis aguda bacteriana. La tincion raramente es positiva, y los
cultivos sdlo son positivos en el 25 por ciento de los casos (el
rendimiento aumenta remitiendo al laboratorio gran cantidad de
liguido). Para el diagnostico puede ser necesario acudir a la biopsia

quirurgica.

1.6.2.3 PERICARDITIS TUBERCULOSA.

Es una afectacidn poco comun, pero dada su gravedad, es
necesario un diagnostico y tratamiento precoz. La mayoria de los
pacientes tienen afectacion pulmonar extensa, y suele haber pleuritis
concomitante. E! origen puede estar en un foco contiguo de infeccion
como los ganglios linfaticos, mediastinicos o hiliares. La instauracion
de la clinica puede ser brusca, semejante a la de una pericarditis

aguda, o solapada como una insuficiencia cardiaca congestiva.



1.7 TRATAMIENTO.

1.71 ;COMO SE TRATA LA  ENFERMEDAD
TUBERCULOSA?

Antes de iniciar el tratamiento es fundamental conocer los
farmacos que se han de utilizar. dosis y pautas de tratamiento mas

habituales. Los farmacos se clasifican en dos grupos:

8 Primera Linea y de eleccion para el tratamiento de casos
nuevos. Entre ellos estan: Isoniazida. Rifampicina. Pirazinamida y
Estreptomicina con accion bactericida y Etambutol con accién

bacteriostatica.

B Segunda linea, con menos actividad y mas efectos secundarios
por lo que se aconseja su uso por personat especializado. Entre

ellos estan: Protionamida, Kanamicina. Cicloserina, Etionamida,

1.7.1.1  ISONIAZIDA (H O INH).

l.a Isoniazida es el farmaco que mas se acerca al
tuberculostatico ideal. Es bactericida, se tolera bien en una dnica

dosis via oral, es barato, y tiene pocos efectos secundarios. Se
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absorbe rapidamente y difunde con facilidad a todos los organos y
tejidos.

Usualmente es administrado via oral, pero puede utilizarse la
via Iintramuscular en los casos muy graves. Las dosis diarias en

adultos y ninos son:

« 5 mg/Kg al dia, maximo 30 mg.

. 15 mg/Kg dos veces por semana.

Los efectos adversos mas frecuentes son gastrointestinales
como disminucion del apetite, nauseas, vomitos y molestias
abdominales. Se puede ver un aumentc moderadc de las

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

Otros efectos secundarios poco frecuentes pero posibles son:
disartria. mareo, vision borrosa, fiebre, crisis convulsivas, depresion.

psicosis, exantema y artraigias.

1.7.1.2 RIFAMPICINA (R).

Es también bactericida para M. tuberculosis. Tiene un potente
efecto tanto sobre los bacilos intracelulares como extracelulares. Es

efectiva en dosis diaria unica, y bien tolerada. Es liposoluble, se
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absorbe répidamente y difunde a todos los tejidos y humores
organicos. Su presencia es obligada en todas las pautas cortas (entre

6 y 9 meses) de tratamiento.

Se administra a dosis de 10 mg/Kg diarios en nifios y adultos,
maximo de 600 mg diarios. Se debe administrar preferentemente 30
minutos antes de las comidas, ya que su absorcidon disminuye con el

alimento.

La mayoria de los pacientes toleran bien el farmaco a las dosis
habituales, pero algunos casos la intolerancia gastrointestinal (dolor
epigastrico, anorexia, nauseas. vomitos, diarrea) obligan a la retirada del

farmaco.

Es frecuente al inicio del tratamiento una elevacion moderada de
la bilirrubina y de las transaminasas, pero suele ser transitoria y no tiene

importancia clinica.

Prurito, urticaria, anemia hemolitica, alteracion  del
comportamiento y ataxia, son otros de los posibles efectos secundarios.
Un hecho alarmante para el paciente, y del que siempre ha de ser
avisado, es que la rifampicina tifie las secreciones corporales de un color

anaranjado: orina, sudor, lagrimas.
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1.7.1.3 PIRAZINAMIDA (Z O PZA).

Es bactericida en las zonas de inflamacion aguda. Es muy
eficaz durante los dos primeros meses de tratamiento. mientras
persiste esta inflamacion aguda. Su uso permitid acortar la duracion

de los regimenes terapéuticos, 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 aduitos y ninos son:
- 25 mg/Kg al dia, 4 veces ala semana

- 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 ia aparicion de

artralgias, principalmente en los 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.
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En el nifio la dosis maxima sera de 15 mg/Kg diarios. En el

adulto se pueden dar las siguientes dosis:

. 15 mg/Kg diarias.

. 45 mg/Kg dos veces por semana.

El principal efecto secundario es la neuritis dptica, poco
frecuente a dosis de 15 mg/Kg. Se debe avisar al enfermo que
consulte si observan trastornos de la vision o de la percepcion del
color. Las primeras aiteraciones pueden ser reversibles, pero es

posible la ceguera si no se suspende el tratamiento.

1.7.1.5 ESTREPTOMICINA (S O SM).

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

gastrointestinal. Se debe administrar via intramuscular profunda.

La dosis en nifios 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 ia ptacénta.
La ototoxicidad (auditiva y vestibular) es el efecto secundario mas

preocupante, mas frecuente en el anciano y en el feto de fa mujer
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embarazada en tratamiento con estreptomicina. Las inyecciones son

dolorosas. y pueden provocar abscesos estériles en el lugar de la
inyecciéon. 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 los
medicamentos antituberculosos que se deben administrar en los

correspondientes regimenes.

TABLA 1.2
“Resumen de las dosis de 103 frmacos antituberculosos™

. REGIMEN REGIMEN
FARMACO
DIARIO BISEMANAL
. 5 meg/kg 15 mg/kg
lsaniazida . ,
{max. 300 me! imax. 900 mg}
, ; 13 mg/kg 10 mg/ks
Rifampicina o .
ima=x. 600 mg {rnax. 900 mg}
o ) 30 me/ke 60 mg/kg
Pirazinamida .
{max. 2.500 me; imax. 3.500 mg)
. 20 me/ke 25-30 mg/ke
Estreptomicina .
tmax. 1.000 mg tmax. 1.000 mg)
25 mg/kg (2 meses), 15 ma/keg
Etambutol )
15 ma/kg iresto: irestol 50 ma/kg

Fuene: wawlissenacom
Elaberado pr: Wi Lidsa Conicinre Yiguel
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Un resumen de los efectos adversos causados por los

medicamentos antituberculosos es presentado en la siguiente tabla.

TABLA 1.2
“Resumen de jos efectos adversos cansados por lot firmacos antituberculosos™

FARMACOS EFECTOS ADVERSOS

Hepatitis, neuropatia periférica, reaccion de hipersensibilidad,
Isaniazida fiebre, vertigo, convulsiones, psicosis, ataxia, neuritis optica.
agranulocitosis, ginecomastia...

Hepatitis, reaccion de  hipersensibilidad, intolerancia
Rifampicina digestiva, fiebre, tromoopenia, interaccion medicamentosa,
nefritis intersticial, sindrome gripat. .,

o . Hepatitis, . hiperuricemia, fotosensibilidad, vomitos,
Pirazinamida ) . o ,
artralgias, hipersensibilidad cutanea

Neuritis retrobulbar, artralgias, hiperuricemia, neuropatia
Etambuto! o y . e ;
periferica, reaccion de kipersensibilidad, trombopenia.

IEstreptomicina Toxicidad auditiva, vestibular y renal

Fuenie: wewisiarracom
£labersto por: Besa Leise Coricrme Yegual

1.7.1.6 PAUTAS DEL TRATAMIENTO.

La pauta de 6 meses es actualmente considerada de primera

eleccion.
L Fase inicial: durante los dos primeros meses se
administra RHZ.
. Fase de consoiidacién: pasados los dos meses se

continua con RH hasta el sexto mes.
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La pauta de 9 meses constituye la alternativa a {a pauta de 6

meses cuando no se puede utilizar Pirazinamida.

» Fase tnicial: durante 2 meses se administra RHy E 0 S.
» Fase de consolidacion: se continda con RH hasta el

noveno mes.

Las pautas intermitentes: Se fundamentan en que la dosis
unica de los farmacos consigue picos séricos elevados y que bastan
pocas horas de contacto del bacilo con la mayoria de los farmacos
antituberculosos para que su muiltiplicacion se vea inhibida durante
periodos que varian segun el medicamento. entre tres y nueve dias,
lo cual posibilita alargar la frecuencia de administracion. En los
pacientes en los gue es precisa la supervision del tratamiento, las
pautas intermitentes facilitan el control del mismo. El principal
problema de estas pautas es que reguieren una meticulosa
supervision para asegurar €l cumplimiento ya gue sino no se puede
asequrar la curacion sin riesgo de reincidencia. 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 2@ 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.

1.7.2 TRATAMIENTO PARA LA TUBERCULOSIS EN
SITUACIONES ESPECIALES.

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

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

la Estreptomicina y no es aconsejable el Etambutol.

i Embarazo y lactancia: La pauta mas utilizada ha sido la de 9
meses con RHE. La Estreptomicina es el unico farmaco que no se
debe utilizar durante el embarazc. Los farmacos antituberculosos se
eliminan por la leche materna pero a concentraciones tan bajas que

no perjudican al lactante.

| Nefropatia: Isoniazida 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 logicamente seria preferible evitar su utilizacion. En caso de precisar
un 4° farmaco es preferible utilizar Estreptomicina, con dosis

ajustadas al grado de alteracion de la funcion renal.
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1.7.3 CONTROL DE LA ENFERMEDAD DURANTE EL
TRATAMIENTO.

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

cuenta los siguientes aspectos:

% Historia clinica insistiendo en: procesos asociados,
medicaciones correspondientes y situacion respecto a la
tuberculosis (caso inicial sin tratamiento, quimioprofilaxis previa,

recaida).

* Confirmar el diagnostico con cultivo positivo, si es
posible y dependiendo de la localizacion, con el metodo mas

plausible.

% Analitica basal con pruebas de funcidn hepatica, renat,

hemograma completo y screening para ViH.

a Ajustar la dosis al peso del paciente.

% Explorar agudeza visual si se va a utilizar Etambutol y

audiometria si se utiliza Estreptomicina.



% Educacion sanitaria motivando a los pacientes para que
sigan correctamente el tratamiento, e informandoles sobre los
posibles efectos secundarios y la necesidad de que los

comuniguen inmediatamente.

% Aislamiento. La carga bacilar disminuye
significativamente a las tres semanas dei inicio del tratamiento.
Aungue en este periodo 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 al toser o estornudar, usar pafuelos

desechables y ventilar bien las habitaciones.

& 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 los siguientes objetivos

¥ Evitar errores en la medicacion. Se recomienda utilizar

preparados que combinan farmacos, cuando sea posible. que
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favorecen el cumplimiento del tratamiento, tales como RHZ

y RH.

* Comprobar la eficacia del tratamiento valorandolo a

través de los siguientes metodos:

/¥ Clinica. La persistencia de la clinica obliga a replantear
el diagnostico si no estaba confirmado, valorar
incumplimiento de tratamiento y valorar efectos secundarios
del tratamiento como puede ser la fiebre a causa de los

farmacos.

/¥ Radiologia: es suficiente con realizar una radiografia en
el 1° o 2° mes de ftratamiento y al finalizarlo, para

evidenciar las lesiones residuales.

/¥ Controles de esputo: fos cultivos deberian ser negativos
entre los 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

los controles microbioldgicos.



Después del tratamiento no son necesarios controles excepto
en pacientes en los que se sospeche incumplimiento, silicdticos y
cuando se precisaron pautas alternativas de tratamiento por
intolerancia o resistencia. En estos casos deben realizarse
baciloscopia y cultivo a los 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 ésta se produce, debe evitar el paso de infeccion a

enfermedad.

Hay una serie de medidas preventivas que actuan: sobre las
fuentes de infeccién (Busqueda y tratamiento de casos), sobre e/
reservorio del bacilo (busqueda y tratamiento de los individuos
infectados, busqueda y tratamiento de los bovidos enfermos); sobre
los mecanismos de transmisién (control de las personas que han

tenido contactos con enfermos, aislamiento respiratorio de las fuentes
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de contagio y pasteurizacién de la leche de vaca destinada al

consumo). Entre las principales medidas preventivas estan:

Vacunacion.

Quimioprofilaxis Antituberculosa.

1.8.1 VACUNACION.

La BCG (Bacilo Calmette — Gerin) es una vacuna viva,
no patoégena. Fue desarrollada a partr 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 los factantes y disminuye la frecuencia de las formas
graves (miliar y meningea). Generalmente se aplica en la region
deltoidea, intradémmica en todos los recién nacidos sin prueba
tuberculinica previa Ia proteccidn que brinda va disminuyendo al cabo
de 10 arios por lo que se recomienda otra aplicacién especiaimente

en los nifos en zonas endémicas {alto riesgo).

Su principal inconveniente es la dificutad en la

interpretacién de la prueba de la tuberculina en los vacunados. En el
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momento actual, desde el punto de vista preventivo, es mas eficaz el

control de los contactos y la quimioprofilaxis secundaria.

1.8.2 QUIMIOPROFILAXIS ANTITUBERCULOSA.

Consiste en la administracién de la medicacion especifica en
individuos sin sintomas ni signos de enfermedad tuberculosa.
Pretende prevenir la infeccidn de los individuos expuestos al contagio
(quimioprofilaxis primaria) o evitar la enfermedad de los infectados
(quimioprofilaxis secundaria o quimioterapia de la infeccion).

Para realizarla se requiere de un medicamento seguro,
bactericida y facil de tomar; estas condiciones sélo las cumple la
Isoniazida o INH, que ademas es de bajo coste. Se administra a una

dosis diaria de 5 mg/Kg sin sobrepasar los 300 mg/dia.

La quimioprofilaxis primaria es muy aceptada y su
cumptimiento suele ser excelente. Aunque esta indicada en todos los
individuos de cualquier edad, con una prueba de tuberculina negativa
y contactos intimos de un tuberculoso pulmonar bacilifero, es
imperativa en la infancia. Este tratamiento preventivo debe
mantenerse hasta tres meses después de haber suspendido el

contacto con el foco, si bien antes de suspender {a INH debe repetirse
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la PPD. En caso de ser positivo, se continda con {a medicacién como

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

La quimioprofilaxis secundaria esta indicada en los que
reaccionan a la tuberculina y presentan un riesgo especial (que la
enfermedad progrese). Los individuos infectados constituyen la
principal fuente de nuevos casos de tuberculosis; en éstos se pueden
adoptar dos actitudes preventivas: o bien un seguimiento periédico, o
bien el tratamiento preventivo. La INH, administrada a los individuos
infectados, es capaz de disminuir o eliminar los bacilos persistentes
en las lesiones del infectado. La poblacidn bacilar, en estas
circunstancias, no es lo suficientemente elevada como para que

existan mutantes resistentes naturales a la medicacion utilizada.

La indicacién de quimioprofilaxis, en cada caso 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). E! riesgo de esta

complicacion aumenta con la edad.



CAPITULOII

2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA Y DE
LOS METODOS DE SOLUCION.

2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.

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
ano ©. El diagnéstico temprano y el tratamiento correcto de los
enfermos de Tuberculosis (TB) Pulmonar hasta su curacién, son las
finalidades esenciales de !a lucha antituberculosa . Durante el
tiempo que un enfermo de tuberculosis pulmonar no es diagnosticado
ni tratado sus lesiones pueden progresar y verse abocado a un fatal

desenlace ©.
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En el diagndstico de un caso de TB Pulmonar todos los
estamentos sanitarios se ven implicados: el paciente, que debe acudir
a solicitar ayuda médica, el médico, que debe sospechar la
enfermedad; el laboratorio y las técnicas de diagnéstico por la
imagen, que deben aportar los medios y normativas que se requiere

para clarificar este proceso.

El riesgo de infeccién y el de enfermarse esta determinado por
factores socioeconémicos como alimentacidn, 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 afio 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 afio ©. No existen
estudios en nuestro pais que informen acerca de los factores que

influyen en las demoras en el diagnéstico total de la tubercuiosis

pulmonar.
6. - Frieden TR, Steriing TR, MunsiT SS, Watt CJ, Dye C. Tuberculosis. Lancet 2003; 362:837-899.
7. - Enarson DA, Rieder HL, Arnadottir T, trebucq A Tuberculosis guide for Jow income countries 4 th ed.

Paris, France; nternational Union Against Tuberculosis and Lung Disease, 1996

8. - Centers for Disease Control and Prevention. Estimates for future giobal tuberculosis morbility.
MMWR Mord Mortal Wkly Rep, 1993; 42:961-964.

9. - Organizacion Mundial de la Salud - www.oms.com.



2.2 JUSTIFICACION.

La tuberculosis sigue planteando en la actualidad importantes
problemas epidemioldgicos, de diagndstico clinico y microbiolégico, y
terapéuticos. Hay que destacar la alta incidencia de la enfermedad en
los paises en vias de desarrollo, entre los que la tuberculosis
constituye una de las causas mas importantes de morbilidad y

mortaiidad.

La deteccion de casos es uno de los principales componentes
de un esquema de control de TB y el retraso diagnéstico total, uno de

los indicadores recomendados en su evaluacion.

El retraso en la deteccibn de los casos de TB puede
considerarse un indice de la capacidad de diagnosticar la
enfermedad vy de iniciar el tratamiento, por lo que es importante que
sea sistematicamente evaluado, ya que sus consecuencias negativas,
especialmente en los enfermos baciliferos, serian la transmision de la

infeccion y, en ultimo término, la muerte del enfermo.
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2.3 DESCRIPCION DEL PROBLEMA,

Los pulmones son los érganos de la respiracion y en ellos la
sangre venosa se transforma en arterial. La consistencia del pulmén
es blanda y se deja deprimir facilmente, sin embargo es un érgano
muy coherente y resistente a las fuerzas distensivas. Primordialmente
la funcion de los pulmones es suministrar oxigeno a los glébulos rojos
y eliminar didxido de carbono. Pero este importante érganc 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 mal funcionamiento del
mismo, ademas de que la infeccion puede liegar a otros 6rganos
desencadenando otras enfermedades. Pero ésta enfermedad no tan
sOlo causa dano a la persona en la que se establece sino que se
propaga a través de particulas contaminadas que el enfermo proyecta
al hablar, toser, cantar ¢ estornudar, aumentando asi el riesgo de

infeccion de ofras personas.

El periodo de incubacion de la bacteria Mycobacterium
tuberculosis no es especifico y se estima que la multiplicacion de esta
bacteria varia entre 5 y 12 semanas, en base a esto el tiempo que se

considerd como lo maximo que puede demorar un diagnostico total de



TB pulmonar antes de que la infeccidn inicial cause lesiones
pulmonares o que se produzca una TB pulmonar primaria, es de 34

dias.

Para evitar que ese tiempo sea excedido, la investigacion
plantea estudiar los factores que determinan la demora en el
diagnéstico total y educar a la poblacion sobre la prevencion de la

enfermedad.

24 OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO.

El objetivo de este estudio es conocer y evaluar los factores
asociados al retraso diagnostico total de ia tuberculosis en pacientes

sintomaticos no tratados anteriormente.

2.5 OBJETO DE ESTUDIO.

Se definid6 como objeto de estudio a todo aquel paciente en
quien se aislé Mycobacterium Tuberculosis, para lo cual era necesario

que se cumpla cualquiera de los siguientes criterios:



57

> Pacientes en los que existian sintomas o signos clinicos

compatibles con TB Pulmonar.

> Pacientes en los que existia evidencia radioldgica de la

enfermedad.

[ Pacientes con baciloscopia de esputo o jugo gastrico

cuyo resultado era positivo.

El estudié se llevé a cabo en el Hospital de Divisién Regional
de la Segunda Zona Militar de Guayaquil- Ecuador, los datos fueron
recopilados en el Laboratorio Clinico y en el departamento de
Estadistica y Archivo. Se consideré6 como caso nuevo aquel que
nunca habia realizado tratamiento antituberculoso y que acudieron a

consulta desde el 1 de enero del 2000 hasta el 30 de Junio del 2004.

A continuacion se detalla informaciéon general sobre el objeto
de estudio v la informacion referente a la sintomatologia del paciente.
Las especificaciones de tiempo utilizadas para medir el tiempo de
diagnéstico total de la Tuberculosis Pulmonar se detallan en el

apartado 2.6.
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2.5.1 DATOS GENERALES.
De los casos definidos para el estudio se recopild la siguiente

informacién general del paciente:

» Nombres y Apellidos.

> Numero de Historia clinica.
» Género y Raza.

> Fecha de Nacimiento.

> Nivel de Instruccion.

> Direccion y Teléfono.

>  Area de residencia.

> Cobertura de Seguro Médico.

> Nivel Socio-Econdmico.

2.5.2 HABITOS TOXICOS.

Datos correspondientes a los habitos toxicos que experimenta

o ha experimentado el paciente. Entre ellos estan:

> Consumo de alcohol.
> Fumador pasivo.

> Fumador activo.
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2.5.3 ENFERMEDADES COEXISTENTES.
En la siguiente tabla se describen cada una de las

enfermedades que pueden coexistir en el paciente.

1 TABLA 2.1 T
“Enfetmedades coexistenies”

ENFERMEDAD |  BREVE DESCRIPCION

Conjunto d2 enfermedades caracterizadas
por una otstruccidn al pasaje normal del
aire a traves de los bronguios Segun las
EPOC caracteristicas de presentacion y las
alteraciones que producen se llaman
Bronquitis Cronica. Enfisema Pulmonar.
Asma.

AU A e It ket VK sk S ARG M.

Cualgurer t-astorno que afecte al higado.

Enfermedad Las enfermedades mas importantes del
hepatica. higado son la ciwrosts. ta colestasis y ia
§ hepatitis virca y tdxica.
Falla cardiaca Trastorno caracterizado por congestién
Congestiva circulatoria. debida a enfermedad cardiaca.
Proceso 0 trastorne infeccioso.
Enfermedad

inflamatoric obstructivo. vascular ©
neoplasico el rifion,

ey

Tiastorno camplejo del metabolismo de los
carbohidratos. grasas y proteinas debido
Diabetes Mellitus. fundamentalmente a una falta relativa o
absoluta de secrecidn de insulina  por
patte de las células beta del pancreas.

Renal

b punomAsy ruL wreg

Trastorno -espiratorio caracterizado por

estrechamiento brongquia! cantractil.

Asma inflamatorio y edematosy.  que origina
episodios repetidos de disnea. sibilancias y
tos.

Frer.e, CCEANO MCSBY, D.onritso o Med, . ni

Eakcraon ror: Mera laisa Cormicane Yoonal




2.5.4 ANTECEDENTES DE ATOPIA.

Los antecedentes de atopia se refieren a la tendencia que
tienen los pacientes a sufrir reacciones alérgicas como rinitis y

eczema que se describen a continuacion:

TABLA 2.2
"Amecedentes de Atopia”

ANTECEDENTE BREVE DESCRIPCION

inflamacion de la mucosa de la nariz
Rinitis accmpafiada de hinchazén vy secrecion.
Puede complicarse con sinusitis.

Dermatitis superficial de causa desconocida.
En el primer estadic puede ser pruriginoso.
Eczema efitematoso. edematose y himedo. Mas
adelante se convierte en costroso. escamoso
y engrosado.

Fuehie: GCEANG MCSEY. Dice 5210 de Medcinx.
Elstcruooper Mara Lyisa {crcime Yegiel

25.5 PARAMETROS ANTROPOMETRICOS.

Los parametros antropometricos permiten el estudio de las
proporciones y medidas del cuerpo humano, entre ellos se recopilo:
peso vy talla, utilizados para el calculo del indice de masa corporal

(IMC).
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26 DETERMINACION Y DESCRIPCION DE LA
METODOLOGIA DE SOLUCION.

2.6.1 LEVANTAMIENTO DE INFORMACION.

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 busco en el departamento de Estadistica
y Archivo el numero de la historia clinica de los pacientes con

examenes positivos.

Otra de las herramientas utilizadas para la captura de
informacion fue la revisibn de los partes médicos de los
departamentos de Neumologia y Medicina General, con el objetivo de
encontrar pacientes cuya exploracion fisica muestre sintomas
compatibles con TB. Luego se buscO nuevamente en el
departamento de Estadistica y Archivo el numero de la histona clinica

de los pacientes.

Posteriormente de los numeros de historias clinicas recopilados

se selecciond solo los casos de Tuberculosis Pulmonar que no habian
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sido diagnosticados anteriormente, el total de casos recopilados fue

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

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

informacion:

L Sintomatologia compatible con TB Pulmonar.

] Resultados de la Auscultacion Pulmonar.

< Fecha de aparicién de los primeros sintomas.

= Fecha de las visitas y exploraciones practicadas.

<n 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 los signos que se describen en la

tabla que se presenta a continuacion:
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TABLA 2.3

“Descripcitn de sintomas compatibiies con T8 Pulmonar”

SiNTOMAS

DESCRIPCION

Tos

Expulsion subita y sonora de aire procedente de los
pulmones. precedica de inspiracion. Con la glotis
parcialmente cerrada. los musculos accesorios de la
expiracion se contraen y expelen el aire a través de las vias
respiraterias. Es urn mecanismo de defensa fundamental
que sirve para elimirar agentes irftantes y secreciones de
los pulmonss, bronquios y traquea. Es ademas un sintoma
frecuente de enfermedad tordcica y laringea. tuberculosis,
cancer de pulmén, branquiectasias o bronquitis.

Expectoracion

Expulsién de moco. esputo o liguido de traquea y los
pulmones raediante la tos.

Fiebre

——

Elevacion znormal de la temperatura del cuerpo por encima
de 37°C debida a un desequilibrio entre la produccidn y la
eliminacion de calor. Puede ser ocasionada por infeccion.
enfermedad neurologica. neoplasias. anemia perniciosa,
insuficiencia cardiace congestiva, aplastamiento o trauma
Severo

Pérdida de
peso

Pérdida de! peso corp.oral.

Memoptisis

Expulsién de sangre procedente de las vias respiratorias
con la tos

Disnea

Dificultad para respirar que puede deberse a enfermedades
cardiacas o respiratorias,

Cefalea

Dolor originado en las estructuras det craneo. Puede
clasificarse en migrafta. cefalea tensional. jaqueca, etc.

Mialgia

Dolor muscular diftso acompafiado generalmente por
malestar que aparece en enfermedades infecciosas

Dolor
toracico

Sintoma fisico que exige un diagnostico y valoracién
inmediatos. Puede deberse a una enfermedad cardiaca o a
una enfermedad pulmonar.

Funne QCEANO MCSBY, Docieraro de Meew.ns

Eichetiao por Maia Lissa Cormvirhe Yagial




Ademas se comprobd si el paciente presentaba o no en la

auscultacion pulmonar anomatias que se detallan a continuacion.

TABLA 2.4
“Clasificacién de fos sonidos que se auscuflan en ef examen fisico”

ANOMALIAS DESCRIPCION
Senido andmala que se ausculta en &} torax y
Estertores gue s debe tipicamente al desplazamiento de
Crepitantes secreciones humedas por los  campos
pulmcnares.

Sonido de carécter ligeramente sibilante que

Disminucion se auscufta cor el estetoscopio en la periferia
del Murmulto pulmonar y tiene tipicamente un tono mas alto
Vesicular durante la inspiracion para desaparecer

répidamente con la espiracion.

Soplo Sonido de tono bajo. similar a un murmuto.

Forma de Roncus caracterizada por un tono
musical agudo. Se produce af pasar aire a una

ibilancias , ) .
Sibitanci velocidad elevada a través de una via
estrecha.
Sonidos anormales que se escuchan en ia
auscultacion de unha via respiratoria obstruida
] por secrecibn espesa. espasmo muscuiar.
Roncus P

neoplasia o presién  extarna. Son
especialmente audibles en la espiracion v se
aclaran con fa tos.

Fuene CCEANO MCSBY, B.cticraiiage Neak Fe.
Eiabotaao cor: Ma @ Lursa Comcime Yagusl
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2.6.2 DEFINICION, CLASIFICACION Y DETERMINACION
DE VARIABLES.

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 grupc en la muestra o

poblacién de estudio. Las variables se clasifican en:

Variable Cuantitativa (Numérica o Continua): Es la que se
puede medir. Por ejemplo la edad, altura, peso, frecuencia

cardiaca o respiratoria, dosis de un medicamento.

Variable Cualitativa (Categédricas): Son variables que
representan cualidades de la muestra, no aparecen en forma

numeérica sino como categéricas o atributos. Entre ellas estan:

e Variables Categoéricas Dicotémicas: Son las que tienen dos
valores fijos y excluyentes entre si como la evolucion,
presencia 0 ausencia de una enfermedad o caracteristica en la

muestra.

e Variables Categéricas Nominales: Son variables cualitativas

que no permiten establecer un orden, por ejemplo los grupos



sanguineos A, B, AB u 0. También son excluyentes entre si, o
sea que cada paciente pertenece a una u otra categoria pero

no a dos al mismo tiempo.

Ademas de lo expuesto anteriormente, existe otra forma de
clasificar a las variables que es también de suma importancia en

estadistica:

Variable Dependiente: Es la variable motivo de nuestro interes,
cuyos valores dependen de otras variables que pueden infiuir en
ella. También se la llama variable de respuesta. Por ejemplo ia

respuesta al tratamiento, evolucién, etc.

Variable independiente: Es la que modifica de una u otra manera
a la variable dependiente, llamandose también segun el caso

factor de riesgo, factor predictivo, etc.

Variable Asociada: Se denomina asi a aquella variable
independiente que no modifica por su sola presencia a la variable
dependiente, pero que al combinarse con otra variable, si influye

notonamente a la anterior.
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2.6.21 VARIABLES RELACIONADAS CON EL RETRASO EN
EL DIAGNOSTICO TOTAL.

A continuacién se describen las variables utilizadas para medir
el tiempo del proceso de diagnéstico totat de la tuberculosis pulmonar

y el valor limite de cada periodo.

GRAFICO 2.1
“Esquema de los iftervalos de tlempo del proceso de diagnéstico total”

MTERYALO APLICABLE AL PAC IBITE MHTERYALYD APLI ABLE AL SISTEMA
Entre 1y 30 dus MEDKCO
| Entve | y4dhas
INTERYALO RTERVALO
REFERBY¥ IAL CLHEA
Evtie §y I dws funie |y ! s,
—
INTERVALO MNTRVALO
DIAGNOS IO TRATAMIENTO
Y Maximo | da Maximo | dia.
| — —
?
INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL 1
Tienpo owdme 3.4 as, :

» Intervalo Aplicable al paciente (IAP): Dias acontecidos entre
el inicio de los sintomas compatibies con tuberculosis pulmonar hasta
que el enfermo solicita la debida atencion. Demora por parte del

paciente fue considerada en intervalos mayores a 30 dias.



» Intervalo Referencial (IR): Tiempo transcurrido desde la
primera consuita hasta su solicitud de admision o el establecimiento
de sospecha de tuberculosis pulmonar. Mas de dos dias fueron

considerados como demora.

» Intervalo Diagnéstico (ID): Tiempo transcurrido desde gque se
sospecha la existencia de tuberculosis pulmonar o desde que el
paciente es hospitalizadc hasta que se toma la primera muestra para

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

» Intervalo Tratamiento (IT): Espacio de tiempo que acontece
desde que se toma la primera muestra hasta que se inicia el
tratamiento. Intervalos mayores a un dia fueron considerados como

demora.

» Intervalo Clinica (IC): Es la suma de los intervalos de
diagnéstico y de tratamiento. Espacios de tiempo mayores a dos dias

fueron considerados como demora.

» Intervalo Aplicable al Sistema Médico (IASM): Es la suma
del intervalo referencial, diagnéstico y tratamiento. Tiempos mayores

a cuatro dias fueron interpretados como demora.
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» Intervalo Diagndstico Total (IDT): Tiempo transcurrido desde
el inicio de los sintomas hasta el diagnostico de la enfermedad 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 UTILIZADAS EN EL ESTUDIO.

» Género: Variable categérica dicotomica permite diferenciar
cual es el sexo del paciente. Tiene dos modalidades cuya codificacion

es detallada en el siguiente cuadro.

‘ CUADRO 2.1 W
Codificacién de ia variable
h‘Géne'o}l

Género Cédigo
Masculino 1

Famenino 2

Eiabeisgo or: Bara Luisa Cereime Yagusi

» Edad: Variable continua que refleja el numero de anos que han
transcurrido desde la fecha de nacimiento del paciente hasta la fecha

en que acudio a la primera consulta.
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» Edad por Categoria: La edad también fue tratada como una
variable categ6rica nominal pero en este caso no se la utilizo para
reflejar la edad del individuo sino para indicar a cual grupo de edad
pertenece alguien y para esto se empled siete categorias que se

explican en el consecuente cuadro:

[ CUADRO 2.2
; Codificacién d» la variable
“Edad por Categoria”
Edad CéHdigo
Entre 15 y 24 afics 1
Entre 25 y 34 affos 2
Entre Iy alics 3
Entre 45 y 54 afios 4
Entre 55 y 64 alics 5
Entre 85 y T4 alice 8
Nis de 74 aftos 7
Eizbc tio per: Mata s Ceneime Yagual

» Nivel de Instruccion: Variable categérica nominal que permite
diferenciar cual es el nivel de instruccién que tiene el paciente. El
cuadro 2.3 presenta los respectivos valores que puede tomar la

variable y su codificacion.

CUADRC 2.3
Caditicacton de (a variable
“Nivel de Instrucclén™

Nivel de Codigo
instruccion

Primaria 1
Secundatia 2

Superior 3

Eiaberdao por: Main Leasa Corioime Tagual
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» Cobertura por Seguro Médico: Variable categérica dicotomica
que permite diferencial si el paciente tiene o no la cobertura por
seguro médico militar. Dicho seguro es exclusivo para los militares y

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

CUADRC 2.4
Codificacion de la variable
“Cobertura por Segura Médico Mikitar”

Cobertura por Codi
SeQWo médico
Cobertura 1
No cobertura 2

Eakeizae por Wara Lasi Corjeome Yegral

» Grupo étnico: Variable categérica nominal que permite
diferenciar cual es el tipo de raza a la cual pertenece el paciente. Su

codificacion es detallada seguidamente:

CUADRO 2.5
Codilicacion de la varlable
“Grupo Etnico”
Grupo ‘
Ewico Codigo
intiigena 1
Mestiza 2
Negra 3
Blanca 4
Elabtisoo por: Mana LLISH ( Gricmme Yegua!
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» Nivel socioeconémico: Variable categérica nominal que
permite conocer cual es el nivel socioecondémico del paciente. Se da
en 3 modalidades y sus respectivas codificaciones son mostradas en

el cuadro siguiente.

Cuadro 2.6

Codificacion do Ia variable

“Nivel Socioecondmico”™
Nivel Codigo
Socioscontmico

Bajo 1
Medio 2
ARo 3

Ecbeiaug ger: Maia Ltas y Comidime Yagial

» IMC: Variable categodrica nominal que permite conocer cual es
el indice de masa corporal del paciente. En el cuadro que se
muestra a continuacion se describen los diferentes valores que la

variable puede tomar y sus codificaciones.

CUADRO 2.7
Cadificacién de [a variable
“ICT

e
Dasnutrido
Norooat

Sobrepeso
Obeso 4

Eigbosde ner Mara Lusa Jericime Yagual

w N -
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» Area de Residencia: Variable categérica dicotémica que indica
el area en que reside el paciente. La codificaciéon es presentada en el

posterior cuadro:

CUADRC 2.8
Codificacion de fa variable
“Area de Residencia”

Area de
Residencia  COM°
Urbana 1
Rural 2

Erabosanc por Mera beise Cermime Yaguaf

» Consumo de Alcohol: Variable categérica dicotomica permite
conocer si el paciente consume © no bebidas alcohdlicas. Su

codificacion es:

CUADROC 2.9
Codificacian de la variable
“Consumo de Alcohol”

Consumo ,
de Alcohol  CodWO
si 1

No 2

Ezhit aa0 tor Mara Leisa Somatme Yipha!
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» Fumador Activo: Variable categérica dicotdmica permite
conocer si el paciente es 0 no un fumador activo. El siguiente cuadro

presenta la codificacion de la variable.

CUADRC 2.10

Codificacion de fa variabile

“Fumador Active”
Fumador ]

Activo Codigo
Si 1
No 2
Erabcison per; Kara Liist Coricimea Yeaghial

» Fumador Pasivo: Variable categoérica dicotdmica permite
conocer si el paciente es 0 no un fumador pasivo. La codificacion de

la variable se muestra en el siguiente cuadro.

CUADRO 2.11
Codilicacion de la variabie
“Fumador Fasive”

Fumador
Pasivo Codigo

Si 1
No 2

Eiaticiaao por: Mara Lufsa Conicitre Yegue!
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» Enfermedad Coexistentes: Variable Categorica que permite
conocer si el paciente tiene o no alguna otra enfermedad. Su

codificacion se muestra a continuacion;

CUADRO 2.12
Caodificacion de Ia variable
“Otra Enfermedad Coexistente™

1

Enfermedad )
Coexistete  COMO
S
No 2

Erbcrade por Maa Liisc Coricime Yaguai

» Antecedente Atopia: Variable Categérica que permite conocer
si el paciente presenta 0 no algun antecedente de atopia. Su

codificacion es:

CUADRO 2.13
Codificacion de la variable
“Atopia”

Antecedente
de Atopia  COUP

Si 1
No 2

E.atcintio por MaLa Lusa v emcnrne Yegual
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» Tos: Variable Categérica dicotomica que permite conocer si el
paciente presenta o no tos en su sintomatologia. Su codificacion se la

detalla seguidamente:

CUADRO 2.14
Cadificacion de [a variable
l(Tosr

Tos Codigo
S 1

No )

Eibeisao per: Mare Lidsa Cenorme Yageal

» Expectoracion: Variable categodrica dicotomica que indica si el
paciente presenta o no expectoracion. La codificacién de la variable

es presentada a continuacion:

CUADRO 2.16
Codificacion de la variable
"Expectoracicn”

Sf 1
No 2

Eiabe.aa0.Ler Mala buisa Combme Yagual
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» Tipo de Expectoracion: Variable categdrica nominal que
permite conocer si el paciente presenta o no algan tipo de
expectoracidon. Puede adquirir cinco valores los mismos que son

descritos en el siguiente cuadro con su respectiva codificacion.

CUADROQ 2.16
Codificacion de fa variable
“Tipo de Expectoracion”

Expectosacion Codigo
Ningwna 0
Blanguetina 1
Nucopurulenta 2
Hemopiolca 3
Mucopurvienta y Hamoptolca 4

Elabeiano pet: Masa Lo Corisime Yegiual

® Fiebre: Variable Categérica dicotémica que permite conocer si

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

CUADRO 2.17
Cuodificacién de la variable
“Fiebte”

ElLicraqo pir Mara Liiva Coracire Yigquil
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» Pérdida de peso: Variable Categérica dicotdmica que permite
conocer si el paciente presenta o no pérdida de su peso corporal en
su sintomatologia. La codificacion de la variable se la describe en el

siguiente cuadro:

CUADRO 2,18
Codificacién de la variable
“Pésrdida de peso”

Piidida Codigo
de peso
Si 1
No 2

£sbeiaco pot, Masa Llisa Cenicrme Yagral

» Hemoptisis: Variable Categorica dicotomica que permite
conocer si el paciente presenta o no hemoptisis en su sintomatologia.

A continuacién se presenta su codificacion:

CUADRO 2.18
Codilicacién de la variable
"Hemoptisis”

Hemoptisis  Codigo
st 1
No

2

Elibuisao perr Marna Luise Conicome Yool
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» Disnea: Variable Categérica dicotomica que permite conocer si
el paciente presenta o no disnea en su sintomatologia. Su

codificacion es la que se describe en seguida:

CUADRO 2.20 B
Codfficacién de la variable
“Disnea”
Disnea  Cddigo
S 1

No 2

Eiabciano por Mara Luisa Comaime Yegnai

» Cefalea: Variable Categdrica dicotobmica que permite conocer

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

CUADRO 2. 21
Codificacion de la variable
“Cefales™

Cefalea Codigo
| 1
No 2

! E.atcreeo gt Kera Liisa Ceniemie Yagu el j
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» Mialgia: Variable Categorica dicotomica que permite conocer si
el paciente presenta o no mialgia en su sintomatologia. La

codificacion es seguidamente presentada:

CUADRO 2.22
Codificacion de la variable
“Mialgia”

Wiatgia Codigo
i 1
No 2

Eiatciane per. Meoa Laisa Cofieime Yogral

» Dolor toracico: Variable Categérica dicotomica que permite

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

CUADRO 2.23
Codificacién de /a vatlable
“Dojor toracico”

1

Dolor

Tovacico Codigo
S
No 2

Eiabomio por Mar Lidish Zomeime YRgLal




»
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Historia de Contacto: Variable Categérica dicotémica que

permite conocer si el paciente tuvo 0 no contacto con M. tuberculosis.

Su codificacion es:

CUADRO 2. 24
Codificacién de la variable
“Historia de Contacto”

Historia de L
Comtacto Codigo

Si 1
No 2

EizboinGo ror: Mara Lusadoncime Yags)

»

Auscultacion Pulmonar Variable Categérica dicotdmica que

permite conocer si en la auscultacion pulmonar hubo alguna

anomalia. Su codificacion es:

CUADRQ 2 25
Codificacion de la variable
“Auscultacién Pufmonar™

Anomalia Codige
Si 1
No 2

E&ticiaqo por; Mana Lese Concome Yhghs!
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» Estertores Crepitantes: Variable Categoérica dicotdmica que
indica si en la auscultacion pulmonar practicada al paciente estuvo o

no presente esta anomalia. Su cedificacién es:

CUADRO 2.26
Codificacion de la vatiable
“Estertores Crejpritantes”

1

Estertores

Crephantes Codigo
si
No 2

Elcbeisao por: Mera Liisa Conicime Yagtal

® Disminucion del Murmullo Vesicular: Variable Categdrica
dicotomica que indica si en la auscultacion pulmonar practicada el

paciente tuvo o no esta anomalia. La codificacién es

CUADRO 2.27
Codificacion de la varlable
"Disminucian del Murmdio Vesfcular”

Disminucion
del Murmullc Codigo
Vesicular
S 1

No 2

Elsbesaao ptr: Mk a Ltisa Cc omma Yagual




» Sibilancias: Variable Categorica dicotdmica que indica si en la
auscultacién pulmonar practicada al paciente estuvo 0 no presente

esta anomalia. Su codificacion es:

CUADRO 2.29
Codificacién de ia varialite
“Sibilancias™

Silancias  Codigo

| 1
No 2
E;abd (00 LOF Wiai i LEISA (CRCITTe Yagha!
°® Roncus: Variable Categérica dicotomica que indica si en la

auscuitacion pulmonar practicada al paciente estuvo o no presente

esta anomalia. Su codificacion es:

CUADRO £.30
Cadificacién de la vatriable
“Roncus”

1

Siblancias Codigo
L |
No 2

Elabcieno per Maia Liasa Cornaome Yagual




» Soplo: Variable Categoérica dicotdmica que indica si en la
auscultacion pulmonar practicada al paciente estuvo o no presente

esta anomalia. Su codificacién es:

CUADRO 2.37
Codificacidn de fa variable
“Soplo”

Siblancias  Codigo

Si 1
No 2
Eistcrano oo Mare Luisa Corinime Yagral
() Forma de Representacion Radiolégica: Variable categoérica

nominai que permite conocer el tipo de lesion que el paciente

presenta. Su codificacion se presenta en el siguiente cuadro:

CUADRO 232
Codificacion de fz variable
“Forma de representacion radicidgica”

Forma de Cadigo
Nornal 1
Interaticial
Condensacion
Cavitasia
ntersticial y Cavitaria
tersticial y Condensacion

o s WwN

E.abcigad por Maia Liesa Conzmme Yegis!
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® Extension Radiolégica: Variable categdrica que indica el tipo
de extensidn que ha alcanzado la lesidon a nivel pulmonar. La

codificacion de la variable es presentada a continuacién:

CUADRO 2.33
Codilicacién de fu variable
“Extension Radiolégica”

Ninguna ]
Undlateral 1
BRateral 2
Eiabe o0 ok MBI LUisd CSRiCime Yagia!
® BDK: Variable categdrica nominal que indica el numero de

cruces en la baciloscopia de esputo que no es mas que la
representacion de la cantidad de colonias de bacilos que tiene el

paciente. Fue codificada de la siguiente manera:

CUADRO 2.34
Codfficacion de Iz variahle
liBDK"

8DK Codigo
Posiivo a + 1
Positivo a ++ 2
Posivo a +++ 3
EBichciaso fLr Mard LLsg Comemne Yagual




» Hospitalizado para manejo tuberculoso: Variable categérica
dicotdmica que permite conocer si el paciente fue o no hospitalizado
desde que acudio a consulta por primera vez para manejo de la TB.

Su codificacion es:

CUADRQ 2.35
Coddicacion de la variable
“Mospitatizado para Manejo tuberculoso”

Hospitalizado
para manejo Codigo
tuberculoso

si 1

No 2

Eisbcrato por: Mara Lura Comeime Yagual

2.6.3 CAPTURA DE DATOS.

Para la recopilacion de los datos se utilizé un formato, el cual

es descrito en la seccion de Anexos (Ver Anexo A1 — A5).
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2.6.4 ESPECIFICACION DE LOS METODOS UTILIZADOS
EN EL ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS.

Para el analisis univariado de los datos se han empleado los
procedimientos de la estadistica descriptiva referente al uso de
tablas de frecuencia y calculo de medidas de tendencia central, de
dispersién y de sesgo. Ademas se utilizd pruebas de
bondad de ajuste. Todos los datos son expresados en media y
desviacion estandar para las variables continuas y en porcentajes

para las variables categoricas.

En el analisis bivariado de los 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 Regresion Logistica Binomial.



2.6.5 DESCRIPCION DE LOS METODOS UTILIZADOS EN
EL ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS.

Para iniciar con el analisis estadistico se debe estandarizar
algunos conceptos estadisticos de los métodos que se utilizaran en el

analisis estadistico de los datos.

2.6.51 ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

La estadistica descriptiva implica la abstraccion de varias
propiedades de conjuntos de observaciones, mediante el emplec de
métodos graficos, tabulares 6 numéricos. Se empleara estadistica
descriptiva para cada una de las variables que son objeto de este
estudio, consecuentemente se considerara los siguientes tipos de
medidas:

Tablas y Graficos.

Medidas de posicion.
Medidas de tendencia central.
Medidas de dispersion
Medidas de simetria,

Medidas de curtosis o picudez.
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26.5.1.1 TABLAS.

Una tabla de frecuencia, es aquella que nos dice la frecuencia
con que ciertos valores se presentan. Cuando existe un gran niamero
de medidas es necesario agrupar los valores individuales en
intervalos de clases iguales y especificar el numero de casos

comprendidos en cada intervalo dado.

26.51.2 GRAFICOS: HISTOGRAMA.

Una grafica tiene muchas ventajas perceptivas sobre una tabla.
Podemos transformar las tablas en graficas de frecuencia. Un tipo
muy usado es el histograma. Para realizarlo se agrupan los datos
en clases, y se cuenta cuantas observaciones (frecuencia absoluta)

hay en cada una de ellas.

2.6.5.1.3 MEDIDAS DE POSICION.

Dividen un conjunto ordenado de datos en grupos con la misma
cantidad de individuos. Entre elios estan los percentiles, cuartiles y

deciles.

En este estudio se utilizara los 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 los datos. El segundo cuartii Q2 (la mediana), es el menor
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valor que es mayor que la mitad de los datos. El tercer cuartil Q3 es el

menor valor que es mayor que tres cuartas partes de los datos.

2.6.5.14 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL.

Al describir grupos de observaciones, con frecuencia se desea
describir el grupo con un solo numero. Para tal fin, desde luego, no se
usara el valor mas elevado ni el valor mas pequefio como unico
representante, ya que solo representan los 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 ARITMETICA

La media aritmética es un estimador insesgado de la media de
la poblacion. Es la medida de tendencia central mas obvia que se
puede elegir, v representa el promedio de las observaciones. Se
denota por.: y para obtenerla se utliza la siguiente foérmula

matematica:

GRAFICO 2.2
“Férmula para la oblencion de la media”

- - ntxtotx, 3

n n
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MEDIANA.

La mediana es un numero que supera a la mitad de los valores
de la distribucion y es superada por la otra mitad. Si el nimero de
observaciones es impar, la mediana es el valor de la observacion que
ocupa la ubicacion central cuando los datos estan ordenados de
menor a mayor. Si el nimero de observaciones es par, la mediana es

el valor medio de los datos centrales. Se la obtiene a través de la

siguiente férmula:

GRAFICO 2.3
“Férmulas para la obtencién de ia medigna”

ﬁnﬂ ines
— i
2 ] mpar

; nes par

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.

GRAFICO 24
“Clases de moda”
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26515 MEDIDAS DE DISPERSION.

Las medidas de dispersion cuantifican la separacién, la
dispersion, la variabilidad de los valores de la distribucion 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:

Ry la formula matematica que se utiliza para obtenerlo es:

GRAFICO 2.5
“Formeria para ia oblentisn del rango”

L_XS

VARIANZA.

Esta es la medida de dispersidén mas utilizada para notar la
variabilidad de los datos con respecto a la media aritmética. Es un
2

estimador insesgado de la varianza poblacional. Es expresada por s

y se |a obtiene a través de la siguiente férmuia.

GRAFICO 2.6
“Féramia para la oblencién de ia varianza”
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DESVIACION TIPICA.

Este estimador se lo consigue al calcular la raiz cuadrada de la
varianza. Por consiguiente también mide la variabilidad de las
observaciones. La expresion matemética que la define es la

siguiente:

GRAFICO 2.7
“Formula para la obtencién de la desviacién tipica™

26516 MEDIDA DE ASIMETRIA O SESGO.

Determina la simetria o0 asimetria del conjuntc de
observaciones con referencia a la media. A continuacién se explicar

los posibles valores que puede adquirir el coeficiente de sesgo.

= Si el sesgo obtiene el valor de cero, significa que el conjunto de
observaciones esta repartido en la misma proporcién, lo cual implica

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

GRAFICO 2.8
"Distribuctén siméirica”




i Si el sesgo es positivo, el valor de la media aritmética es
mayor que el de la mediana. Existe asimefria a la derecha, es decir
que las frecuencias (absolutas o relativas) descienden mas

lentamente por ia izquierda que por la derecha.

GRAFICO 2.9
*Distribucion asimétrica a Ia derecha”

P Si el sesgo es negativo, el valor de la media aritmética
es menor que el de la mediana. Las frecuencias descienden mas
lentamente por la derecha que por la izquierda por lo cual la
distribucién es asimétrica a la izquierda.

GRAFICO 210
“Distribuclén asimétrica & ia lzquierda”
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2.6.5.1.7 MEDIDAS DE CURTOSIS O PICUDEZ.

La curtosis es una medida del apuntamiento, que nos indicara
si la distribucion es muy apuntada o poco apuntada. Segun el

grado de curtosis se definen 3 tipos de distribuciones:

Si el coeficiente de curtosis es igual a cero entonces la
distribucién es mesocurtica, es decir que presenta un grado de
concentracidn medio alrededor de los valores centrales de la

variable (el mismo que presenta una distribucion normat).

+  Si el coeficiente de curtosis es igual mayor a cero entonces la
Distribucion es leptocurtica, es decir presenta un elevado grado de

concentracion alrededor de los valores centrales de |a variable.

Si el coeficiente de curtosis es menor a cero entonces la
Distribucion es platicurtica, es decir presenta un reducido grado de
concentracion alrededor de los valores centrales de la variable.

GRAFICO 2.11
“Tipos de distribucion segiin el grado de Curtosis”
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2.6.5.2 DISTRIBUCIONES DE PROBABILIDAD CONJUNTA:
TABLAS BIVARIADAS.

Las tablas bivariadas permiten realizar un analisis en conjunto
entre algunos pares de las vanables. Una tabla bivariada es una
arregio ordenado de r filas y ¢ columnas, donde las filas indican los
valores que toma una variable aleatoria X y las columnas determinan
de la misma manera los valores que toma la variable Y. Ei objetivo
principal de esta técnica es determinar la distribucién conjunta entre

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

f(xix)= P (Xi=x,X=x))

2.6.5.3 ANALISIS DE CONTINGENCIA: PRUEBA JI-
CUADRADA.

Ei analisis es presentado por medio de una tabla de
contingencia, que es un arreglo bidimensional en el que se detalla los
factores a ser analizados con igual o diferentes niveles de

informacion.

Sea A el primer factor con r niveles de informacién y B el
segundo factor con ¢ niveles de informacion, se define el modelo de

tabla de contingencia presentado en el grafico 2.12.
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GRAFICO 2.12
“Esqirema de una tabla de contingencia”
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Donde:

X, es el ndmero de valores observados que poseen

i
simultaneamente la i-ésima caracteristica del factor A y la j-ésima
caracteristica del factor B.

E, es el numero de observaciones esperadas con la i-ésima
caracteristica del factor A y la j-ésima caracteristica del factor B, si Hg

es verdadera. Se lo obtiene de la siguiente manera:

J=

r c
X. *> X,
DY AP ¢
_ Xl X J_ =l
’.J. —_— —
n n
X, es el numero de observaciones que poseen la caracteristica i-

ésima del factor B.



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

ésima del factor A.

X _es el nimero 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.
H4. No es verdad Hy
h
Se puede probar que el estadistico: 7’ =ZZ(X , —E,.j)z /E,
i=1 j=1
tiene una distribucion Ji - cuadrado con (r-1)(c-1) grados de libertad,

por lo que se rechaza la hipétesis nula a favor de la hipotesis

alternativa con (1-«)100% de confianza si y° > Z: (r-c-1).



2.6.5.4 REGRESION LOGISTICA.

El objetivo primordial que resuelve esta técnica es el de
modelar como influye en la probabilidad de aparicion de un suceso,
habitualmente dicotémico, la presencia o no de diversos factores y el
valor o nivel de los mismos. Asimismo puede ser aplicada para
estimar la probabitidad de aparicion de cada una de las posibilidades

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

De todos es sabido que este tipo de situaciones se aborda
mediante técnicas 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 dicotémico),

como puede ser presencia/ausencia de algun suceso

2.6.54.1 DESCRIPCION DEL MODELO DE REGRESION
LOGISTICA.

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 ta posible relacion entre la presencia y, por
ejemplo, la X; factor de riesgo, podriamos caer en la tentacién de
utilizar una regresion lineal y estimar, a partir de nuestros datos, por

el procedimiento habitual de minimos cuadrados, los coeficientes a 'y



100

b de la ecuacién. Sin embargo, y aunque esto es posible
matematicamente, nos conduce a la obtencibn de resultados
absurdos, ya que cuando se calcule la funcién obtenida para
diferentes valores se obtendra resultados que, en general, seran
diferentes de 0 y 1. Si utilizamos como variable dependiente la
probabiidad p de que un paciente padezca hipertension y

construimos la siguiente funcién:

1 p
n-—
1-p

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

puede plantear buscar para ella una ecuacion de regresion tradicional:

que después de manipulaciones algebraicas se convierte

1

PiY,=1} =
1+ exp(—Fo—-fxa—...—fimxn)

Y este es precisamente el tipo de ecuacién que se conoce como
modelo regresion logistica es util cuando se trata de predecir el valor
de una variable respuesta dicotdmica Y, que presumiblemente

depende de otras m variables explicativas (X, j = 1,..., m)
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2.6.542 CODIFICACION DE LAS VARWMBLES.

Para simplificar la interpretacidn del modelo de regresién
logistica es conveniente llegar a cierto convenio en la codificacion de
variables. Realmente compensa seguir las siguientes

recomendaciones:

En la variable dependiente se codifica como 1 la ocurrencia

del evento de interés y como 0 la ausencia.

Las variables independientes pueden ser varias y cada una

de un tipo diferente. A continuacién se analiza cada caso:

@ Caso Dicotémico: Se codifica como 1 el caso que se
cree favorece la ocurrencia del evento. Se codifica como 0 al

caso contrario.

@ Caso Categorico: Cuando la variable categorica puede
tomar mas de 2 valores posibles podemos codificarlas usando

variables indicadoras.
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@ Caso de Variable Numérica: Si creemos que la variable
numérica puede afectar la respuesta debemos categorizar la

variable.

26543 RIESGO, OPORTUNIDAD, RIESGO RELATIVO Y
ODDS RATIO.

En medicina es muy frecuente encontrar estos términos, es por
esto que es necesario que se los aclare para que puedan ser
manejados con facilidad en la interpretacidon del modelo que sera

estimado en el capituio 4.

Para dicha explicacion 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 éste de lugar a gemelos es de Ry=1/200.
Esto es simplemente, el numero de casos en que el evento ocurre

dividido por el total de casos.

Hay otra manera de decir |0 mismo, la cual consiste en la
oportunidad (del inglés odds). Podemos decir que de 200 partos, 1 es

gemelar y 199 no lo son. Las apuestas estan 1 a 199. Se denomina
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oportunidad a la cantidad O4= 1/199, es decir, el nimero de casos en
los que el evento ocurre dividido por el nimero de casos en que no

ocurre.

Al introducir un factor de riesgo, el asunto se complica un poco
mas. Se observd que entre las mujeres que han tomado acido félico
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 R;=3/200, o si lo preferimos, a una

oportunidad (odds) de 3 a 197, 0,=3/197.

Pero si queremos expresar numéricamente el aumento del

riesgo del embarazo gemelar, existen 2 maneras de hacerio:

© 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 los embarazos expuestos al acido folico (factor de
riesgo) y los que no han sido expuestos, RR = Ra/R¢ = (3/200) /
(1/200)=3.
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@ Odds Ratio (OR): En espanol se traduce a veces en textos
académicos como Oportunidad Relativa, aunque en las
publicaciones aparece mas frecuentemente con el término inglés.
Es parecido al RR, pero usando oportunidades {odds). Es el
cociente entre la oportunidad de los embarazos expuestos al acido
folico (factor riesgo) y los que no han sido expuestos, OR = O,/04

=(3/197) 1 (1/199) = 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 confundirias.

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

podemos acostumbrarnos a ella recordando lo siguiente:

8 Unvalor de OR = 1 se interpreta como que no hay tal factor
de riesgo, ya que la oportunidad para los expuestos es la misma

que para los no expuestos.
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B En epidemiologia es frecuente intentar localizar factores
daninos. 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 los

expuestos al factor que a los controles.

2.6.54.4 INTERPRETACION DEL MODELO.

Hay mucho que interpretar en la informacion que emite el
modelo de regresion logistica a través del computador.
Seguidamente se detalla el esquema, a través del cual son

presentados los coeficientes.

FIGURA 2.12
“Esquema de presentacion de fos pardmetros de la Regresion Legistics ™

! PARAMETROS
§ ; i | INTERVALODE
VARIABLE ; ERROR L v i g CONFIANZA AL 95%
INDEPENDIENTE B ! bl WALD 3 ; °F f expBy ! PARA EXP(B)
§ ’ =

P oLiMITE | LimTE
* INFERIOR | SUPERIOR

b B kAR
-

i

e

4

g s s
-
s

PR———
st

B: Coeficientes estimados para el modelo de regresion
logistica
+  Error Tipico: Es el error tipico que se obtiene de los

coeficientes estimados para cada variabie.
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+  Estadistico de Wald: En la tercera columna se obtiene el
estadistico de Wald para cada variable, el cual se obtiene de la
siguiente manera o forma:
Wald = (B / Error Tipico) 2
Si el estadistico de Wald es distinto de cero se dice que las
variables son significativas y por el contrario, si es igual a cerg las
variables no son significativas, por lo que se podrian eliminar del

modelo.

Valor p: Indica si la variable es o no significante para el

modelo.

Exp (Bj): Es la oportunidad de riesgo estimada para el factor
X.. Sies igual a 1 la oportunidad de riesgo es la mismo para los
individuos con o sin la presencia del factor. Una oportunidad de
riesgo superior a 1 indica mayor riesgo para los pacientes con esa

caracteristica.

Intervalos de confianza para la Exp (B;): Si en ellos no se
contiene al valor uno, es sefial de que la variable es de interés en

el modelo.



CAPITULO 1lI

ANALISIS UNIVARIADO.

3.1 INTRODUCCION.

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 seccidon 3.3 describe las
enfermedades coexistente y los antecedentes de atopia que ha
experimentado el paciente, posteriormente se describe la
auscultacion puimonar en la seccidon 3.4, el apartado 3.5 detalla Ia

sintomatologia seguidamente se comenta la exploracion radiolégica y
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la baciloscopia de esputo en la seccidn 3.6, la seccion 3.7 expone si
el paciente fue hospitalizado o no para manejo tuberculoso y
finaimente en el apartado 3.8 son descritos los intervalos de
diagnéstico. Se utilizaran herramientas como graficos de barras,
histogramas, diagramas de caja y pruebas de bondad de ajuste los
mismos que se realizaron a través de la aplicacidn Microsoft Excel

XP. Y los paquetes estadisticos SPSS 10.0 y NCSS 2000
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3.2 ACERCA DEL PACIENTE.

GENERO.
Observando la tabla 3.1 y el Grafico 3.1 se aprecia que
aproximadamente el 54,5% de los pacientes pertenecen al género

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

TABLA 3.1
Distrlbucion de frecuenclas de
“Género”
Género Frecuencia Frecuencia
Absoiuta Relativa
| Mascdino { 60 [ 0545
! Femenino | 50 | 0455
| Tota | 110 | 1000
Fusiie: Hespital de Dwvisién Regional ée s Segunda Zoha Milrsar
de Guayaquil- Ecuader
Elsbcrago per: Maria Lulsa Conforme Yagual

GRAFICC 3.1
Representacion en bartas de
“Género”

i GENERO DEL PACIENTE
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COBERTURA POR SEGURO MEDICO MILITAR.

En {a tabla 3.2 y en el grafico 3.2 se observa que la mayoria de
los pacientes poseen la cobertura por seguro médico representados

con un 68,2%.

TABLA 3.2
Distribucién de frecuencias de
“Cobertura por Ssguro Médico Militar”

Cot;eertglijrraopor | Frecuencia Frecuencia
I medico Militar Absoluta Relativa
| si | 75 | 0.682
| No T { o
i TOTAL I 110 | 1,000

Fuente: Mcspaal de Divisién Regional de 'a Sepunda Zoria Miinar de Guaysgui- Ecuader
Elaborsdo per: Maria Luisa Conferme Yagual

GRAFICO 3.2
Representacion en barras de
“Coberiura por Seguro Médico”

COBERTURA POR SEGURO
MEDICO MILITAR

Cobertura No cobertura
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GRUPO ETNICO

La informacioén de la tabla 3.3 y el grafico 3.3 indica que el 73,6
% de los pacientes eran de raza mestiza ocupando asi la mayoria
mientras que los pacientes de raza negra y blanca representan la

minoria con un 7,3 % en cada categoria.

TABLA 3.3
Distribucion de frecuencizs de
“Tipo de Rara”

I GRUPO [ Frecuencia Frecuencia

ETNICO Absoluta Relativa
| Indigena | 13 | 0.118
! Mestiza | 81 i 0.736
{ Negra ] 8 | 0.073
{  Blanca | 8 ! 0.073
{  Total | 110 i 1,000

Fuente: Hospral ge Divisibn Regicnsl ce la Seglinda Zoma Milinar ce

Gusyacuii- Ecusser
Elaboraco por: Mar/a Luise Comforme Yagual

GRAFICO .t.‘:' 0
Repnsancm an T4s
_“Grupo Eenico”

GRUPO ETNICO

: | 0,736
Y 4 T RS -
boso .l ... . pE

o000  ESS L. oy pmy

Indigena Mestiza Negra Blanca




112

EDAD

En la tabla 3.4 se observa que la edad promedio, en afos, es
42.65, mientras que el 43,7% de los pacientes tiene una edad mayor

o igual a 42.65 aflos. La edad minima es 15 afos y la edad méxima

es 93 afnos.
Estadisica Dascriptva do
“Edad”
! MEDIA { 42,67
! MEDIANA | 375
i DESVIACION Ir o1 5o
ESTANDAR
I VaRIANZA { 467 62
{ ASIMETRIA { 0.550
] CURTOSIS i -0.934
| VALORMINIMO ] 15
I VALOR MAXIMO | 93
5 e N
é P 23
l CUARTILES | 2 } 37 §
i IR 58
Fusme: Hospatal Ge Divisih Regional de 'a Sagunda Zons Milltsr de Guayagiit Ecuager
Elboraco por: Maria Luisa Conferme Yagual

Una representacidn grafica del comportamiento de esta
variable es mostrada en el grafico 3.4, ios coeficientes de sesgoy
curtosis presentados caracterizan a esta variable como una

distribucién platicurtica y sesgada hacia [a derecha, es decir las



edades de los pacientes se presentan con menos

después de la media.

GRAFICO 3.4
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frecuencia

Por otra parte, observando los cuartiles sefialados en la tabla

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

edad entre 15 y 23 afos es de 0,25; ademas la probabilidad de que

tuviera una edad superior a 37,5 afios es de 0,5 El gréfico 3.5

complementa la informacidn discutida.

GRAFICO 3.5
Disgrama de Caja de “Edad”™
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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 los pacientes no se comporta como una

variable aleatoria normal con media 42 65 anos y varianza 467 ,62.

CUADRO 3.1
Bondad de Afuste {K-S): Edad de fos Paclentes

H,: La Edad en ailos de los pacientes puede
ser modelada como una N(42.85, 467.62)
Vs.

H;: No es verdad H,

Sup [F(x) - F,(x)|=0.136

Valor p = 0.000

Fuame: Hospial de Divisién Regional ce ‘a Segunda Zana Milnar e Guaysquil- Ecuader
h Elaborado por: Maria Liisa Conforme Yagual

GRAFICO 3.6
Test de normalidad
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EDAD POR CATEGORIA.

En la tabia 3.5 y el Grafico 3.7 se observa que el 26,4% de los
pacientes tenian entre 15 y 24 anos representando asi a la mayoria
mientras que el 9,1% de los pacientes se encontraban en la

categoria Entre 65 y 74 afnos conformando la minoria.

TABLA 3.5
Distribucion de frecuenctas de
“Edad por categoria”

! Edad Frecuencia Frecuencia

I Absoluta Relativa

{ Entre 15y 24 afos | 29 | 0.264

| Entre25y 34 afios | 23 | 0,209

i Entre35y 44 anos | 12 { o109

i Entre 45 y 54 anos i 13 i 0.118

| Entre 55y 64 anos | 11 f 0.100

{ Entre65y74afios | 10 i 0.091

{  Misde74 anos § 12 I o108

i Total | 110 i 1,000
Fuetite; Hespital ce Divisién Regronal oo [ Segt.nda Zona Militar e Quayasgul- Ecuader

Elaberaco por: Maria Luisa Confcrme Yagual

GRAFICO 3.7
Representacion en barras de “Edad por categoria”

EDAD POR CATEGORIA

Entre 55y 64 afos
Entte 45y 54 anos
Entre 3oy 44 aios




NIVEL DE INSTRUCCION.
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La informacién presentada en la tabla 3.6 y en el Gréafico 3.8

indica que la mayoria de los pacientes tiene un nivel de instruccion

secundaria representada por el 71% mientras que la minoria estuvo

conformada por aquellos pacientes que tienen un nivel de instruccién

superior con 9 %.

TABLA .6
Distribucién de frecuencias de
“Nivel de instruccitn”

Nivel de ! Frecuencia [Frecuencia

Instruccién Absoluta Relativa
{ Primaria | 22 | 0200
| Secundaria | 78 I 0710
{ Superior | 10 {0090
| Tou ] 110 | 1,000

Elaboraca por: Maria Luisa Conforme Yagual

Fuente: Mcspital oe Divisién Regional de a Segunda Zona Miiner e Guayaguii- Ecusder 4

Representacién en barras de
“Nivel de Instruccién”

NIVEL DE INSTRUCCION

0,

090

PRIMARI A SECUNDARI A SUPERIOR




117

NIVEL SOCIOECONOMICO.

En la tabla 3.7 y en el Gréafico 3.9 se muestra que la mayoria
de los pacientes representada por el 59,1% tienen un nivel
socicecondmico medio mientras que la minoriala  conformaron

aquellos pacientes que tienen un nivel socioeconémico alto con un

1.8%.
TABLA 3.7
Distribuicién de frecuencias de
“Nivel Socloecendmico”
NIVEL FRECUENCIA | FRECUENCIA
SOCIOECONOMICO | ABSOLUTA RELATIVA
Bajo 43 0,394
] Medio I 65 | 0,591
: Alto 2 L o018
TOTAL 110 ; 1,000
Fuerre: Hosprtal ce Divisién Regional de ia Segunda Zona Militar c¢ Guayeguit- Ecusser
Elgborago per: Maria Lutsa Conferme Yagual

GRAFICO 1.9
Representacion en barras de
“Nivel Socloecondémico”

NIVEL SOCIOECONOMICO
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AREA DE RESIDENCIA

La informacion presentada en la tabla 3.8 y el grafico 3.10

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

TABLA 3.8
Distribucién de frecuenclas de
“Area de residencla”

Area de ¢! Frecuencia Frecuencia

Residencia Absoluta Relativa
| Urbana i 67 i 0609
{  Rural I 43 {02391
! ToTAL | 110 {1,000
Fueme: Hospial de Divinién Regional Ge Ja Segunda Zons Miltar de Buayaguil- Ecuader |
Eisborago per: Matle Lufsa Conferme Yagual

GRAFICO 3.10
Representacién en barras de
“Area de residencla”
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INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
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Observando la tabla 3.9 y el grafico 3.11 es notable que el

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

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

de masa corporal que indicaba sobrepeso integrando asi a la

minoria.

TABLA 1.9
Distribucion de frecuoncias de
C”
IMC Frecuencia Frecuencia
Absoiuta Relativa
i Desnutrido l 44 I 0,400
{ Normal } 50 1 0454
t sobrepeso | 7 {0054
I Obeso | 9§ o082
{ TomaL | 110 i 1,000
Fuermne: Hosptal oe Dwvisidn Regional de /a Segurids Zona Miinar de Guaysquit Ecuader
Eiabcrado per: Baria Luisa Conferme Yagual

GRAFKCO 2.17
Representacién en barras de
“IMC™

INDICE DE MASA CORPORAL

L 1.00
. 075
i 050
on | B
© 000

Desnutrido Nornail Sobrepeso QObeso




120

CONSUMO DE ALCOHOL.

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

pacientes no consume alcohol mientras que por el contrario el 35,5%

si lo hace.
TABLA 3.10
Distribucién de frecrrencias de
“Consumo de Alicohol”
Consumo de Frecuencia Frecuencia
i Alcohol Absoluta i Relativa
i  Consume | 39 { 0,355
! NocConsume | 71 { 0.645
1 Total | 110 | 1,000
Fuerne: Hespnal oe Divisién Regional ae 3 Segunda ZTona Miltar e Guayagui- Ecuaaer
Elabcrade por: Marla Luisa Corferme Yagual

GRAFIC0 3,12
Representacién en barras de
“Consumo de Alcohol”
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FUMADOR ACTIVO.

Como puede apreciarse en la tabla 3.11 y en el Gréfico 3.13 el

82% de los pacientes no son fumadores activos.

TABLA 3.11
Distribucién de frecuencias de
“Fumador Activo”

I Fumador | Frecuencia Frecuencia

I Activo i Absoluta Relativa

] si f 20 i 0,182

i NO { 20 I o818

{ Total ! 110 i 1,000

Fuente: Hespaal de Divisién Regionsl de a4 Segunda Zona Milnar oe Guayaguil Ecuascr
Elaberaca por Maria Luisa Contorme Yagual

GRAFICO 3.13
Representacién en barras de
“Fumador Acliva”
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FUMADOR PASIVO.

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

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

TABLA 3.12
Distribucion de frecuengias de
“Fumador Pasivo
Fumador Frecuencia 5 Frecuencia
Pasivo Absoluta i Relativa
| sl i 4 ] 0.036
i NO { 106 | 0.964
i ToTrAaL | 110 { 1,000
Fuente: Hespital ae Dwvis/en Regional tie a Sepunda Zona Militar oe Guayaguti- Ecuader
Elzbcrado per: Maria Lulsa Conicrmie Yagial

GRAFICO 3.14
Representacion en barras de
“Fumador Pasivo”
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HISTORIA DE CONTACTO.

En la tabla 3.13 y el Grafico 3.15 es evidente que el 88,2% de
los pacientes no ha estado en contacto constante con aiguna

persona cercana que padezca de TB.

TABLA 3.13
Distribucion de frecuencias de
“Historia de Comacto”
Historia de Frecuencia Frecuencia
Contacto Absoluta Relativa
{ st | 13 1 o118
] NO i 97 i ose
{ ToTAL | 110 | 1000
Fuente: Hospital oe Divis/dn Regiona' 6¢ 3 Segunda Zona Millar de Guayaguii- Ecuatict
Elaberado por: Merig Luisa Comerme Yagua!

GRAFICO 3.15
Representacion en Larras de
“Mistoria de contacto”

HISTORIA DE CONTACTO

1,00 QBB

0,75
' 0,50

0,25 | 0,118




124

3.3 ENFERMEDAD COEXISTENTE Y ANTECEDENTES
DE ATOPIA EN EL PACIENTE.

ENFERMEDAD COEXISTENTE.

Como se distingue en la tabla 3.14 y en el Grafico 3.16 el
21,8% de los pacientes tuvo al menos una enfermedad ademas de

TB Pulmonar durante el proceso de diagnéstico.

TABLA 3.14
Distribucion de frecuencias de
“Enfernredad Coexistente

ENFERMEDAD 7 FRECUENCIA lFRECUENCIA

COEXISTENTE | ABSOLUTA | RELATIVA
{ sl | 24 { 0218
g NO g 86 3 0.782
[ qota. 1 110 f 1,000

Fuente. Hcspital ae Divis.cn Regioral de Ja Segunda Zoha Miintar oe Guayagun- Ecuaccr
Efzberaao per Miaria Luisa Conicime Yagical

GRAFICO 3.16
Representacion en barras de
“Enfermedad Coexistente”

ENFERMEDAD COEXISTENTE

- 1,00

0,50

. 0,00




125

ANTECEDENTES DE ATOPIA

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

que el 96.4% de los pacientes no tuvo antecedentes de atopia.

TABLA 3.16
Distribucion de frecuiencias de
“Amntecedemtes de Atopla”

[ mecedame [Tt | e
| sl | 4 | 0036
i NO [ 106 | o094
i TotaL I 110 ""! 1,000

Fuerte: Hoepital ge Divisdn Regional ce 'a Segunda Zona Milnar
ae Quayaguil Ecusdcr
Efebarado per: Meria Luisa Canicrme Yagual

GRAFICO 3.17
Representacién en batras de
“Antecedentes de Alopia”
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3.4 ANOMALIAS EN LA AUSCULTACION
PULMONAR.

Observando la tabla 3.16 y el Grafico 3.18 es notable que el
66,4% de los pacientes tuvo al menos una anomalia en la

auscultacion pulmonar.

TABLA 2. 16
Disyribucién de frecurencias de
“Anomalias en la Auscultacion Pulmonar™

i Anomalias { FrecuenciTrFrecue_ncia
! Absoluta Relativa
] si | 73 m] 0664

i NO | 37 | 0336

{  Tota | 110 .._,,g 1,000

Fuerite: Hespal ae Div.sitn Regional de Ja Segunda Zana Mhilnar
oe Guayaqui)- Ecusder
Elaberado pe: Maria Luisa Confcrime Yagual

GRAFICO 3.18
Representacion en barras de
“Anomalias en la Auscullacién Pulmonar™

PRESENCIA DE ANOMALIAS EN LA
AUSCULTACION PULMONAR
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En la tabla 3.17 y el Grafico 3.19 se describen cada una de las
anomalias. Se observa que 44 de los 110 pacientes presentaron
estertores crepitantes en la auscultacidn puimonar mientras que tan

solo 9 de los 110 pacientes presentaron soplo.

TABLA 3.17
Distribucién de frecuencias de
“Anomalias en la Auscultaclén Pulmonat™

FRECUENCIA FRECUENCIA
ANOMALIA ABSOLUTA RELATIVA
| s | ~no | s | No
ESTERTORES
CREPITANTES u“ 66 0.40 | 0.60
DISMINUCION DEL
MURMULLO VESICULAR 42 68 0.38 | 0,62
] SIBILANCIAS I 15 | 95 | o014 | o8
{ RONCUS | 14 | 9 | 013 | 087
{ SOPLO 9 | 101 | o008 |own

Fuente: Hospital te Divisién Regional de /4 Segunda Zona Mildar de Cuayaquii- Ecuaacr
Elzbcraco por: Matia Lusa Canlctme Yagual

GRAFICO 3.19
Represertackén en barras de
“Anomalias en la Auscuftacién Pulmonar”
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3.5 SINTOMATOLOGIA COMPATIBLE CON
TUBERCULOSIS PULMONAR.

TOS.

En la tabla 3.18 y el Gréfico 3.20 se aprecia que el 96,4 % de
los pacientes tuvo este sintoma mientras que tan solo en un 3,6 %

este sintoma no estuvo presente.

TABLA 3.18
Distribucién de frecuencias de
“Tos”
Tos Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
F -
| st | 106 | 0964
{ NO | 4 I 003
P otal | 110 . 1.000
Fuernite: Hespital ae Drvisién Regior.af ae 'a Segunds Zona Muier
oe Guayaquii- Ecuader
Elaberada por: Maria Luise Conferme Yagual

GRAFICO 3.20
Reprasm!aci?n en barras de
o os "

SINTOMATOLOGIA: TOS |
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EXPECTORACION.

Como puede apreciarse en la tabla 3.19 y en el Grafico 3.21 el
73,6% de los pacientes tuvo este sintoma mientras que tan solo en

un 26,4 % este sintoma no estuvo presente.

TABLA 3.19
Distribucién de frecuenclas de
“Expectoracion”
p “Frecuencia Frecuencia
Expectoracion Absoluta Relativa

E Sl ] 81 { 0.736
! NO | 29 ! 0,264
! Total l 110 r 1,000
Fuerte. Megrnal de Divisién Regional oe 'a Seginda Zona Milnar de dusysull- Ecuader ‘

Elsberaco por: Maria Luise Conforme Yagiliai

GRAFICO 3.21
Representacién en barras de
“Expactloracién”
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TIPO DE EXPECTORACION.
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La informacion que se muestra en la tabla 3.20 y en el Grafico

3.22 indica gque la mayoria de los pacientes presentaron una

expectoracién de tipo mucopurulenta con un 51,8% mientras que la

minoria la integra el tipo de expectoracibn mucopurulenta vy

hemoptoica con un 3,6%.

TABLA 3.20
Distribucién de frecuencias de
“Tipo de Expectoracién™
§ Tipo Frecuencia “Frecuencia
i i Absoluta Relativa
gr Ninguna f 29 ' 0.264
{ Blanquecina § 10 ’ 0,091
; Mucopurulenta { 57 { 0.518
? Hemoptoica | 10 i— 0.091
! Mucopurulenta y hemoptoica :‘, 4 G 0.036
i Totat i 110 £ 1,000
Fuente: Mespial e Divis.én Reg.onal e .a Segunda Zena Miitar ae Guayaguii- Ecuacer
Elzbicraco por; Maria Luisa Conicime Yagual
GRAFICO 3.22
Repiesentacidn en barras de
“Expectoracién”
SINTOMATOLOGIA: TIPO DE EXPECTORACION
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FIEBRE.

En la tabla 3.21 y en el Grafico 3.23 se muestra que el 51,8 %
de los pacientes tuvo este sintoma mientras que en un 48,2% este

sintoma no estuvo presente.

TABLA 3.27
Distribucién de frecuencias de
“Fretre”

S . Frecuencia Frecuencia

Fiebre .
| Absoluta Relativa
i st i 57 i 0518
I no | 53 ] 0,482
| totau | 110 | 1,000

Fuante: Hospital e Divisin Reg¢nal te 'a Segunidas 2ona Milnar we Guaysquil- Ecuader
Elgberaco per: Merla Luisa Confermve Yagual

GRAFICO 3.23
Reptresentacion en barras de
“Fiebts”

| SINTOMATOLOGIA: FIEBRE
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PERDIDA DE PESO.

A continuacion se muestran la tabla 3.22 y el Grafico 3.24, los
cuales nos indican que el 56 % de los pacientes tuvo este sintoma

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

TABLA 3.22
Distripucion de frecuencias de
“Pérdida de peso”
PERDIDA | FRECUENCIA | FRECUENCIA

l DE PESO I ABSOLUTA RELATIVA

| si i sz | 0.56

] NO { PR 0.44

{ TotaL | 110 ] 1,000

Fuerte: Hespital de Divisicn Regiohal tie A Segunda Zoha Milftar Ge Guayaguil- Ecliatior
Eigberaco per: Meria Liisa Conferme Yagual

GRAFICO 3.24
Representacion en barta de
“Pérdida de peso”
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HEMOPTISIS.
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Como se distingue en la tabla 3.23 y en el Grafico 3.25 el

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

no lo experimenté.

TASLA 3.23
Distribucion de frecuencias de
" Hemoplisls”
FRECUENCIA  FRECUENCIA

l HEMOPTISIS | ABSOLUTA RELATIVA
} st l 34 { 0.309
| NO | 76 i 0.691
' TOTAL l 110 ;’ 1,000

Fuenie: Hospitaf ae Divis.Cn Regioral ae .a Segurta 2ana Miltar ce Guayaguii- Ecladoer

Etaborate poy: Maria Luisa Sonforme Yagual

1.000

GRAFICO 3.25

Represeatacién en barras de

“Hemoplisis”
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DISNEA.

Observando la tabla 3.24 y el Gréafico 3.26 es notable que el
37,3% de los pacientes tuvo este sintoma mientras que en un 62,7%

este sintoma no estuvo presente.

TABLA 3.24
Distribucion de frecuencias de

“Disnea”
| | FRECUENCIA | FRECUENCIA
5D'SNEA | ABSOLUTA RELATIVA
g Si i 41 i 0.373
i N0 ] s ] o6
| rora. | 110 I 1,000

Fueme: MospiTal de Divis.én Regioral ge ja Segirda Zona Minar de Buayaguii- Ecuader

Elaberado por: Marla Luisa conferme Yagual

SINTOMATOLOGIA: DISNEA
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DOLOR TORACICO.

Como se puede apreciar en fa tabla 3.25 y en el Grafico 3.27
el 27,3% de los pacientes experimenté este sintoma mientras que en

un 72,7% éste no estuvo presente.

TAEBLA 1.25
Distribuctén de frecuencias de
“Dolor Toracico”

DOLOR | FRECUENCIA | FRECUENCIA

iTORACICO l ABSOLUTA RELATIVA
; si ] 30 ! 0,273
i NO i 80 I o727
{ TOTAL | 110 [ 1,000

Fuente, Mospital ae Divisiin Regionsl de 'a Segunda Zana Miiar ee Guayssuli- Ecuader
Elzberago per: Marja Luisa Canleime Yagual

GRAFICO 1.27
Representacion en barras de
“Doter Tordcico™
SINTOMATOLOGIA: DOLOR
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CEFALEA

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

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

TABLA 3.28
Distribucich de frecuencias de
“LCetates”

i CEFALEA !

FRECUENCIA | FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA

[ si f 16 | 0,145
[T7no [ sa [ ogsss
[ TotaL | 110 | 1000

Fuente: Hospital de Divis.tn Regionalde a Segunda Zona Militar de Guayaguis Ecuador
Elabierabo per: Maria Luita Conferme Yagual

GRAFICO 3.28
Represantacion en barras de
“Cefailea”

SINTOMATOLOGIA: CEFALEA




MIALGIA.
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La informacion presentada en la tabla 3.27 y en el Grafico 3.29

indica que el 97.12% de los pacientes no experimento este sintoma.

TABLA 3.27
Distribucién de frecuencias de
“Mialgia”

i FRECUENCIA FRECUENCIA

i MIALGIA I ABSOLUTA [ RELATIVA

I st | 3 I o003

I Nno | 107 I 097

| Tora | 110 | 1,000

Fuerite: Wogpital ae Divisicn Reg.onal de 'a Segurda Zona Militar de Guayagui- Ecuacer
Eiaboraao pcr: Maria Luisa Conforme Yagual

GRAFICO 3.29
Replesem‘zﬂ}j;;g?:"bafras de
SINTOMATOLOGIA: MIALGIA
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3.6 EXPLORACION RADIOLOGICA Y PRUEBA DE

LABORATORIO.

FORMA DE REPRESENTACION RADIOLOGICA.

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

mayoria de los pacientes tuvo un tipo de lesidn intersticial con un

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

radiologica normal representando asi a la minoria.

Ed
3

TABLA 3.28
Distribucidn de fiecuencias de
“Forma de Representatién Radioldgica”
£ ! |
: _ FORMA DE i FRECUENCIA | FRECUENCIA
| REPRESENTACION | gy 11 RELATIVA
| RADIOLOGICA |
# Ninguna | a 0,038
£ Intersticial P 74 T o673
i Condensacion ! 9 Q‘ " 0,082
; Cavitaria i 5 i 0,045
Intersticial y
Cavitaria 4 0,082
Intersticial y '
Condensacion 9 0,082
i Total : 110 i 1,000
Fuente: Hospital ae Divis<n Regional de 'a Segt.rde Zona Miltar ae Guayagquli- Ecuaaer
Elzborans per: Meria Luida Cohicrme Yagual
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GRAFICO 3.30
Representacion en barras de
“Reprasentacién Radiolégica”
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EXTENSION RADIOLOGICA.

Observando la tabla 3.29 y el Gréfico 3.31 es notable que la
mayoria de los pacientes tuvo una lesion con una extension
radiolégica del tipo unilateral representada por un 64,5 % mientras

que los pacientes sin lesiones representaron a la minoria con un

3,6%.
TABLA 3.29
Distribucién de fiecuencias de “Extension”
: FRECUENCIA | FRECUENCIA
EXTENSION ABSOLUTA RELATIVA
f  NINGUNA | 4 i 0,036
| UNILATERAL | 71 | 0,645
| BILATERAL | 35 {0318
i TOTAL i 110 { 1,000

Fueme. Hespral de Divisién Regianai e ‘a Segunda Zona Minar oe Guayaguil- Ecuascer
Eleberaco por: Marfa Luisa Confcrme Yagudl
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GRAFICO 3.31
Representacion ep barras de
“Extension Radiologica”
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Observando la tabla 3.30 y el Grafico 3.32 es notable que el

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

10% tuve un resultado positive a tres cruces.

TABLA 3.30
Distribucicn de frecirenclas de
MBDK"

3 BOK FRECUENCIA | FRECUENCIA
i ABSOLUTA | RELATIVA

i Positivaa+ | 78 ] 0,709

i Positivaa++ | 21 { 0,191

| Positivaa+++ | 11 i 0,100

i TOTAL H 110 i 1,000

Fuente: Hespital Ge Divisidn Reg.onal de 4 Segunaa Zona Miirter oe CLayadui- Ecuaacr

Elaberaso per: Maria Luisa Conicrme Yagual




GRAFICO 3.32

Representacion en barras de “BDK"
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3.7 HOSPITALIZACION PARA MANEJO TUBERCULOSO.

La informacioén mostrada en la tabia 3.31 y en el Grafico 3.33

indica que un 52 % de los pacientes fue hospitalizado para manejo

tuberculoso.

TABLA 3.31
Distribucién de frecuenclas de
“BDK”

{ FRECUENCIA

g HOSPITALIZADO ABSOLUTA g F';Zizil;ﬂ!\
i i i 57 Y
? NO | 53 { 0,48
g TOTAL f {10 § 1,000

Fuente: Haspital oe Divisidp Regienal e .a Segunda Zona Militar ce Guayaguii- Ecuager

Eiabcraco por: Maria Luise Canicirme Yagual

GRAFICO 3.33
Representacion en barra de

“Hospitatizados para manejo de tubercuioso”
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3.8 INTERVALOS DEL PROCESO DE DIAGNOSTICO
TOTAL.

En el capitulo anterior se definid los intervalos de tiempo que

se estudiaron, a continuacion se detalla la estadistica descriptiva de

los mismos.

INTERVALO APLICABLE AL PACIENTE (DIAS).

La informacion presentada en la tabla 3.32 indica que el
tiempo promedio en este intervalo es 82.28 dias. El 31,81% de los

pacientes presentaron un intervalo mayor o igual al tiempo promedio.

TABLA 132
Estadistica Descripliva de
“Intervalo Aplicable al Paciente”

MEDIA ¥ 82.258 :

T MEDIANA : 35 5 L
O DESVIACION r - Fo

1 ESTANDAR I o :

) VARIANZA . 860512

— [

3 ASIMETRIA 1,859 f

il oo b

] CURTOSIS i 2917 :

i VALOR MINIMO H 1 H

SR PUY

1 VALOR MAXIMO : 368 3

RANGO i 8 !

] i g" - %

g } 1 } 24 5 [

| CUARTILES | 2 1 a5 i

1 i 3 i a2 {

Fi.eme Hospital ae Dwsiin Regonal ae .0 Seg..roa Zsna Mirar oe Cua) aquii- Ecuaass
[ Elaberaao por: Maria Luisa Cenlerme YagLal
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En el grafico 3.34 se observa que la distribucion es sesgada a
la derecha, es decir se presentan con menos frecuencia valores
después de la media, ademas la distribucién es leptocurtica, y esto

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

GRAFICO 3.34
Histograna de
“intervalo Aplicabie ai paciente”™
| REeTeaoRo s DE BTER S 0 SPLHeBLE sl PLOENTE
{ |
w | |
‘< ‘ |
5 % - |
W o4
5 © l
YU T
o Jur . i
A |
SN ; i
IR |
o JLb 1
v 40
i

En el Grafico 3.35, diagrama de caja de la variable intervalo
aplicable al paciente, es notable que el 25% de los 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.
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GRAFICO 3.35
Disgrama de Caja de
“intervalo Aplicable al paciente”
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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 hipétesis nula,
es decir la variable intervalo aplicable al paciente no se comporta
como una variable aleatoria normal con media 82,28 dias y varianza

8609,12.

CUADRO 3.2
Bondad de Ajuste {K-S): Imtervalo Aplicable al Pacientes

H,: EL intervalo Aplicable al Paciente puede
: ser modelada como una N(82.28, )
Vs.
! Hy: No es verdad H,

F(x)—Fy(x)
[ Valorp 0.000 |

Facme H .;..ratce Divis. ral ae g SEgt daZona M JiTar €@ CGLayagidi- Eu.accr
Elaboraoo pcr Maria Luisa Confcrme Yagual

= 0.227

i Sup




INTERVALO REFERENCIAL (DIAS).
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En tabla 3.33 se observa que el tiempo promedio en este

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

intervalo mayor al tiempo promedio

Tabla 3.33
ot

¥ MEDIA ! 2.15 |
| MEDIANA { 0 I
| DESVIACION ESTANDAR | 74y
VARIANZA i 50,88

f ASIMETRIA f 3,57

| CURTOSIS [ 11,98

i 'VALOR MINIMO i 0o

. VALORMAXIMO | 36

d RANGO F 36 .‘
f I | 0 i
i CUART’LES é..\u.-,,. '-, ke 2 ekt S o e e d, o e it i
Foerie. Mespial e Divisin Regional oe :a Seounda 2ona Mutar oe Guayaguii Ecuasey

Elatcraco por: Maria Luisa Corferme Vagual

En el gréfico 3.36 se observa que la distribucién es sesgada a

la derecha, es decir se presentan con menos frecuencia valores

después de la media, ademas la distribucién es leptocurtica, es decir
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que hay un alto grado de concentracion airededor de la media y esto

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

Grifico 3.36
Mistograma de
“Intervalo Referencial”

INTERVALO REFERENCIAL

FRECUENCIA

S

00-4.1 51-103 103-154 154-23F 2008.-257 247-209 300-380
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En el Grafico 3.37, diagrama de caja de la variable intervalo
referencial, es notable que el 25% de los pacientes presentaron
tiempos mayores o iguales a O dias. También se observa que el

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

Grafico 3.37
Diagrama de Caja de
‘“trdervato Refe;encial”

INTERVALC REFERENCIAL
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El Cuadro 3.3 muestra e valor 0.446 para el estadistico de
prueba y 0.000 para el valor p, entonces se rechaza la hipétesis nula,

es decir la variable intervalo referencial no se comporta como una

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

CUADRO 3.3
Bondad de Ajuste (K-S}. Intetvalo Referancial

H,: El intervalo Referencial puede ser I
modelada como una N(2.15,50.88 )
Vs.

H;: No es verdad H,

SRD- T EE R T

! Sup [F(x) - F,(x)| = 0.446

| Valor p = 0.000

Fueme: Mespital e Divis én Reg:onal ge 2 Segunda Zora Milrar de Buayaguil- Ecuader |
ElsheoFago per: Blarig Luisa Conlfoime Yagual

INTERVALO DIAGNOSTICO (DIAS).

La tabla 3.34 se aprecia que el tiempo promedio en este
intervalo es 2,92 dias. El 39,09% de los pacientes presentaron un

intervalo mayor al tiempo promedio.



Tabia 2.34

Estadistica Descriptiva de

“intervato Diaghiastico”
f MEDIA r 2,92 i
| MEDIANA i 1 !
T T e
! ESTANDAR | 4,30 i
] VARIANZA [ 18,52 i
| ASMETRIA | 3,63 l
? oy L o o m - ry
. CURTOSIS i 15,36
™ Vator minimo T 0
[T vaLormaxmo | 18
e RS
i R B i
" cuarTiEs T 2 T 1
l N 3

Elaberane per. Maia Luisa Conterme Yagial

Fuente: Mospital ge Drvisidn Regions) ge ‘a Segurda Zona Miter ae Gusysqutt. Ecussor |
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En el grafico 3.38 se observa que la distribucion es sesgada a

la derecha. Ademas se presenta un alto grado de concentracion

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

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

Gréfico 3.38
Histograma de
“Intervalo Diagnéstico”

FFECUENG 2
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En el Grafico 3.39, diagrama de caja de la variable intervalo
diagnostico, es notable que el 25% de los pacientes presentaron
tiempos mayores o iguales a 3 dias. Se aprecia que el periodo

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

Grafico 3.39
Diagrama de Caja de
“Intervalo Diagn¢stico”
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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 decir la variable intervalo diagndstico no se comporta como una

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

‘ CUADRO 3.4
Bandad de Ajuste (K-8): intervalo Referencial

f i

| Ha: El intervalo Referencial puede ser |

modelada como una N(2.92,18.52) :
| Hy: No o8 verdad Ho |
g |
g Sup [F(x) — F, (x)| = 0.264 ;
i x Valor p = 0.000 i

ELente, Haspddl ae Cwvis.én Regional ae .a Segrnor Zona Mifitar ce Guaj aguiy Eetia
Eiaberago per: Maria Luisa Conftrme Yagual
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INTERVALO TRATAMIENTO (DIAS).

En la tabla 3.35 se aprecia que el tiempo promedio en este
intervalo es 5,13 dias. El 27,27% de los pacientes presentaron un

intervalo mayor al tiempo promedio.

Tabia 3.38
Estadistica Descriptiva de
“Intervalo Tratamiento™
] MEDIA [ 513
[ MEDIANA . 3
DESVYIACION o
ESTANDAR l 7.76
[ varianza i 6032
i ASIMETRIA i 4,61
r CURTOSIS = o627
[T valorminmo | 0
i “ aLoR Mo [ e
i Raneo 60
r F | sl
1 1
! cuarTiLes § 7 | 5
! SEERE 6
KFuente: Hospital ae Divis,.cn Reglonal oe a Segunca Zona Militer oe Guayaguil- Ecuancr
Eaborade por: Maiia Luisa Conlerme Yagoal
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El grafico 3.40 se observa que el intervalo tratamiento
presenta con menos frecuencia valores después de la media,
ademas la distribucidon es leptocurtica, lo que significa que hay un

alto grado de concentracién alrededor de la media.

Grafico 3.40
Histograma de
“Intesrvalo Tratantento”
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En el Grafico 3.41 se aprecia que el 25% de los pacientes

presentaron tiempos menores o0 iguales a 1 dia y el 75% tuvo



intervalos tratamientos mayores o iguales a 6 dias.

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

GRAEICO 1.41
Diagrama de Caja
“Intervalo Tratamiento”
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El tiempo

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 hipétesis nula,

es decir ia variable intervalo tratamiento no se comporta como una

variable aleatona normal con media 5,13 dias y varianza 60,32.

CUADRO 1.5
Bondad de Aiuste (K-8). intervalo Tratamiento.

o AR - M

Ho: El intervalo Tratamiento puede ser
modelada como una N(5.13,60.32)
Vs.

Hy: No es verdad Hy

L —— e

Sup [F(x) - F,(x)| =0.245

Valor p = 0.000

LN e A A———

i

Elsberaao per: Maria Luisa Cenicrme Yagual

Fueme: Hespital ¢e Divisién Regioral ae 'aSegurtia Zena Minrar te Gua)sgui- Ecuaqer




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

intervalo es 8,05 dias.

intervalo mayor al tiempo promedio.

Tabla 3.38
Estadistica Desciiptiva de
“intervato Clinica™
| MEDIA r 8.05 l
| MEDIANA B
. f e s ! BN.B.,1
! ESTANDAR ; '
i VARIANZA i 77.54
i ASIMETRIA [ 333
i CURTOSIS . 14,02 !
™ vaLor miNmo | B «
[ valormaximo | 61 {
I  RAaNGO i 61 i
i T 3 I
Y cusrTies T2 T c !
?
g T 9 ]
Fuenie; Hospital ae Diviswtn Regional de ‘a Segurda Zona Militir de Guayaguir Ecuascr
Etabcreco per Ketia Léisd Cenfeime Yoglal

El 30% de los pacientes presentaron un
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En el gréfico 3.42 se observa que intervalo tratamiento
presenta con menos frecuencia valores después de la media,
ademas la distribucién es leptocurtica, es decir que hay un alto grado

de concentracion alrededor de la media.

GRAFICO 3.42
HMistograma e
“Imervalo Clinica”
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En el Grafico 3.43 se aprecia que el 25% de los pacientes
presentaron tiempos menores o iguales a 3 dias y el 75%
presentaron tiempos mayores o iguales a 9 dias. El tiempo minimo

en este intervalo fue de 0 y el maximo de 61 dias.
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GRAFICO 3.43
Diagrama de Caja de
“Intervalo Clirica”
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El Cuadro 3.6 muestra el valor 0.231 para el estadistico de
prueba y 0.000 para el valor p, entonces se rechaza la hipétesis nula,
es decir la variable intervalo tratamiento no se comporta como una

variable aleatoria normal con media 5,13 dias y varianza 60,32.

CUADRO 3.6
Bandad de Ajuste (K-8): intervalo Clinica.

LCEPmERE . TR

como una N(5.13,6.32)
Vs.
Hs: No es verdad H,

Sup [F(x) - F,(x)| = 0.231

.

i He: El intervalo Clinica puede ser modelada
.f

!

{

il v meamme svespeeos

Valor p = 0.000

Fueme: Mospralae Dwisien Regior.al ae .a Segurda Zona Murar ge Guayagui- Ecuaacr
Eiaberado por: Maria Luisa Confcrme Yagual
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INTERVALO APLICABLE AL SISTEMA MEDICO.

En la tabla 3.37 se detalla la estadistica descriptiva para este
intervalo. EIl tiempo promedio en este intervalo es 10,20 dias. El
24,54% de ios pacientes presentaron un intervalo mayor al tiempo

promedio.

Tabla 2.37
Estadistica Descriptiva de
“Intervalo Apiicable al sistema Médico™

1oy

MEDIA : 10.20
MEDIANA | 7

{
[ besviacionesTaNDaR | 1374

i VARIANZA 1 18874

L =

: ASIMETRIA 372

t CURTOSIS ~ 17.46

i VALOR MINIMO . 1 |

I VALOR MAXIMO I o |

y RANGO e

H r L i

< i H E 3 i
[

! cuartes [ 7 T 7 !

i I 10.25 /_“;"Mi

Fuente: Hespital ge Divisién Regional de 2 SegiL.naa 2ora Miltar de Cuayaquii- Ecuader
Elaberavo por: Maria Luizga Comisime Yagtal

En el grafico 3.44 se observa que intervalo aplicable al sistema
meédico presenta con menos frecuencia valores después de la media,
ademas la distribucion es leptocurtica, es decir que hay un alto grado

de concentracion alrededor de la media.



GRAFICO 3.44
Nistograma de
“Intervalo Aplicable al Sistema Médico"
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En el Grafico 3.45 se aprecia que el 25% de los pacientes

presentaron tiempos menores © iguales a 3 dias y el 25% tuvo

intervalos tratamientos mayores o iguales a 10,25 dias. El tiempo

minimo en este intervalo fue de 1 dia y el maximo de 97 dias.

GRAFICO 3 .45
Diagrama de Caja de
“Intervalo Apiicable al Sistema Médico™
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Ei 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 decir la variable intervalo aplicable al sistema médico no se
comporta como una variable aieatoria normal con media 5,13 dias y

varianza 60,32.

CUADRQO 3.7 )
Bondad de Ajuste (K-§). intervalo Aplicable al Sistema Medico.

! Ho: El intervalo Aplicable al Sistema Médico '

‘ puede ser modelada como una N(5.13,6.32) ;
Vs.

Hs: No es verdad H,

Sup [F(x) - F,(x)| = 0.267

T A - s

Valor p = 0.000

Fuerte: Mospital 6¢ Divis.tn Regionl &e 'a Segunda 2ona Militar de Guayaguit Eeuader
Elebcrace per Miarfa Lusa Conicrne Yagual
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INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL.

En la tabla 3.38 se observa que el tiempo promedio en este
intervalo es 92,49 dias. El 35,45% de los pacientes presentaron un

intervalo mayor al tiempo promedio.

Tabla 3.38
Estadistica Descriptiva de
“Intervato Aplicable al sistema Médico”

T meDn T et :

[ MEDIANA r 59.5 i
[ DEsviacidn [ s i
ESTANDAR : ' ,

! VARIANZA 240,01 i

i ASIMETRIA i 1,820 |

t  CurTOSIS i 2791 ;
. VALOR MINIMO - 5T,
FTUValor maximo ¢ 406 !

] RANGO r 401 i

i CUARTILES , 2 :_ 59,5 i
EE 114,25 :

FLorte HasE tl o Divisin Regeonal e i SEpunia Zora Milar ae Guayaguit Ectacor
Elabcraso per; Matia Lulss Coniarme Yagual
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En el grafico 3.46 se observa que intervalo diagnéstico total
presenta con menos frecuencia valores después de la media,
ademas la distribucion es leptocurtica, es decir que hay un alto grado

de concentracion alrededor de la media.

GRAFICO 3.46
Histograma de
“Intervalo Diagnéstico Total”
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En el Grafico 3.47 se aprecia que el 25% de los 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.
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GRAFICO 3.47
Diagrama de Caja de
“Intervalo Diagnéstico Total
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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 hipétesis nula,
es decir la variable intervalo diagnéstico total no se comporta como
una variable aleatoria normal con media 92,49 dias y varianza

9240,01.

‘ CUADRO 3.8
Bondad de Aluste (K-S): (ntervalo Aplicable at Sistema Médico.
¥

] !
- Ho: El intervalo Diagnéstico Total puede ser
modelada como una N(92,49;9240,01)

Vs.

Hy: No es verdad Ho

R 1 e e

F(x)—Fy(x)
Valor p = 0.000

Fuente: Hospital oe Divisién Regonal &e ja Segunda 2ona Miltar de Gusyacuit Bcuader
Eieberave per: Matia Luisa Conferme Yagual

Sup =0.186

1
G
i




CAPITULO IV

4. ANALISIS MULTIVARIADO.

4.1 INTRODUCCION.

En el presente capitulo se analizard la interaccion que
presentan las variables en conjunto, y la informacién que éstas
pueden generar al ser agrupadas, para lo cual se aplicard a la
poblacion de pacientes técnicas 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 seccién 4.3 se
describen los 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.
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4.2 VARIABLES CONSIDERADAS PARA EL ANALISIS.

%

Género.

Edad.

Cobertura por Seguro Médico.

Grupo étnico.
Niveil de Instruccion.
Area de Residencia.

Nivel Socioeconémico.

indice de Masa Corporal.

Enfermedad Coexistente.

Consumo de Alcohol.
Tos.

Expectoracion.

Tipo de Expectoracion
Fiebre.

Hemoptisis.

Pérdida de peso.
Disnea.

Cefalea.

Mialgia.

Dolor Toracico.

Presencia de Anomalias en la Auscultaciéon Pulmonar.

Estertores Crepitantes.
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= Disminucién del Murmullo Vesicular.

«  Forma de representacién Radiologica.

+*  Tipo de Extension Radiolégica.

+  Hospitalizados para manejo tuberculoso.
+  Intervalo Aplicable al Paciente.

- Intervalo Referencial.

= ntervalo Diagnostico.

~  |ntervalo Tratamiento.

= Intervalo Clinica.

=" |ntervalo Aplicable al Sistema Médico

~~  |ntervalo Diagnéstico Total.

4.3 DISTRIBUCIONES DE PROBABILIDAD CONJUNTA

En el presente apartado se construye las tablas bivariadas que
analizan de manera simultanea la relacion probabilistica entre los

valores de dos caracteristicas especificas.

Seguidamente se muestra algunas de las tablas bivariadas

con resultados que se consideran destacados en la investigacion.
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GENERO VS. COBERTURA POR SEGURO MEDICO.

En la tabia 4.1 se muestra la distribucidbn conjunta entre las
variables Género y Cobertura por Seguro Médico. Se observa de los
pacientes con cobertura por seguro meédico el 56,58% fue
representado por e género masculino y el restante 43,42% por el

género femenino.

También se aprecia que el 65,93% de los pacientes de género
femenino tuvo la cobertura del seguro médico mientras que el

restante 34,07% no la tuvo.

TABLA 4.1
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Género y Cobertura por Seguro Médico.

7 COBERTURA POR SEGURO f
GENERO MEDICO MARGINAL
o y DE GENERO
| j si ] NO j
| MascuuNe | 0,391 0,154 | 0,545
U rememnvoe | 0300 I 0155 | 0,455
! MARGINAL DE TIPO DE ! 0,691 l 0,309 ! 1,000
{ PACIENTE i i |

Fuente: Hospital de Divisicn Regicnal de la Segunda Iena Milftar de Guayaquil- Ecucdor
£laborade por: Maria Luisa Cenforire Yagual
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GENERO VS. NIVEL DE INSTRUCCION.

A continuacion se analizan ilas variables Género y Nivel de
Instruccién, cuya distribucidon conjunta es presentada en la tabla 4.2
De los pacientes que tan solo tienen un nivel de instruccidn primaria
el 72,5% pertenecen al género femenino mientras que del grupo que
tienen un nivel de instruccién secundaria el 61,49% son de género
masculino. Notese que el 60,44% de pacientes que tienen un nivel

de instruccion superior corresponde al género masculino.

" TABLA 4.2 ,
Distribucion de Probebilidad Conjunts entre
o Gdero y Nivel de instraceién.
. L DE INS ION
GENERO i NIVE TRUCCIO MARGINAL
DE GENERO
| PriMaRia | SECUNDARIA | SUPERIOR

| MASCULINO [ 0055 | 0,43 i 0055 | 0,546

H FEMENINO i o145 | 0273 | 003% § 0,454

MARGINAL DE NIVEL DE 0,200 ' 0,709 0,091 1,000

INSTRUCCION |

Fuente: Raspitel de Divisién Regicnal de ta Segunda Zona Mititar de Sueyaiquil- Ecuidor
Elaborada por: Maria Lulsa Conforma Yegual
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GENERO VS. INDICE DE MASA CORPORAL.

La informacidon de |la tabla 4.3 muestra la distribucién conjunta
de las variables Género e indice de Masa Corporal. Del total de
pacientes de género masculino el 53,39% tuvo un indice de masa
corporal normal mientras que el 1,656% presentd sobrepeso. Asimismo
de los pacientes de género femenino el 43.96% tuvo un indice de
masa corporal que indicaba desnutricién mientras que el 7,91%
mostré un grado de obesidad. Es notable que el grupo de pacientes
con indice de masa corporal desnutrido es igual para ambos géneros
representado con un 50%. Ademas de aquellos que tuvieron un

indice de masa corporal normal el 63,96% son de género masculino.

TABLA 4.3
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Género ¢ indite de Masa Corporal.
| INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 1 MaRGINAL
GENERO ! o
DESNUTRIDO ! NORMAL ! SOBREPESO ! OBESO } Genero
{ mascuuwo | 0200 | 0201 | 0009 | 0,045 | 0,545

| FEmenno | 0200 1 0,164 0,055 § 0,036 | 0,455

o AR e At

I 0,400 { 0,455 g 0,064 l0,081 l 1,000

MARGINAL
DE IMC

Fuerie: Hospital de Divisién Regional oe 'a Segunda Zona Miirar ce Guaysquit Ecuader
Elaborsco per: Maria Luisa Comiorme Yegual




GENERO VS. ENFERMEDAD COEXISTENTE.

conjunta entre Género y Enfermedad Coexistente. Se observa que
del grupo de pacientes del género mascuilino el 21,65% tuvo al menos
una enfermedad coexistente mientras que del género femenino un
21,98% tuvo al menos una enfermedad coexistente.

aquellos que tuvieron enfermedades coexistentes el 54,13% son de

género masculino.

Seguidamente en la tabla 4.4 se expone la distribucién

Eiaborade por: Marfa Lulsa Conforme Yagual

TABLA 4.4
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Género y Enfermedad Coexistente.
’ ENFERMEDAD ]
GENERO COEXISTENTE MARGINAL
DE GENERO
i 1 sf t NO
] MASCULINO 1 o1 | 0427 { 0,545
{ FEMENINO { o100 | 0355 { 0,455
! MARGINAL DE ENFERMEDAD I 0,218 ! 0,782 l 1,600
COEXISTENTE f
 Fusnte: Mospital de Divisién Regienal de la Sesunde Zena Mifitar de Guayequil- Ecuador

Ademas de
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GENERO VS. NIVEL SOCIOECONOMICO.

Se aprecia en la tabla 4.5 que en el género masculino el
50,09% de los pacientes de género masculino tienen un nivel socio-
econdmico medio, el nivel bajo ocupd un 47,45% y el 1,65% fue

representado por los hombres de nivel socio-econémico alto.

En cuanto al género femenino el nivel socio-econdmico que
mas se reporto fue el medio con un 69,89% y el menos ocurrente fue

el alto con un 1,97%.

TABLA 4.5
Distribucién de Probabilidad Conhunta entre
Género y Nivel Socioetondmico.

, NIVEL SOCIOECONOMICO | i

| GENERO i ! MARGINAL i
] i DE GENERO

! { Baso | mepo | aToO i
[ mascuumo | 0264 | 0273 | o009 | 0,545
{ FEMENNO | 0127 y 0,318 | 0,009 | 0,455
U marGiNALDE | E = {
! NIVEL ‘ 0,391 i 0,591 0,018 1,000
i socioecoNOMico ] ¢

Fuente: Hospital de Divisidn Regicnal de la Segenda Zona Milftar de Gueyogqell- Ecuader
Flaborado por: Marfa Lulsa Conforme Yagued
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GENERO VS. HOSPITALIZADO PARA MANEJO
TUBERCULOSO.

Como se observa en la tabla 4.5 el 51,8 % de los pacientes fue
hospitalizado para manejo tuberculoso de los cuales el 64,86%

pertenecen al género masculino.

Del 48,2% que no fue hospitalizado el 56,64% fueron pacientes

del género femenino.

TABLA 4.6
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Género y Hospitalizado para Manejo Tuberculoso.

| HOSPITALIZADO PARA MANEJO | ARGINAL DE
GENERO TUBERCULOSO vinaL
GENERO
i ] ] No |
| MASCULINO { 0.336 f 0.209 I 0.545
i FEMENINO | 0.182 [ 0.273 [ 0.455
! MARGINAL DE
HOSPITALIZADO PARA 0.518 0.482 1.000
l MANEJIO TUBERCULOSO

Fuente: Heapital de Oivickn Regional Ge & Degunde Zone MR te Guaynguit Ecoador
Eleborads por: Marla Laisa Conforme Yayual
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GENERO V3. TOS

A continuacién se muestra la tabla 4.7 la cual indica que el 96,
4% de los pacientes presenté tos en su sintomatologia de los cuales

el 53, 73% fueron del género masculino.

De los pacientes que no presentaron tos, el 75% fue de género

masculino y el 25% restante se atribuye al género femenino.

En cuanto a los pacientes de género femenino el 97,80%

experimento este sintoma.

TABLA 4.7
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Género y Tos.
§ | ]
GENERO 1 TOS MARGINAL DE
, GENERO
si | NO
| mascuno | 0518 | 0.027 |  0.545
I Femenino | 0.445 | 0.009 | 0.455
f MARGINAL DE TOS .r 0.964 r 0.036 ,r 1.000
Fuente: Mospital de Divisién Regicnal de la Segunda Zena Mititar de Guayaquil- Ecuador
Eleborado por: Maria Lutsa Cenforma Yasuol




172

GENERO VS. EXPECTORACION.

La informacién que es mostrada en la tabla 4.8 indica que el
73,6% de los pacientes presentaron expectoracion como parte de su

sintomatologia de los cuales et 55,57% eran del género masculino.

Se observa que el 7187% de los pacientes de género
femenino experimentd este sintoma. De los pacientes de género

masculino el 75,04% presentd expectoracion.

TABLA 4.8
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Género y Expectoracion.

| EXPECTORACION | makoinaL bE

I m r‘"’ NO l GENERO

i
[ wascumo [o400 [ 0136 | 0545
]

CFEMENINO | 0.327 |  0.127 0.455

T

i
MARGINAL DE iojgﬁ l 0.264 i 1.000
EXPECTORACION

Fuante: Nospital de Divisién Regicnel de ia Segunds 2ene Mititar de Guayaquil- Eccedor
Haborade por: Meria Lidsa Cenforme Yayual
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GENERO VS. TIPO DE EXPECTORACION.

En la tabla 4.9 se muestra que el 53,39% de los pacientes de
género masculino presentd un tipo de expectoracidon mucopurulenta y
4,95% tuvo una expectoracion del tipo mucopurulenta y hemoptoica.
Mientras que en el género femenino el 49,89% experimenté una
expectoracién mucopurulenta, ademas en este género las categorias

blanquecina y hemoptoica ocuparon la minoria representadas con un

9,89% cada una.
TABLA 4.9
Distribucién de Probabilided Conjunta entre
Género y Tipo de Expectoracion.
_i TiPO DE | GENERO { MARGINAL DE TIPO DE
l EXPECTORACION EXPECTORACION
i mascuuino | FEMENING
f  NINGUNA ! 0136 r 0427 ! 0.264
i  BLANQUECINA | 0.045 | 0.045 H 0.091
U mucoeurutenta | 0291 |} 0.227 i 0.518
{ HEmoeroica | 0045 | 0.045 | 0.091
MUCOPURULENTA ¥
HEMOPTOICA 0.027 0.09 l 0.03¢
MARGINAL DE GENERO 0.545 0.455 g 1.000
Fuente: Hotpital de Divisicn Regicnail de la Segunda Zena Milltar de Guayaquii- Ecuedor
Elaberede por: Maria Luisa Cenforme Yegual
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GENERO VS. HEMOPTISIS.

La tabla 4.10 indica que el 30,9% de los pacientes presentaron
hemoptisis entre sus sintomas de los cuales el 70,55% pertenecen al

género masculino.

En cuanto a los pacientes de género femenino el 80% no

experimenté este sintoma.

TABLA 4.10
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Género y Hemoptisis.

GENERO | HEMOPTISIS MARGINAL DE

o GENERO
sf r- NO
[wascuone [ o218 | 0327 | 0.545
| FEMENINO ] 0.091 | 0364 |  0.455
i i . i
l MARGINAL DE | 0309 | o.691 | .00
HEMOPTISIS
Fuante: Noapitol de Divisién Regionol de ta Segcnda Zena Militar de Guayequil- Ecuader
Elsborade por: Maria Lutsa Conforme Yegual:
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GENERO VS. FIEBRE.

Se observa en la tabla 4.11 que el 60% de los pacientes de
género masculino informo que tuvo fiebre. En lo referente al género

femenino el 58,02% no presento este sintoma.

El 48,2% de los pacientes no presentaron fiebre de los cuales

el 54,77% estuvo representado por el género femenino.

TABLA 1T
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Género y Fiebre,
| cinero | TIESRE | et
i sk § No }
[mascomo | 0.327 | 0218 | 0.545
| FEMENINO | 0.191 | 0.264 | 0.455
R | i
! MARGINAL DE i 0518 | 0.482 | 1.000
FHEBRE
Fuente: Nospitai de Divisién Regionel de la Seguniie Tone Militor de Guaycgiil- Ecuedor
Elaborado per: Mario Lutsa Conforme Yagual
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GENERO VS. PERDIDA DE PESO.

Como se aprecia en la tabla 4.12 el 66,4% de la poblacion

perdi6 peso siendo el 57,53% del género masculino.

En cuanto al 43,6% de los pacientes que no registraron este

sintoma el 58,49% fue representado por el género femenino.

El 33,39% de los pacientes de género masculino no sufrid
perdida de peso. Se observé ademas que el 43,95% de ios

pacientes de género femenino reporté pérdida de peso.

TABLA 4.12
Distribucién de Probabilidad Conjunte entre
Genero y Pérdida de Peso.

e | PERDIDA DE PESO

! GENERO MARGINAL DE

GENERO

§ si I NO

[ mascuumo [ 0364 | 0182 | o0.545

| remenmo | 0200 | 0255 | 0.455
MARGINAL g
DE PERDIDA 0.564 I 0.436 E 1.000
{ DEPESO ! i

Fuente: Hespital de Divisién Regicnal de la Segunde 2ena Militer de Guayequil- Eciador
Elaborado por: Maria Lidse Cenforme Yagual
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GENERO VS. PRESENCIA DE ANOMALIAS EN LA

AUSCULTACION PULMONAR.

La informacién de la tabla 4.13 indica que el 66,4% de ios
pacientes present® al menos una anomalia en la ausculiacién

pulmonar de los cuales el 57,53% fueron del género masculino.

Con referencia a los pacientes que no mostraron anomalias el

51,49% fue representado por el género femenino.

TABLA 4.13
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Género y Presencia de Anomalias en la Auscultacién Pulmenar.

i " ANOMALTASEN LA |
AUSCULTACION MARGINAL DE
ﬁ GENERO | PULMONAR GENERO
g s [ NO ' 2
g MASCULINO o3, | o164 i 0.545
H FEMENING {0282 | 0473 [ 0.455
§ MARGINAL DE ANOMALIAS EN i r g
i LA AUSCULTACION G.664 i 0.336 ! 1.600
H PULMONAR H 4 i

Fuente: Hospite! de Divisién Regicnai de la Segunde Icna Militar de Guayaquil- Ecuodor
Etaborado por! Rarfa Luaisa Cenformae Yagual
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GENERO VS. ESTERTORES CREPITANTES.

Como se aprecia en la tabla 4.14 del total de pacientes de
género masculino el 43,30% mostro estertores crepitantes. Mientras
que de los pacientes de género femenino el 63,96% no presentd esta

anomalia en la auscultacion pulmonar.

De los pacientes sin estertores crepitantes el 51,5% fue

constituido por el género masculino.

TABLA 4.14
Distribucion de Probabitidad Conjunta entre
Género y Estertores Crepitontes.

MARGINAL DE

GENERO l CREPITANTES
GENERD

[ [ ESTERTORES
¥

s 1 N

U mascuiive | 0,236 | 0.309
| rEmenivo | 0,164 | 0.291

0,545
0,455

1,000
CREPITANTES

T WY, ADARODR Wk o

MARGINAL DE
ESTERTORES 0,400 0,600

Fuante: Hespitel de Divisién Regicnal de ta Segunda Yene Militar de Guoyaquil- Ecuadar
Elaborado pot: Meria Lulsa Conforme Yogua!
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GENERO VS. DISMINUCION DEL MURMULLO VESICULAR.

Se observa en la tabla 4.15 que el 43.93% de los pacientes que

presentaron disminucion del murmullo vesicular fue representado por

el género femenino. De los pacientes sin la anomalia en cuestion, el

52.91% fue del género masculino.

Es apreciable también que el 40% de los pacientes de género

masculino mostro la anomalia.

TABLA 4.15
Distribucion de Probebilided Tonjunta entre
Genero y Disminucidn del Murmuilo Vesicular.

CREPITANTES

P DISMINUCION DEL ! ! of
l GENERO | MURMULLO VESICULAR | ™Fo™
- ; GENERO
i si i NO H
i mascuuno 1 0218 | 0.327 ! o0.545
| rFEmenNO | 0,164 | 0.291 | 0,455
MARGINAL DE E { g
ESTERTORES i 0,382 | 0,618 ! 1,000

Futnte: Howpital de Divisicn Reyicnal de la Segunda Zona Militor de Guayequl- Ecuador
Elabeorads por: Maria Lutsa Cenforme Yagual
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ESTERTORES CREPITANTES VS. DISMINUCION DEL
MURMULLO VESICULAR.

Se observa en la tabla 4.16, que el 38,2% de los pacientes
tuvo disminucion del murmullo vesicular de las cuales el 57,07%

presentaron estertores crepitantes.

TABLA 4.18
Distribucién de Probabilided Conjunta entre
Disminucion del Murmulfe Yesicular v Estertores Crepitantes.
i DISMINUCION DEL ESTERTORES MARGINAL DE
MURMULLO CREPITANTES DISMINUCION DEL
a VESICULAR - : MURMULLO VESICULAR
s [
{ si {0218 | 0164 | 0.382
] NO [o18z [ o043 | 0.618
MARGINAL DE
ESTERTORES 0.400 0.600 1.000
CREPITANTES
Fuente: Nospital de Divisién Regicnal de la Segunda Zena Mititar de Guayaquil- Ecuedor
Elaborado por: Maria Lutse Conforma Yagual

TOS VS. EXPECTORACION.

El 96,4% de los pacientes presentaron tos de los cuales el

76,34% tuvo expectoracién, tal como se muestra en la tabla 4.17.

TAMLA 4.17
Distribucién de Probabitidad Conjunta entre
Tos y Expectoracion.
I 105 { EXPECTORACION [ MARGINAL DE
i - ; TOS
. i s 1 v | .
i si 1076 | o027 | 0.964
i NO oo | o0 }  0.036
I MARGINAL DE !0.736 r 0.264 I 1.000
EXPECTORACION
Founte: NespRal de Divisian Regional de ta Seginda 2ena Militer de Guayaquil- Ecuader
Elaborado por: Maria Laisa Corformm Yeyual
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EXPECTORACION VS. TIPO DE EXPECTORACION.

La informacién que es mostrada en la tabla 4.18 indica que el
73,6% de los pacientes presentaron expectoraciéon en su
sintomatologia y el 70,27% de ellos tuvo una expectoracién del tipo
mucopurulenta mientras que el 4% presentd el tipo de expectoracion

mucopurulenta y hemoptoica.

TABLA 4.18
Distribucion de Probabilided Conjunta entre
Expectoracién y Tipo de Expectoracion.
TIPC DE rE XPECTORACION MARGINAL DE TIPO DE
EXPECTORACION i EXPECTORACION
[ 9] NO
] NINGUNA i 0o | 0264 | 0,264
{ BLANQUECINA I 0.091 ? 0 i 0,091
§R " MUCOPURULENTA [ 0.518 o % 0518
HEMOPTOICA 0091 | 0 0,091
MUCOPURULENTA ¥
HEMOPTOICA 0,036 0 0,036
RG ?
MARGINAL o 0,736 | 0,264 1,000
EXPECTORACION ;
Fuente: Hospital de Divisién Regicnal de 1a Segunda Zena Militar de Guayaquil Ecucdor
Elaborada por: Maria Lulsa Confarme Yegual
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FORMA DE REPRESENTACION RADIOLOGICA V5.
EXTENSION RADIOLOGICA.

En la tabla 4.19 se muestra que el 3.6 % de los pacientes no
presentaron una lesion radiolégica. Mientras que el 64,5% tuvo
lesiones con una extension radiolégica del tipo unilateral, de los
cuales el 68,99% tuvo una forma de representacion radiologica del
tipo intersticial y el 5,58% mostraron una forma de representacion
radiolégica del tipo cavitaria. El otro tipo de extension radiologica es
el bilateral y estuvo representada por un 31,8% de los pacientes de
los cuales el 71,38% tuvo una forma de representacién radiologica del
tipo intersticial y el 2,83% mostré6 una forma de representacion

radiologica cavitania.

o

, TABLA 4.19
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Forma de Representacion Radiolsgice y Tipe de Extensién Radiolégica.

l FORMA DE | TIPO DE EXTENSION RADIOLOGICA MARGINAL DE
REPRESENTACION f ' FORMA
’ RADIOLOGICA l NINGUNA | UNILATERAL | BiLaTeraL | REPRESENTACION
i i H i RADIGLOGICA
| NORMAL I 003 | 0.0%0 {  0.000 ! 0.036
{ INTERSTICIAL [ 0000 | 0.445 | 0.227 | 0.673
i CONDENSACION | 0.000 | 0.0%4 i 0.018 { 0.082
] CAVITARIA i 0000 | 0.036 { 0.009 { 0.045
INTERSTICIAL Y -
CAVITARIA 0.000 0.035 0.027 0.082
INTERSTICIAL Y
CONDENSACIEN 0.000 0.045 0.036 0.082
MARGINAL DE TIPO DE ] )
EXTENSION RADIOLOGICA {7 0.036 0.645 0.318 1.000

Fuente: Hospital de Divisién Regicnal de la Segindy Tena Miiter de Guayaquil- Ecuador
£laborade por: Maria Lulsa Confarme Yogual
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GENERO VS. INTERVALO APLICABLE AL PACIENTE.

En la tabla 420 se expone la distribucion conjunta entre
Género e Intervalo aplicable al paciente. Se observa que del género
masculino un 56,69 % tuvo un intervalo aplicable al paciente mayor a
30 dias. Mientras que de el género femenino el 69,89% tuvo un
intervalo aplicable al paciente que excedio los 30 dias. De aquelios
pacientes que tuvieron un intervalo aplicable al paciente que excede
los 30 dias un 50,72% pertenecen al género femenino por lo contrario
de los pacientes que tuvieron un intervalo menor a 30 dias un

63,27% corresponde al género masculino.

TABLA 4.20
Distribucién de Probabiiidad Conjunta entre
Género e intervalo aplicable al Paciente

INTERVALO APLICABLE i i
' AL PACIENTE
GENERO e e s |
mavoraso | O
DIAS .
DIAS
MASCULINO 0,309 0,236 0,545
[ FEMENINO 0.318 0.137 0,455
MARGINAL DE INTERVALQ
APLICABLE AL PACIENTE 0,627 0,373 1

Fueme: HCspital de DIVSH Regional te b Segunda Zoria Miitar ce Buasyasuli Ecusder
Elaberado per: Maria Lutsa Contcrme Yagual
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EDAD VS. INTERVALO APLICABLE AL PACIENTE.

Como se muestra en la tabla 4.21 el 62,7% de la poblacidn
presento intervalos mayores a los 30 dias establecidos dentro de este
grupo el 50,72% tenian edades menores o iguales a la edad
promedio que es 42,65 anos. Del grupo con intervalos menores a 30
dias el 65,86% también representaba al grupo de menores o iguales a

la edad promedio de 42.65 arios.

TABLA 4.21
Distribucién de Probabitided Conjunta entre
Edad e intervalo Aplicable af Paciente.

INTERVALC
APLICABLE AL
EDAD PA; {ENTE MARGINAL DE
‘ i EDAD
MAYOR MENOCR ©
A 30 IGUAL A 30
DIAS DIAS
MAYOR A 42.65 i
- ’ 0,309 0,128 0,437
ANOS
-
MENOR QO IGUAL A
42.65 ANOS 3,318 0,245 0,563
MARGINAL DE
INTERVALO APLICABLE 0,627 0,372 1
AL PACIENTE

Fuante: Nospital de Divisién Regiansl dve ia Segunda Tena militer de Guayoquii- Ecuader
Elabotado por: Morva Luise Cénforme Yejual
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GRUPO ETNICO VS. INTERVALO APLICABLE AL PACIENTE

Se aprecia en la tabla 4.22 que el 62,7% de la poblacion tuvo
intervalos mayores a 30 dias de los 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 presentd
lapsos mayores a 30 dias. En el grupo de raza blanca el 75,34%

tuvo periodos mayores a 30 dias.

TABLA 4.22
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Grupo Etnico ¢ intervalo Apiicable al paciente.

i INTERVALO APLICABLE AL i
g GRUPO PAC’EE { MARGINAL DE GRUPO
g ETNICO i MENORO é ETNICO

MAYORA 3O § ;
] oias § IGUALA30 |
i i Dias i
[ wvicena | o064 | 0055 | 0.118
bomestzo 1 o4z ) c2es | 0,736
i [ e ¥
i NeGrRO 0.036 i003% 0.073
I aanvco | 0055 | ool | 0.073
% MARGINAL DE
g NTERVALO 0,627 0,373 1,000
P oapucasleat |
§  PACIENTE  } i

Fuente: Heapita! de Divisicn Regicnal de la Segunda Zene MilRer de Guayeguil- Ecucdor
Fteberado por: Maria Luisa Cenforme Yagual
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AREA DE RESIDENCIA VS. INTERVALO APLICABLE AL
PACIENTE.

Se observa en la tabla 4.23 que el 60,9% de los pacientes
residen en areas urbanas dentro de este grupo el 62,73% presento
intervalos mayores a 30 dias. En cuanto al grupo que vive en areas

rurales 62,66% tuvo lapsos mayores a 30 dias.

TABLA 4.23
Distribucién de Protabilided Conjunta entre
Area de Residencia ¢ intervalo apliceble al Paciente

INTERVALO APLICABLE
AREA DE AL PACIENTE MA::;:U;LEDE
. -
RESIDENCIA MAYOR A 30 MENOR © RESIDENCIA
DiAS JGUAL A 30
DiAs
URBANA 0.382 0,227 0,609
RURAL 0.245 0.146 0,391
MARGINAL DE INTERVALO 0,627 0,372 1, 000
APUICABLE AL PACIENTE

Fuante; Wespital de Divisidn Regional de la Segunda Zona Militer de Guayaquil- Ecuador
Elaborado por: Maria Luise Confofine Vagual
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NIVEL DE INSTRUCCION VS. INTERVALO APLICABLE AL
PACIENTE.

En la tabla 4.24 se muestra que el 20% de los pacientes tenian
solamente una instrucciéon primaria de los cuales 68% presentaron
intervalos mayores a 30 dias. En cuanto al grupo con instruccién
secundaria el 61,49% indicO periodos mayores a lo establecido
mientras que en la categoria de instruccién superior el 60,44% mostré

intervalos superiores a los 30 dias.

U otaBlasde .
Dmﬂbﬁdén de Probabitided Conjunte entre
Nivel de Instruccién e Intervalo aplicable al Paciente.
! INTERVALC' APLICABLE AL § e
g NIVEL DE PACIENTE R va’ﬁ':A;EDE
INSTRUCCION = e i

! MAYOR A 30 DiAS MENOR 0 ‘GUAL A H INSTRUCCION
; 30 DiAS ;
i PRIMARIA [ 0,136 | 0.064 {0,200
i SECUNDARIA ? 0,436 g 0,273 § 0,709
i SUPERIOR i 0.055 | 0.036 P 0.091
{ MARGINAL DE INTERYALC ! 0,627 [ 0,373 g 1.000

APLICABLE AL PACIENTE ; : g

Fuente: Mospitol de Divisién Regicnel de la hl.nda Tena Mititar de Guayaquil- Ecuadeor
Eiaborado per: Maria Liisa Cemforme Yasual
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NIVEL SOCIO-ECONOMICO VS. INTERVALO APLICABLE AL
PACIENTE.

Como se aprecia en la tabla 4.25 del total de pacientes con un
nivel socioecondémico bajo el 58,06% tuvo intervalos por encima del
limite establecido. Con referencia al nivel socioeconémico medio el
64,64% superd el tiempo establecido mientras que la categoria de

nivel alto el 100% estuvo por encima del lapso de 30 dias.

' r.uu 4.25
M:tribudon de Probabilided Conjmta entre
Nivel Socivetondmico ¢ Intervalo aplicable al Paciente.
i i INTERVALO APLICABLE
i NIVEL { AL PACIENTE MARGINAL DE
| SOCIOECONGMICO | - Mver
MAYOR A MENOR O IGUAL SOCIOECONOMICO
! g 30 DiAS A 30 DiAS g
] BAJO i 0,227 | o164 P 0,391
I meoio [ 0382 | 0,209 I o591
1 ALTO i 0,018 | o000 i 0018
i i - ¥
5 MARGINAL DE INTERVALD ! 0.627 g 0’373 i 1,000
APLICABLE Al PACIENTE H i
Fuente: Hespital de Divisién Regienal de la Segunda Zena Militar de Guayaquil- Ecuadar
Elaborado por: Merie Luisa Conforme Yagual
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CONSUMO DE ALCOHOL VS. INTERVALO APLICABLE AL
PACIENTE.

En la siguiente tabla se muestra que del 62,7% de pacientes
con intervalos superiores a los 30 dias el 36,20% consume alcohol.
De los pacientes con intervalos dentro del limite el 6595% no

consume alcohol.

En cuanto a los pacientes consumidores de alcohol el 35,87%
no incurrid en periodos mayores a 30 dias. En lo que corresponde a
los no consumidores el 61,92% reportd tiempos mayores a lo

establecido.

TABLA 4.26
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Consumo de Alcohol e inttervalo Aplicable al Paciente.

i

[ INTERVALO APLICABLE :
i i AL PACIENTE §  MARGINAL DE
g CONSUMO DE ALCOMOL : e 1 coNsumMo DE
i H ! MENORO i

MAYOR A ; ALCOHOL

! 30 Dfas feuaL i
i | {  aszopias |
! si i o2 b 01w ] 0,354
{ NO P 0400 {0246 1 0,646 %
f 7 f f :
: MARGINAL DE INTERVALQ i 0,627 { 0,373 1,000
i APLICABLE AL PACIENTE H H i

Fuente: Hospital de Divisicn Reglenal de la Segunda Zona Militar de Guayagutl- Ecuedor
Flaborado por: Maria Lulsa Cenforme Yagual
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ENFERMEDAD COEXISTENTE VS. INTERVALO APLICABLE
AL PACIENTE.

En la tabla 4.27 se aprecia que el 54,13% de los pacientes con
al menos una enfermedad coexistente incurrié en lapsos superiores a
los 30 dias establecidos. Ademas se observa que et 81,18% de los
pacientes con exceso en el intervalo no present6 alguna enfermedad

coexistente.

TABLA 4.27

Distribucién de Probabitided Conjumie entre
Enfermedad Coexistente e intervalo Aplicable al Paclente.
] INTERVALO APLICABLE 1 ARGNAL b
l ENFERMEDAD AL PACIENTE % ENFEMDﬁD
COEXISTENTE . "} o -
MAYOR A MENOR O iGUAL E COEXISTENTE
§ 30 DiAS I A 30 DiAs :
§ sf ! 0,118 2 0,700 i’ 0,218
I w | o509 I o2 1 o7z |
! MARGINAL DE INTERVALO ! 0,627 ' 0.373 5 1,000
APLICABLE AL PACIENTE ¥

Fuante: Hoipitel de Divieién Regionsl de la Segunda Zena Mititar de Guayaquil- Ecuader
Elabotodo por: Meria Lutsa Ceaforme Yagual
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TOS VS. INTERVALO APLICABLE AL PACIENTE.

Tal como se expone en la tabla 428 el porcentaje de
pacientes que presentaron tos en su sintomatologia fue de 96,4 de los
cuales el 63,17% tuvo periodos por ericima del limite de 30 dias.
Mientras que el 50% de aquelflos que no experimentaron tos

tuvieron lapsos menores o iguales al tiempo establecido.

TABLA4.26
Tor ¢ intervaio Aplicable &l Paciente.
% INTERVALO APLICABLE
AL PACIENTE
" TOS i MARGINAL
f s DE TOS
§ MAYOR % MENOR O IGUAL
; A 30 Dids | A 30 DIAS
. T
i 0.609 { 0,355 0,964
¥ i |
! NO 0,018 i 0.018 0,036
" s ! ARIATS i Vi N AT D] ?,..,.(,,_
MARGINAL DE INTERVALO 0,627 0,373 1 ,000
APLICABLE AL PACIENTE
Fuente: Hospital de Divisién Regienal de la Segunda Zona Mititar de Guayaquil- Ecuador
Elaberado por: Maria Lufse Conforme Yaguol
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EXPECTORACION VS. INTERVALO APLICABLE AL
PACIENTE.

Como se muestra en la tabla 4.29 de los pacientes con
expectoracion el 65,40% tuvo periodos mayores a 30 dias. De
aquellos que no presentaron expectoracion el 55,13% también

pasaron el limite de los 30 dias.

Distribucién de Probebilidad Conjunta entre
Expectoracién ¢ intervalo Aplmh al Paciente.

INTERVALQ APLICABLE
i AL PACIENTE
EXPECTORACION MARGINAL DE
EXPECTORACION
MAYOR MENGCR 0 IGUAL
A 30 DiAsS A 30 DiAS
si 0,482 0,255 0,737
NO 0,145 0,118 E; 0,263
?
MARGINAL DE INTERYALO 0,627 0,373 ; 1,000
APUICABLE AL PACIENTE H

Fuente: Hospital de Divisién Mﬁd* ta Segunda Zena Mifitar de Guayaqunl- Ecucdor
Elaborado por: Maria Lalsa Cenforme Yagual
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HEMOPTISIS VS.INTERVALO APLICABLE AL PACIENTE.

Se observa en la tabla 4.30 que el 63,79% de los pacientes con
intervalos superiores no experimentaron hemoptisis en su
sintomatologia. De los pacientes que tuvieron este sintoma el 73,47%

excedid el limite establecido.

TABLA 4.30
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Hemoptisis e Intervalo Aplicable al Pacfente.
INTERVALO APLICABLE |
AL PACIENTE
HEMOPTISIS - MARGINAL DE
HEMOPTISIS
MAYOR ! MENOR 0 IGUAL
A 30 DiAS g A 30 DiAS 5
{ 0,227 ! 0.082 i 0,300
l NO | o400 0,291 0,691
5 !
g MARGINAL DE INTERVALO 0.627 0.373 : 1 ,000
E APLICABLE AL PACIENTE ;
Fuente: Hespital de Divisién Regienal de la Segunda Zena Mititar de Guayaquit- Ecucdor
Elabarade pot: Maria Luisa Cenforme Yagual
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FIEBRE VS. INTERVALO APLICABLE AL PACIENTE.

Se observa en la tabla 4.31 que de los pacientes con fiebre en

su sintomatologia, el 56.07% tuvo intervalos mayores a 30 dias.

En Ia categoria intervalo mayor a 30 dias el 53,58% no mostré
fiebre. Ademas se aprecia que de aquellos pacientes que no
presentaron  periodos superiores a lo establecido el 61,13%

experimenté fiebre.

TABLA 4.31
Distribucion de Probabilided Conjunta entre
Fiebre ¢ intervalo Aplicable al Paciente.

INTERVALO APLICABLE
AL PACIENTE
FIEBRE MARGINAL DE
- FIEBRE
MAYOR MENOR 0 IGUAL

A 30 DIAS A 30 DiAs
s/ 0,291 0,228 0,519
NO 0,336 0,145 0,481
MARGINAL DE INTERYALD 0,627 0'373 1’000

APLICABLE Al PACIENTE

Fuente: Mospital de Divisién Regicnel de la Segunda Zane Militar de Guoyoquit- Ecuador

Etabbrado por: Marie Lulsa Cenforme Yogual
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PERDIDA DE PESO VS. INTERVALO APLICABLE AL
PACIENTE.

En la tabla 4.32 se expone la distribucidon conjunta entre el
intervalo aplicable al paciente y la pérdida de peso. En el grupo de
los que perdieron peso el 62,94% incurrié en periodos mayores a 30
dias mientras que dentro de la categoria de los 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 pérdida del peso corporal. En cuanto a
aquellos con intervalos superiores el 56,12% experimenté pérdida de

peso

TABLA 4.32
Distribucién de Probabilidad Conjumta entre
Pérdide de Peso e intervalo Aplicable al Paciente.

INTERVALO APLICABLE

; AL PACIENTE HARGH
PERDIDA DE PESO = MARGINAL DE
- PERDIDA DE PESO
MAYOR ! MENOR O IGUAL
asooias b azooms
si 0,355 0,209 0,564
r
NO 0,272 | 0.164 0,436
»
v,
W MARGINAL DE INTERVALD 0,627 0.373 1,000
5 APLICABLE AL PACIENTE

Fuente: Hespitel de Divisién Regicnal de la Segunda Zena Militar de Gugyaquil- Ecuedor
Elaboredo por: Merfe Lufsa Conforme Yegual
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GENERO VS. INTERVALO REFERENCIAL.

La informacién expuesta en la tabla 4.33 indica que el 8,25%
de los pacientes de género masculino presentaron intervalos mayores
a los 2 dias establecidos mientras que en el género femenino el

9.89% experimentd intervalos superiores al limite sefialado.

Con referencia a los tiempos dentro de lo establecido el
54,95% fue representado por el género masculino el restante 45,05%

fue para el género femenino.

o T TABLA 4.33 ]
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre ;
Género e intervalo Referencial.
INTERVALO REFERENCIAL RGN DE i
, ¥ : iNA)L DE : i
GENERD e et L i e e R :
; MAYOR o MENOR 0 IGUSL GENLRC .
AZDias ¢ A 2 DIAS :
AMASCULING 0.045 ' {3,500 © 0545
FEMENING 0,045 0,41 . 0,455
5 MARGINAL DE INTERVALD  © ; : i
o 0.090 . 0.910 1000
REFEPENCLAL s : : ;
Fuente: Hespital de Divisién Regienal de la Seginda Zene Militar de Guayequil- Ecucdor
Elaborade por: Maria Luisa Confarme Yagual :
]
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EDAD VS. INTERVALO REFERENCIAL.

En la tabla 4.34 se muestra que dentro del grupo de pacientes
con edades mayores al promedio el 85,35% de los pacientes no
supero el limite indicado. En cuanto a la categoria de menores o
iguales a la edad promedio el 95,21% presento lapsos dentro los 2

dias sefialados.

Ademas en la tabla se expone que de aquellos pacientes que

superaron el limite el 70,33% refirié una edad mayor a la promedio.

TABLA 4.34 !

Distribucion de Probabilidad Conjunta entre ;
Edad e Intervalo Referencial. i

i

INTERVALO REFERENCIAL

EFDAD Y G s e
MAYOR - MENGR C IGUAL
A2 BIAS ; AZDiAS

A Wk e Y

MaydE A

.06 ' SN : 0,437
42.65 ANOS . ' ; 437
MENDOR O R : !
. IGUAL 4 42.65 0.027 ‘ .53 6,563 o
' ANCS - :
MARGINAL DE
INTERVALD 0,091 . 0,90% 1,000
FEFERENUIAL !
R O R s g e e e ]
H
|
Fuente: Hespital de Divisién Regicnal de la Segunda Zena Militar de Guayaquil- Ecuader E
Elaborado por: Maria Lufsa Lenforma Yagual ;
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GRUPO ETNICO VS. INTERVALO REFERENCIAL.

Como se aprecia en la tabla 4.35 el 90,11% de los pacientes
con intervalos superiores a 2 dias fue de raza mestiza, en cuanto al

grupo con periodos dentro del iimite el 72,06% era de raza mestiza.

Con referencia a la raza indigena el 100% tuvo intervalos
referenciales dentro de lo establecido. En la categoria de raza negra
el 87,67% de los pacientes no excedié el periodo mientras que el
100% de los pacientes con raza blanca tuvo intervalos menores o

iguales a 2 dias.

I il
; TABLA 4.35
i Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Grupo Etnico e intervalo Referencial. !
I oo 1% F Al
GRUFO : NTER ALORE}ERENCiHL L MARUMALDE !
ETNICO | mavor [ OMENOR 0ISUAL  GRUPCETNGI
A 2 DiaS 6 A2 piax : ’ E
L NDIGEMA (3,000 01158 . 0,118
MESTIZC | 0,082 {1,655 © 6736 )
CnEGRO 0,009 0,064 © 0,073
BLANCO : 0,000 0.073 0,071 :
:; MARGINGG GE : :
1 INTER74L0 0.091 0,909 . 1,000
: KEFERENCIAL ;
I - A P BRI U S B () B T PO T SRS N S 5 {17 ONFE SRR CEPHR P SIS . et e B S T E
Fuente: Hospital de Divisién Regicnal de la Segunda Zena Milltar de Guayaquil- Ecuador !

Elaborade por: Maria Lulsa Cenforme Yagual
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COBERTURA POR SEGURO MEDICO VS. INTERVALO
REFERENCIAL.

De Ila tabla 4.36, se observa que de los pacientes con
intervalos dentro de lo establecido 67,98% tuvo cobertura por seguro

médico.

En lo que refiere a los intervalos superiores a los 2 dias

establecidos, el 19,78% no tuve {a cobertura por seguro médico

TABLA 4.36
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Cobertura por Seguro Médico ¢ intervaie Referencial,

¢
]
i MARGINAL DE COBERTUKA

e 0

COBERTURA | INTERVALO REFERENCIAL

R ]

i POR SEGURO ! MAYOR MENCR O IGUAL . POR SEGURO MEDICO
i MEDICO i , ; :

i A 2 DiAS A 2 DiAs :

1 si i 0073 | 0,618 i 0,691

i NO i o018 | 4,291 i 0,309

| MARGINAL DE { § ]

P nTeRvaLe ' oo0,001 !} €,909 | 1,000

! REFERENCIAL ! ! 3

Fuente: Hospita! de Divisién Rﬁl‘cui de la Segunda Zone Mititar de Gueyaquii- Ecuador
Elaborado por: Maria Lutsa Cenforme Yagual
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AREA DE RESIDENCIA VS. INTERVALO REFERENCIAL.

Ei 88,01% de los pacientes que residen en areas urbanas
experimenté intervalos referenciales dentro de lo establecido mientras
que de ios pacientes que habitan en areas rurales el 95,40% presentd
lapsos dentro del limite establecido, tal como se muestra en la tabla

4.37.

También se aprecia que de los pacientes con incremento en el

periodo de tiempo referencial el 80,22% residen en zonas urbanas.

En io que concierne a los intervalos menores o iguales a 2

dias, el 58,96% fue representado por los habitantes de areas urbanas.

: TABLA 4.37
Distribution de Probabilidad Conjunta entre
Area de Residencia e intervaio Referenciai.

. INTERVALO REFERENCIAL
AREA DE MA{?GINAL DE
RESIDENCIA AREA DE
MAYOR MENOCR O IGUAL RESIDENCIA
A 2 GiAS A 2 DIAS
URBANA % 0,073 0,536 0,609
RURAL 3 0,018 0,373 0,391
2- MARGINAL DE
i INTERVALD 0,091 0,909 1,000
§  REFERENCIAL

Fuente: Wawpital de Divisién Regicnal de i Segunda 2ena MiRor «w-t’«u« :
Elaborade por: Maria Ludsa Corferme Yaguel
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NIVEL DE INSTRUCCION VS. INTERVALO REFERENCIAL.

La tabia 4.38 muestra que el 70,9% de los pacientes tuvo una
instruccion secundana de los cuales 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 periodo limite de 2 dias. Con referencia a los pacientes

con instruccién primaria el 9% supero el lapso sefialado.

‘ . TABLA 4.38
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Nivel de instruccion e intervalo Referencial.

! bONTE REFERENCIAL !

i NIVEL DE ! INTERVALO o A { MARGINAL DE NIVEL
i INSTRUCCION g MAYOR 1 MENOR O IGUAL § DE INSTRUCCION
i ' a2piss | azpias i

i PRIMARIA | ocuts T i 0,200

I SEcunparia P 0.064 b 045 P 0709

] SUPERIOR { 0.009 I o082 : 0.091

2 MARGINAL DE INTERVALD s 0)091 z 0,969 g 1)000

i REFERENCIAL i H B

Fuents: Hospital de Divisién Regional dv la Sequnde Tone Mititer de Guayaquil- Ecuador
Elaborade por: Marie Lufsa Cenforme Yagual
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NIVEL SOCIO-ECONOMICO VS. INTERVALO REFERENCIAL.

La informacién expuesta en la tabla 4.39 indica que el 59,1%
de los pacientes tenian un nivel socioecondomico medio dentro de esta

clase el 89,17% no experimentd tiempos mayores a dos dias.

En cuanto al nivel socioecondmico bajo, el 6.91% de esta clase

mostro incrementos en el intervalo referencial.

TABLA 4.3%
Distribucién de Probabilided Conjunta entre
Nivel Socio- Econdenico ® Intervalo Referencial

i i
i INTERVALO REFERENCIAL |
NIVEL 50CIO- ' | MARGINAL DE NIVEL
ECONOMICO i MAYGR rMENOR O IGUAL A l SOCIOECONOMICO
{ | A 2 DiAs i 2 DiAs i
i BAJO | 0,027 C 6364 : 0,391
[
] MEDIO 1 0,064 b 087 £ 0,591
i ALTO ] 0.000 | 0.018 § 0,018
g MARGINAL DE INTERYALO i{ 0’091 g-' 0‘909 g‘ 1’000
i REFERENCIAL i {

Fuente: Nespital de Divisién Regicnal de la Sesenda Fena Mititer de Guayoquii- Ecuader
Elabetads pot: Maria Lulsa Cenforma Yagual
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CONSUMO DE ALCOHOL VS. INTERVALO REFERENCIAL.

De los pacientes que consumen alcohol el 94,86% no tuvo
incrementos en el periodo referencial mientras que en el grupo de los
no consumidores 88,15% experimentd intervalos no superiores a 2

dias, tal como es mostrado en la tabla 4.40

TABLA 4.40
Distribucién de probabilidad Conjunta entre
Consumo de Alcohol ¢ intervalo Referencial.

g , .

| consumope | INTERVALO REFERENCIAL | ks e
ALCOHOL . MENOR 0 IGUAL A .

i MAYOR 4 2 DiAS , aLcoHoL

i i | 2 DiAs

: i ' oos I 033% i 0,350

i NO NS i 0573 I 0.650

% MARGINAL DE INTERVALO i 0.091 E 0.909 g 1.000

i REFERENCIAL i ’ £ ' i '

Sy waaa

Fuente: Horpital de Divisién Regicnal de la Seginda Zena Militar de Guayequil- Ecuader
Elaborado por: Maria Luisa Cenforme Yogual

También se observa que de los pacientes con intervalos
dentro de los limites establecidos el 56,44% no consume alcoho! y el
restante 43,56% estuvo representado por los consumidores de

Alcohol.
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ENFERMEDAD COEXISTENTE VS. INTERVALO
REFERENCIAL.

La informacion expuesta en la tabla 4.41 demuestra que de los
pacientes con al menos una enfermedad coexistente, el 87.61%

presenté intervalos dentro del limite establecido.

En el grupo de pacientes sin enfermedades coexistentes el

8,18% tuvo periodos referenciales de mas de 2 dias de duracién.

TABLA 4.41
Distribucién de Probabilidad Conjurita entre
Enfermedad Coexistente e Intervalo Referencial.

5 | INTERVALO REFERENCIAL |

| eveweow | EADRRECA [
E COEXISTENTE | wavor fOMENOROIGUAL | o rcrenrs
| |} azolas | A 2 DIAS |

i i | 0,027 i 019 | o218
] NO b 0064 | 0,718 b oo0,782

e —

i MARGINAL DE INTERVALO § 0,091 i 0.909 | 1,000

| REFERENCIAL | | i

Fusnte: Hospitel de Divisiin Regienl de la Segunda Tone Bititer de Guayaguil- Ecundor
Eleberado por: Maria Luisa Conforme Yegue!
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HOSPITALIZADO PARA MANEJO TUBERCULOSO VS.
INTERVALO REFERENCIAL.

En la tabla 4.42 se observa que del total de hospitalizados el
1,74% incurridé en periodos mayores a 2 dias mientras que en los no

hospitalizados el 17,01% excedi6 los limites establecidos.

También es notable que del total de pacientes con intervalos
mayor a 2 dias el 90,11% no fue hospitatizado mientras que de los
intervalos sin incrementos el 55,99% fueron hospitalizados para

manejo tuberculoso.

TABLA 4.42
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Hospitalixado para manejo tuberculoso ¢ intervalo Referencial,

| HOSPITALIZADO S INTERVALO REFERENCIAL | yapcimas o

§ PARA MANEJO H [" i HOSPITALIZADO PARA

! TUBERCULOSO i MAYOR MENOR O IGUAL ¥ \une 10 TuBERCULOSO

§ | azpias ! A 2 DiAS g

Lo i ¥ s

| si {0,009 [ 0509 { 0,518

F ¥ " i ‘ §

| NO i 0,082 i 0,400 i 0,482

i A4 A y 1 T ) J s i‘” ;

I MARGINAL DE INTERVALO ‘ 0'091 l 0,909 ; 1'000
REFERENCIAL { H

Fuente: Hespitel de Divisién lqkml de la Segunda Zona Militar de Guayequil- Ecuader
Elaborado por: Maria Litsa Cenferre Yaguel
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TOS VS. INTERVALO REFERENCIAL.

La tabla 4.43 expone la distribucién conjunta entre ta variable
tos e intervalo referencial. En ella se observa que de los 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% presenté
tos. Ademas el 96.04% de los pacientes con periodos menores O

iguales a 2 dias también registraron tos en su sintomatologia.

TABLA 4.43
Distribuctén de Probabilidad Cenjunta entre
Tos ¢ Intervalo Referencial.

% | INTERVALO REFERENCIAL |
705 ' — | MARGINAL
|  mavor | meworoicua | oETos
i | 4zpias i A 2 DiAS i
| —
si 0¥ 873 ,964
i | 00 | 0.7 0,96
i NO booo0 | 00 i 0,036
; MARGINAL DE INTERVALO l 0.091 m; 0.969 ; 1.000
! REFERENCIAL i ! ! ! § !

- Fuente: Hespital de Bivisién Regicnal de lo Segur éa Jenia Mifitar de Cuayequii- Eeneger
Ficherado por: Merio Luito Cenforme Yagual




208

HEMORPTISIS VS. INTERVALO REFERENCIAL.

En la tabla 4.45 se observa que el porcentaje de pacientes de tuvieron
hemoptisis y al mismo tiempo presentaron intervalos referenciales de mas de
2 dias fue de 8,74%. Por ofra parte, en el 90.74% de pacientes sin

hemoptisis se registré periodos referenciales dentro de los limites

establecidos.
TABLA 4.45
Distribacién de Probedilided Conjenta entre
Hemoptisis ¢ Intervalo Referencind.
% ! INTER VALO REFERENCIAL | AARGINAL DE
| HemopTIsts '
¢ MAYCR ’- MENOR O IGUAL HEMOPTISIS
i A2 Dias |  Azpias |
: si i 0027 I oam ! 0,309
i NO | 0064 I o627 ' 0.691
i" -y
E MARGINAL DE INETERVALO ; 0,091 § 0,909 3 1,000
i REFERENCIAL i i §
Fuante: Hospital de Divisién Reyitpal de 16 Segunda Zena Mititar de Guayeaquil- Ecuador
Elaborado por: Moria Larisa Cenferme Yagial
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EXPECTORACION VS. INTERVALO REFERENCIAL.

La informacién de la tabla 4.44 indica que el 91,32% de los
pacientes que padecieron de expectoracién también experimentaron
periodos que no superaron los 2 dias establecidos. Por otra parte, de
los pacientes que no sufrieron de expectoracion el 10,26% incurrio en

intervalos superiores al limite sefialado.

TABLA 4.44
Distribution de Probabilidad Conj entre
Expectoracién @ intervailo iai.
r r I
; % INTERVALD REFERENCIAL i
i EXPECTORACION ¢ e MARGINAL DE
; MAYOR 1 MENOR O iGuAL 4 | EXPECTORACION
H A 2 DIAS 2 Dias
£
si {006 0,673 {0737
NO } 9,027 0,236 % 0,263
, - e |
MARGINAL DE INTERVALO ! 0'091 ‘! 0’909 ; 1.000
REFERENCIAL g g i !

Fuente: Hospital de Divisién Regicnel de ia Segunde Zend Mititer de Guayaquil- Ecuoder
Etaborado per: Memia Lufsa Comferme Yaguel -




FIEBRE VS. INTERVALO REFERENCIAL.

Como se advierte en la tabla 4.46 el 93.05% de los pacientes
con fiebre también registré lapsos de tiempo menores o iguales a 2

dias. En cuanto a los pacientes que no padecieron fiebre el 88,59%

mostrd intervalos dentro de o establecido.

De los pacientes con intervalos menores o iguales a

53,02% experimento fiebre como parte de su sintomatologia.

2 dias el

. TABLA 4.46
Distribucién de Probabilided Conjunta entre
Fiebre e intervalo Referencial.

© INTERVALO REFERENCIAL |

e §

i FIERRE ‘ — | MarGINALDE 1
i MAYOR . MENGROIGLAL . FIEBKE _
] | AzDias | A2 Dlas i i
i si i 003 i 0.482 i 0518
i NG i 0,055 i 0,427 i 0482
i MRRGINALDE | : ;
i wreevaco 1 0,091 | 0,909 i 1000 |
i REFCRENCIAL | ; ; i

Fuante: Hospite!l de Divisién Regienal de le Segunda Tona Milftor de Guaysquil- Ecuader
Elsborada por: Morie Luisc Conforme Yogual
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PERDIDA DE PESO VS. INTERVALO REFERENCIAL.

De acuerdo a la tabla 4.47 el 90,25% de los pacientes que
sufrieron pérdida del peso corporal no excedié el intervalo referencial.
Con referencia a aquellos que no perdieron peso, el 8.25% supero el

limite de 2 dias.

TABLA 4.47
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Pérdida de Peso e intervalo Referencial.

S # S -~ v H
; i  INTERVALO REFERENCIAL
! PERDIDA DE PESO f | MaRGiNALDE
§ MAYOR . MENOR O IGUAL PERDIDA DE PESO -
i | Azbias i A 2 DIAs i i
] si | 005 | oS | 0864
i NO i 0,036 i 0.100 ;0,436 [
MARGINAL DE INTERVALO ” 3 k o *H S
i REFERENCIAL E 0,091 l 0,909 | 1,000 !

Fuante: Hospitat de Divisién Regiemdl de la Seyunda Tona Mititar & Guayaqeit Ecuador
Elaborade por: Maris Ludsa Cerferme Yagual
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GENERO VS. INTERVALO DIAGNOSTICO.

La informacién que se expone en ia tabla 4.48 muestra que el
58,24% de los pacientes de género masculino no superaron el limite
de un dia, establecido para el intervalo diagndstico. En lo que se
refiere al género femenino, el 53,96% presento intervalos mayores a

1 dia.

De los pacientes con intervalos mayores a 1 dia, el 51.79% fue
representado por el género femenino. En el grupo de intervalos

dentro del limite establecido, el género masculino representd el

60.34%.
" : T 1
} TABLA 4.48
Distriturcion Conjunta entre
Género e intervalo Diagndstico.
: ; INTERVALO DIAGNOSTICO S
g GENERO i - MARGINAL 2
: MAYOR © MENOR DIGUAL @ DEGENERO
i j A 1 DiA i A 1 DiA i i
; MASCULING i 0,228 ; 0,718 0,546 i
| FEMENING VL 0.209 ;0,454
ROINAL DE INTER : °F i !
MARGINA INTERYALD 5 : £ i
: B ;0,473 0,527 . 1000
i DIAGNOSTICO i i i i
Fuente: Mospital de Divisién Reglonal de ta Segunda Zena Militar de Guayoquil- Ecvodor
Eilaborado por: Meria Luisa Cenforme Yogual
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EDAD VS. INTERVALO DIAGNOSTICO.

Tal como se observa en la tabla 4.49 de los pacientes que
reportaron intervalos mayores a (0 establecido, el 55.81% eran
menores a la edad promedio. De ios pacientes con periodos menores
o iguales a 1 dia, el 43,07% report6 edades superiores a los 42,65

anos.

En el grupo de pacientes con mas de 42,65 ainos de edad, el
47 93% presentd incremento en el intervalo diagnostico. Mientras que
de los pacientes con edad menor a la promedio, el 53.19% reportd

periodos dentro de lo senalado.

TADLA 4.49
Distribucién de Probabiidad Conjunta entre
Edad ¢ intervalo Diagndstico.
: - - s !
i i INTERVALOQ DI&GNOSTICO :
5 EDAD r - ; MARGINAL j
, MAYOR i MENOROfGUAL ¢ OEERAD
} i A 1DIA i A1DIA i
MAYO RA e R LT
. 0.209 0,227 3
| - 42.65ANOS ¢ 2 | 2 i 0,436
| menoro | i ' i
iGuaL 4 0.264 : 0.300 0,564
| 42.65 A0S} i |
iMAK(;INAL (A - N i . i
INTERVALD  ° 0,473 : 0,527 1,000 ¢
i biasnosTIco | i i i
Fuente: Hoapital de Divisién Regicnal de 1a Segunda Zona Mititar de Guayequii- Ecuodor
Flaberado por: Maria Laisa Conforme Yagual
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GRUPO ETNICO VS. INTERVALO DIAGNOSTICO

Como se observa en la tabla 4.50 el 54,24% de los pacientes
indigenas reportaron periodos superiores a lo establecido. En
cuanto a los pacientes de raza mestiza el 45,65% presentd intervalos
mayores a 1 dia. En lo que corresponde a la categoria de pacientes
de raza negra el 7534% no registré incrementos en el periodo
diagnéstico.  Los pacientes del grupo de raza blanca el 24,66%

presento lapsos menores o iguales al periodo establecido.

TABLA 4.50
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Grupo Etnico e Intervalo Diagnéstico.

. INTERVALO DIAGNOSTICO ,
{ GRUPO { MARGINALDE 1

CETNICO T 4avoR | [ MENOROIGLAL  ORURCETNICO
| | A1DiA { A1DiA | i
| WoIGENA | OUe4 | 0055 | 0,118 j
westizo | 0336 {0400 | 0,736 |
, MGRA ;G185 0055 0073 |
o sLancH 5,073 0018 i 0.073
H ~ .- = L] :
¢ MARGINAL OE ¢ |
| mTERVALO i 0,473 H 0,527 § 1,000 i

¢ DIAGNOSTICO -

Fuente: Mospital de Divisién Regicnal de la Segtnda Zena Militer de Guayaquil- Ecuador
Elaborado per: Maria Luisa Cenfarme Yagual
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COBERTURA POR SEGURO MEDICO VS. INTERVALO
DIAGNOSTICO.

La distnbucién conjunta entre las variables cobertura por
seguro médico e intervalo diagnéstico es mostrada en la tabla 4.51.
En la misma se advierte que el 47,32% de los pacientes con cobertura
por seguro médico registraron excesos en el periodo establecido.

Del grupo sin cobertura, el 46,93% tuvo intervalos superiores a un dia.

En lo que se refiere a los pacientes sin demora en el intervalo

diagnéstico, se observo que el 68,94% contaba con el seguro medico

militar.
TABLA 4.51
Distribucién de Probabilidad Confunta entre
Cobertura por Seguro Médico e Intervalo Diagndstico.
: COBERTURA ; INTERVALO DIAGNOSTICO ! ARGINAC
E POR T 1 ¥ DETIPO j
. SEGURO MAYOR ¢ MENOROIGUAL e
i MEpico i A 1 DIA i A1DIA i i
[} e L | 2 i AR i T RO HA e N BT e R SN 21T ke s e va b
| i sf i 0,327 0,364 j 0,691 !
i NO ; 0,145 i 0,164 ;0,309 i
| MARGIMALDE S o
bowrervaro | 0.472 I 0,528 i 1000 f§
MHAGNOSTICO H i i
Fuente: Hospital de Divisién Regicnal de I¢ Segunda Zorna Militar de Guayaquil- Ecucdor
Elaborado por: Marta Lutsa Cenforme Yagual
|
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AREA DE RESIDENCIA VS. INTERVALO DIAGNOSTICO.

La informaciéon mostrada en 1a tabla 4.52 indica que el 53,69%
de los residentes en &area urbana no superaron el intervalo
diagnéstico. En cuanto a los pacientes de area rural el 48,85%

presentd intervalos superiores al establecido.

En lo que concierne a los pacientes con intervalos superiores a
1 dia, el 59,62% habita en areas urbanas. Con referencia a los
pacientes que no intervalo dentro del limite establecido, el 62.05%

reside en areas urbanas.

[ TABLA 4.52
Distribucion de Probabilidad Confunta entre
Area de Rendencm ¢ Intervalo Diagnéstico ]
i AREA DE i INTERVALD DIAGNC!STICO | MarcivaLDE |
: N ) - e AREA DF :
RESIDENCIA : .« - :
i ENC ; MA fOr i MENGR 0 iGUAL \ sesbencia |
¢ H At DiA a1 hia i
i URBANA P 028 b o327 I 0609 |
i RURAL i 0.191 i 0,200 i 0391 |
i MARG) ALADE‘ INTERVALO i 0,473 i 0,527 i 1.000 ?
b MACNISTIZO H ;
Fuente: Hespital de Divisién Regicnal de 1o Segtnda Zena Militar de Guayaquil- Ecucdar
Elaborado par: Maria Lulsa Confora Yagual

NIVEL DE INSTRUCCION VS. INTERVALO DIAGNOSTICO.

La tabla 4.53 presenta los valores de la distribucidon conjunta de las

variables Nivel de Instruccion e intervalo diagnéstico. Se observa que el
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41% de los pacientes con instruccién primaria registro tiempos superiores a
un dia. En lo que se refiere a la clase nivel de instruccion secundaria, el
52,61% no tuvo excesos en el intervalo. Mientras que de los pacientes con
educacion secundaria, el 60.44% excedio el limite sefalado para este

intervaio.

De los pacientes con intervalos mayores a 1 dia, la mayoria estuvo
representada con un 71,04% por la categoria educacién secundaria
mientras que la minoria la obtuvo el grupo de pacientes con educaciéon
superiorcon el 11,63%. En cuanto a los pacientes con periodos
diagnéstico menores o iguales a un dia, el grupo con nivel de instruccion
superior tuve el menor porcentaje de representacion el mismo que
corresponde al 6,83% mientras que los pacientes con nivel de instruccién

secundaria represento6 a la mayoria con un 70,77%.

TABLA 4.53
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Nivel de Instruccién e Intervalo Diagnéstico

Fuante: Mespitol de Divisién Regicnal de la Segunda Zena Militar de Guayaquil- Ecuader
Elaberade por: Maria Lulsa Cenfarme Yasual

L3 R z K i
: o INTERVALQ DiAGNOSTICC !
. NIVEL DE : AARGINAL DE NIVEL i
g INSTRUCCION i MAYOR i MENDR 0 KGUAL A l DE INSTRUCCION !

i . E : I

i ; i A1Di4 ; t DiA i

| : PRIMARIA . 0.082 0,118 0,200

: SECUNDARSA | 0,336 0,373 0.709

l 7 ] ¥ i [

P SUPERIOR : 0.055 g 0,036 : 0,091

' * MARGINAL DE INTERVALO { 7 i

! : L i 0.473 0,527 i 1,000

J H DIAGNOSTICO H H 3

|

l
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NIVEL SOCIO-ECONOMICO VS. INTERVALO DIAGNOSTICO

La tabla 4.54 indica que el 39,64% de los pacientes de nivel
socio-econdémico bajo presentaron intervalos mayores. En el grupo de
nivel socio-econdmico medio el 49,24% no superd el limite del
intervalo. Mientras que 100% de los pacientes de nivel

socioeconémico alto reportaron intervalos mayores a un dia.

De los pacientes con intervalos mayores a 1 dia el 63,42% fue
representado por los pacientes de nivel socioeconémico medio
mientras que los pacientes de clase alta obtuvieron el 3,81%. Enlo
referente a los pacientes con intervalos menores o iguales a un dia, la

mayoria la obtuvo la categoria de nivel medio con un 55,22%.

TABLA 4.54
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Nivel de Socio-Econémico e intervalo Diaanéstico.

o ["INTERVALO DIAGNOSTICO | marcwt ot |
. NIVEL S0CIO- : e g e e} MIVEL SOCKO-
i ECONOMICG | mavor I MENOROIGUAL | promomico

i A 1DIA A 1 Dia

! I 1 - r

5440 ,: 9.155 0236 Yo0.391

i MEDIO ! 9,300 0.291 M oso1 |
i aTo i 0,018 0,000 | o018

i ”MAk(:’;’VAL DE iNfERVALO i - '0 473 i 0 527 I ‘ 1 000 |

PIAGNOSTICG

Fuoente: Rospital de Divisién Regicnal de 1o Seginde Zepa Mititar de Guayaquil- Ecikador

Elaborado por: Maria Lidse Conforme Yagual
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ENFERMEDAD COEXISTENTE VS. INTERVALO
DIAGNOSTICO.

A continuacion se presenta la tabla 4.55, la misma que indica
que el 4587% de los pacientes con enfermedades intercurrentes
reportd 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 los pacientes con periodos mayores a un dia
el 78,86% no reporté enfermedades coexistentes mientras que en el
grupo de intervalos menores o iguales a limite sefialado el 77,61% no

padecio alguna enfermedad intercurrente.

_ TABLA 4.55
Distribucion de Probabilided Confunta entre
Enfermedad Coexistente e Intervalo Diagnéstico.

. r )
INTERVALO DIAGNGSTICO ¢ MARGINALDE :
ENFERMEDAD - l ;N:ERM:;.ZD !
s S ) T ? ! ¥ 2 L]
COEXISTENTE | mAYOR ! MENOR CIGUAL * copusrenre |
i A1 DiA i A1 DiA i i
: si i 0,100 ;0118 i 0,218 i
C Ne i 857 0,409 S 0,782
j - ; i
) MaRGINAL DE INTERYALC : (.473 0.527 f 1,000
i DIAGNOSTICO i ; 3 ]

Fuente: Hospital de Divisién Regional de ia Segunda Zena Militar de Guayaguil- Ecuedar

Elaborado per: Maria Luisa Carforme Yagual
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HOSPITALIZADO PARA MANEJO TUBERCULOSO VS.
INTERVALO DIAGNOSTICO.

La informacidn en la tabla 4.56 muestra la distribucién conjunta
entre las variables hospitalizado para manejo tuberculoso e intervalo
diagnéstico. Se advierte que 75.48% de jos pacientes hospitalizados
no excedieron el limite de un dia sefalado para este intervalo
mientras que el 71,78% de los pacientes no hospitalizados reportaron

incrementos en el intervalo.

Con referencia a los intervalos supenores a un dia el 73,15%

fue representado por el grupo de pacientes no hospitalizados.

i

TABLA 4.56
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Hospitalizado para Meanejo Tuberculoso ¢ Intervalo Diagnéstico.

e S R R TR L A SaB20

| HOSPITALIZADO |  INTERVALO DIAGNOSTICO | maramaioe |
S PARA M_ANEJO q«»%@ i et 4:# e e e , HOSPITALIZADO H
{ TuNBERCULOSO | MAYOR j MENOROCIGUAL | para maneso

3 A 1DiA A1 Dia L TUBERCULOSO

! z ! 0,127 | Y ' os1s

i NO b o036 1 01k i o482

| maRGiNaL DE INTERVALO ] 0.473 i o527 b 1,000

, DIAGNOS THCL : : :

Fuente: Hospital de Divisién Regiencl de la Segunda Zona Militar de Guayaquil- Ecuador
Eteborado por: Meria Lufsa Cenferme Yagual
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TOS VS. INTERVALO DIAGNOSTICO.

Como se observa en la tabla 4.57, el 52,80% de los pacientes

que padecieron de tos no excedieron el limite de un dia sefalado para

este intervalo mientras que el 50% de los pacientes con tos reportaron

incrementos en el periodo diagnéstico.

En cuanto a los intervalos superiores a un dia el 96,19% fue

representado por el grupo de pacientes que reportaron tos en su

sintomatoiogia.

R 3

i

To S T AR A GG L AL b Wi v el ¢ QR
MAYOR i MENGR OjuaL @ PETOS
i A 1 DiA i A1 DIA | i
si i 0,455 i 0,509 { 0,964 |
N i 0,018 : 0.018 i 0,036 |
MERGNALCEWNTERVMO 8 - S
taRGNAl BE NTERVALS 0,473 i 0527 i 1,000 |
LIAGNOSTICO : !

TABLA 4.57
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Tos e intervalo Diagnéstico.

 INTERVALO DIAGNOSTICC :
s st o omareina

Fuante: Hospital de Divisién Regicnal de la Segunda Icna Militar de Guayaqardl- Ecucdor
Elaboerado por: Maria Lidse Cenfarme Yagual
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La distribucién conjunta entre las variables expectoracion e

intervalo diagndstico es mostrada en la tabla 4.58.

En la misma se

advierte que en el 43,21% de los pacientes con expectoracion se

registro excesos en el periodo establecido. En la categoria pacientes

sin expectoracion, el 41,28% no report6 lapsos mayores a 1 dia.

En lo que concierne a ios excesos en el intervalo la mayoria

estuvo representada por el grupo de pacientes que padecieron de

expectoracion con un 67,23%. Mientras que de los pacientes que no

excedieron el intervalo, el 20,68% no reportd expectoracidbn como

sintoma.
TABLA 4.58
Distribucidn de Probabitidad Confumta entre
Expectoracion e intervalo Diagndstico.
- o i  INTERVALO DIAGNOSTICO .
| EXPECTORACION - || MARGINAL DE
. © MENOR Q IGUAL a4 FAPECTURACION
H MAYOR A 1 DiA H
i 1 DIA i
P s HEE © o048 ¢ 0,736
NO : 0,155 P09 0,264
—— T e ;
i MARCGINAL DE INTERVALC 0'473 i 0’527 i 1’000

DIAGNOSTICO

S T s, SRR S . e L PR

Funte: Hospital de Divisin Regional de ta yunda 2ena Milltar e Guayoquil- Ecucdar

Elaborado por: Maria Luisa Cenforme Yagual

Rt A e SR v T
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HEMOPTISIS VS. INTERVALO DIAGNOSTICO.

Tal como se muestra en la tabla 4.59, en el 55,98% de los
pacientes con hemoptisis se registré6 excesos en el periodo
diagndstico. Mientras que en el grupo de pacientes sin hemoptisis, el

56.58% no reporto lapsos mayores a 1 dia.

Con referencia al grupo que reportd excesos en et intervalo, la
mayoria estuvo representada por el grupo de pacientes sin hemoptisis
con un 67,23%. Mientras que de los pacientes que no excedieron el

intervalo, el 25,81% reporté hemoptisis como parte de su

sintomatologia.
sy
TABLA 4.59
Distribucién de Probabilided Conjunta entre

Hemoptisis e Intervalo Diagnéstico
: : INTERVALD DIAGNOSTICO !
i § MARGINAL DE §
i HEMOPTISIS § m— £ ]
: MAYOR . MENOR D iGUAL | HEMOPTISIS ¢
i i A1 DiA { A1 DiA i i
j st ' 0,173 i 0,136 P00 |
: NO i 6,300 ; 9,391 oot
»»ARG:.L(E)E ,lms,krﬁ‘.—u'ow ) - '
H 5 I3 §
i DIAGNGSTICO i 0,473 ¢ 5.527 i 1000 |

Fuente: Hospital de Divisién Regienal de la Sequnda Jena Mititar de Guayaquil- Ecucder
Elaboradd por: Maria Luise Conforma Yagual
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FIEBRE VS. INTERVALO DIAGNOSTICO.

Seguidamente se presenta en la tabla 4.60 la cual indica que el
61,39% de los pacientes con fiebre no tuvo excesos en el periodo
diagnéstico. A diferencia de el grupo de pacientes sin fiebre de los

cuales el 56.64% reporto periodos mayores a 1 dia.

También se observa que del grupo con intervalos mayores a un
dia, la mayoria estuvo representada por et grupo de pacientes sin
fiebre con un 57,72%. En cuanto a los pacientes que no excedieron

el intervalo, el 60,34% reportd fiebre como parte de su

sintomatologia.
TABLA 4.60 _
Distribucién de Probabilided Conjunta entre
Fiabre ¢ Intervalo Diagnéstico
i INTERVALO DIAGNOSTICO
! FIEBRE : - | MaRGINAL
: MAYOR i MENOR O !GUAL  ; DEFIEBRE
i i A1DiA i A1 DA {
i ] o200 i 0,318 | 0518
i NG ; 6,273 j 0,209 j 0,482
; MARGINAL DE INTER VAL:“ e
s PIAGNBSTICO i 0,473 ﬂ 0,527 ! 1,000
Fuente: Hospital de Divisién Regicnol de ta Segunda Zena Militer de Guayaquil- Ecuader
Elabarado por: Maria Ludsa Cenforme Yagual
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PERDIDA DE PESO VS. INTERVALO DIAGNOSTICO.

La informacién de la tabla 4.61 indica que el 59.68% de los
pacientes con pérdida de peso no tuvo excesos en el periodo
diagnéstico. A diferencia de el grupo de pacientes sin pérdida de peso

de los cuales el 56.29% reportd periodos mayores a 1 dia.

También se observa que del grupo con intervalos mayores a un
dia, la mayoria estuvo representada por el grupo de pacientes sin
pérdida de peso con un 52,01%. En cuanto a los pacientes que no
excedieron el intervalo, el 63,75% experimenté pérdida de peso como

uno de sus sintomas.

S - . i

TABLA 4.61
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Pérdida de Peso e Intervalo Diagndstico
; INTERVALDO DIAGNOSTICO L MARGINAL
i PERDIDA DE PESO _ - e § 0 pEROIDA |
: ; .Mzﬂ.‘ru:ﬁ’ MENOR O iSUAL BE PESO :
i i A 1 DiA i A1DIA
i s ; 0,227 ; 0.336 i 0,563
: NO 0,246 5 ARES . 0,437
; MARGIHAL DEIRTERVALC : 0,473 0,527 1,000
H DIAGNOSTICO } i i
Fuante: Hospital de Divisién Regicnal de la Segunda Zona Militar de Geayequil- Ecuador

Etaboradoe per: Maria Lufsa Cenfarmae Yagual
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GENERO VS. INTERVALO TRATAMIENTO.

En la tabla 4.62 se muestra que en el 69,91%de los pacientes
de género mascuiino se registré incrementd en el intervalo tratamiento
cuyo limite es de undia. En lo que se refiere al género femenino, el

48.86% tuvo periodos superiores al tiempo establecido.

De los pacientes que excedieron el limite del intervalo el
51,14% estuvo representado por el género masculino. En lo que
respecta a los intervalos dentro de lo establecido el 35,68% era del

género femenino.

TABLA 4.62
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre

Género € intervalo Tratamiento.
o ! INTERVALO TRATAMIENTO | wiscivei |
i GENERO ' e e |
» ; MAYOF{ MENQOR G GUAL : GENERO :
i i A 1DiA i A1 DIA i
i MASCULINO { 0,381 : 0,164 b 0,545
FEMENIMNG 0,364 0.091 . 0,455
r r T 2 #
v LARGINGL DE INTERVALD : - : " ¢
§ o MARGMAD e INTEREA : 0.745 : 0,255 ¢ 1,000
i TRATAMIENTC i i i

Fuunte: Hospital de Divisicn Regicnal Ge ta Segenda Zene Militar de Giuayaquit- Ecuador
Elaborado por: Maria Lilse Cenforme Yagual
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COBERTURA POR SEGURO MEDICO VS. INTERVALO
TRATAMIENTO

La informacion que consta en la tabla 4.63 indica que e} 70,55
de los pacientes sin cobertura por seguro militar tuvo intervalos

mayores a un dia.

[
TABLA 4.63
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Tipo de Paciente e intervaio Tratamiento.
COBERTURA | INTERVALO TRATAMIENTO  : uommor |
H POR ! - ! _ . ‘ COBERTURA POR *
i SEGURO | MaYoR MENDR O laliat i SEGURO MEDICO
i MEDICO | A1DiA 5 A1DIA i j
i COBERTURA | 0527 { 0,164 i 0,691 i
: NO P ; ) :
q COBERTURA i 0,218 i 0,091 g 0,309 !
, MARGINAL DE 2 ; k R ; g
INTERVALD . D745 3,455 1,000 B
i TrRaTamiEnTO | i §
Fusnte: Hospital de Divisiéa Regicnal de la Segunde Zena Militar de Guayaquil- Ecuador
Elaborado por: Maria Luisa Cenforme Yagual

AREA DE RESIDENCIA VS. INTERVALO TRATAMIENTO

Tal como se observa en la tabla 4.64, el 57,32% de los
pacientes con exceso en el intervalo reportaron que habitaban en

areas urbanas. Mientras que de aquellos con intervalos dentro del
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tiempo establecido en el 28,63% se registré area de residencia del

tipo rural.

Del total de pacientes residentes en zonas urbanas el 29,88%
tuvo intervalos menores o iguales aundia. En lo que corresponde

al area rural, el 81,33% presentd intervalos supenores a lo sefialado.

TABLA 4.64
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Area de Residencia e intervalo Tratamiento.

i i INTER V/—LO TRATAMIENTD MARGINAL

| AREA DE RESIDENCIA  + — l DE AREA DE

] | MENOR O IGUAL |

i MaYorR RESIDENCIA

i i Ar0ia ] A1 DIA i

i URBANA | 047 0,182 | 0,609

; RURAL . ons o 073 0391
IR [T e e ]
| TRATAMIENTO i 0,745 i 0,255 i 1,000 |

2 i SRS i im0 s k¢ d e s st e it i 78 WY S r, 2 ot

Fuente: Hospital de Divivién Regichal de la Segunde Zene Militer de Guayaqunil- Ecuader
£iaborado por: Meria Lufsa Conforme Yogual

NIVEL DE INSTRUCCION VS. INTERVALO TRATAMIENTO.

A continuacién se expone la tabla 4.65, en la cual se aprecia
que el 71,84% de los pacientes con exceso en el intervalo reportaron

secundaria como su nivel de instruccion. Mientras que de aquellos
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con intervalos dentro det tiempo establecido en el 7,06% se registro

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 cormresponde al
grupo con educacidn secundaria, el 75.59% presentd intervaios
superiores a lo sefalado. Mientras que el 19,78% de los pacientes

con nivel de instruccidn superior registrd intervalos menores o iguales

a un dia.
TABLA 4.85

Distribucion de Frobabilidad Conjunta entre

Nivel de instruccidn ¢ imtervalo Tratamiento
g NIVEL DE i INTERVALO TRATAMIENTO  { sccwa |
X . R G e e e e DE NIVEL DE
; INSTRUCCION MA FOR . MENCK GIDUAL 5 INSTRECUON ¢
t { A 1 DiA i A1 Dla i i
{ PRIMARIA i 0.136 i 0.064 i 0200 1}
i SECUNDARIA i 0,536 i 0.173 i 0,709 |
i SUPEKIOR i 0.073 i 0.018 i 0,091
ST RARGNSL TEINTER VAL i 7 :
i TRATAMIENTO § 0,745 § 0.255 i 1,000 !

Fegnie: Heroita! oo Div'sicn Regicng! de fa Seginda Zene Militar de Cuayagui- fivcdor
tizhcras por Meria Lofag Conforme Yogual
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NIVEL SOCIO-ECONOMICO VS. INTERVALO
TRATAMIENTO.

La tabla 4.66 advierte que el 59,73% de los pacientes con
exceso en el intervalo reportaron un nivel socio-econémico medio. De
aquellos con intervalos dentro del tiempo establecido el 42,91% tuvo

un nivel socio-econémico bajo.

En cuanto a los pacientes con nivel socio-econémico bajo, el
72,12% tuvo intervalos mayores a un dia. En lo que respecta al
grupo de nivel socio-econdmico medio, el 75.42% presentd intervalos
superiores a lo sefnalado. Mientras que el 100% de los pacientes de

nivel alto registré intervalos superiores.

TABLA 4.66
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Nivel Socia-Economico ¢ Inter-ale Tratamientor
r : = r !
NIVEL SOCIO- ! INTERVALO DIAGNOSTICO i MARGINAL DE
NIVEL
! ECONOMICO ) T NENOR 0 IGUAL i o ‘
: I MAYORA1DIA & ! { SDCIOECONOMICO
i i i A1DIA i
i BAJO i 028 : 0.109 i 0,391
2 e - e —
i MEDID ; 0,445 i 0,145 3,590
H b [ 2t - T —
: ALTO G.018 : Q.00 6,018
1 MARGINAL DE 1 !
j Makoia . 0,745 . 0,254 . 0,999
i DIAGNOSTICO i i i '
Fuente: nespitan de Divisicn Regicnal de 1o Segunda 2ena Militar de Guayaguil- Ecucdor
Eichorado pei: Marke Lulsa Lenfarme Yoguo!
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ENFERMEDAD COEXISTENTE VS. INTERVALO
TRATAMIENTO.

La informacion presentada en la tabla 4.67 advierte que el
19,46% de los pacientes con exceso en el intervalo reportaron
enfermedades intercurrentes. De aquellos con intervalos dentro del
tiempo establecido el 71,37% no experimento algun otro tipo de

enfermedad.

En lo que concietne a los pacientes con enfermedades
intercurrentes, el 33,48% tuvo intervalos menores o iguales a un dia.
Mientras que del grupo que no experimentd algun tipo de
padecimiento coexistente, el 76.73% presento intervalos superiores a

lo senalado.

, TABLA 4.67
Distribucién de Probabilidad Conjunta entre
Enfermedad Coexistente ¢ Intervalo Tratamiento.

e ' L UINTERVALO TRATAMIENTO & manciatoe

| EneERMEDAD MU oot

i CORXISTENTE ; MAYOR i MENGR O IGUAL i COEXISTENTE

2 A1 DiA A1 DA ¢

e T s T oo ee

i NO i 0,600 i 01,2 j o782

i MARGINAL DE H‘A””.‘ER vaLo 0,745 1 0'255 ;g 1’000 %
TRATAMIENTO :

Fuente: Hospital de Divisién Regicnal de la Segunda Zena Militar de Guayaquli- Ecuador
Elaborade por: Maria Lufsa Cenferme Yagual
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HOSPITALIZADOS PARA MANEJO TUBERCULOSO VS.
INTERVALO TRATAMIENTO.

Como se muestra en |a tabla 4.68, el 57.32% de los pacientes
con exceso en el intervalo no fueron hospitalizados. De aquetios con

intervalos dentro del tiempo establecido el 78,43% fue hospitalizado.

Con referencia a los pacientes Hospitalizados, el 61,38% tuvo
intervalos mayores a un dia. Mientras que del grupo que no fue

hospitalizado, el 88.59% presenté intervalos superiores a lo sefialado.

TABLA 4.68
Distribucién de Probaebflidad Conjunta entre
Nospitalizados para Manejo Tuberculoso e intervalo Tratamiento

* NOSPITALIZADO ¢  INTERVALO DIAGNOSTICO P MeRGINALDE !
i PARA MANEJO [ r " wvesermmne § HOSPITALIZADO PARA }
£ TUBERCULDSC : MAYOR MENOR O IGUAL H AtANEJO

; § A1Dia i A1 DIA i TUBERCULOSO

& i L ¥ H

; s H 0,318 0.200 0,518

Ly | r H

NG 0,427 0.055 ; 0,482

g MARGINAL DE INTERVALD g r !_

£ 0,743 0.255 i 1,000

i DIAGNOSTICO i ' i i

. 3 e S

Fuente: Hespital de Divisién Regienal de la Segunds Yene Militar de Cuayaquil- Ecusdor
Elaberade por: Marfa Luitsa Lenforme Yegual
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GENERO VS. INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL.

Como se muestra en ia tabla 4.69, el 50.72% de los pacientes
con exceso en el intervalo fue del género masculino. De aquellos con
intervalos dentro del tiempo establecido, el 38.71% fue representado

por el género femenino

Con referencia a los pacientes del género femenino, el
73.91% tuvo intervalos mayores a 34 dias. Mientras que del grupo
masculino, el 35.18% presentd intervalos menores o iguales a lo

establecido.

TABLA 4.6%
Distribucién de Probabilidad Confunta entre
Género e Intervaio Diagndstico Total-

. . . . {
: . INTERVALO DIAGNOSTICO  * :
i ; TOTAL i MARGINAL DE H
S § i
5 MAYOR A 14 DidS , MENGR C IGLAL A i :
| | Iathh 1 340us i i
i MASCULINO i 0.350 i 0,190 {0,540 i
FEMENING ; 2,340 : 0,120 ; 0,460 :
i i H i i
S T R T S DG R S T eI IS T T T e e s A E,—«n-.««« o R A mrm-u-ww:
. MAKRGINGL DL INTERVALO i
[ NG BLIBERIANG g 690 : 0,310 i 100 |
i DiagNOsTico ToTAL i | |

Fuente: Nospital de Divisién Regicnat de la Sequnda Tone MitRer de Gueyeguil- Ecuador
Elaborado por: Maria Luisa Cenforme Yogual
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NIVEL DE INSTRUCCION VS. INTERVALO DIAGNOSTICO
TOTAL.

La informacién expuesta en la tabla 4.70 indica que el
69,84% de los pacientes con exceso en el intervalo tienen un nivel de
instruccion secundaria. De aguellos con intervalos dentro del tiempo
establecido, el 8.71% fue representado por el nivel de instruccion

superior

En cuanto a los pacientes con nivel de instruccién primaria, el
72.5% report6 tiempos superiores a los 34 dias establecidos para el

intervalo diagndstico total. -

TABLA 4.70
Distrfbucion de Probabilided Conjunta entre
Nivel da Instruccién e intervalo Diagnoéstico Total
|
! , U INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL : wagowa ¢
§ NIVEL DE , o i DE MIVEL DE :
;. INSTRUCCION g MAYOR P menorotGuara b o i
: : A 34 DiAS ; 34 DiAS :
H i t
: PRIMARIA i 0.145 ] 0,05% i 0,200
© SECUNDaRIA i 0.8 : 0,227 ! 0,709
: SUPERIOR d 0.064 | 0,027 T 0,091
.1 —
f MARGINAL DEINTER\T'A.LO ‘ 0.690 ! 0.310 ! 1.000
i DIAGNUSTICC TOTAL i 5 H
Foante: Hospital de Divisién Regicoel de la Segunde Zoaa Militar de Guayegull- Eccedor
Elaborede por: Maria Lidea Cenforme Yoguol
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NIVEL SOCIO-ECONOMICO VS. INTERVALO DIAGNOSTICO
TOTAL.

A continuacién se presenta la tabla 4.71 se observa que el
60,49% de los pacientes con exceso en el intervalo pertenece al nivel
socio-econdémico medio. De aquellos con intervalos dentro del tiempo

establecido, el 44,01% fue representado por el nivel bajo.

Con referencia a los pacientes del nivel socio-econémico alto,

el 100% tuvo intervalos mayores a 34 dias.

TABLA 4.71
Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Nivel Socio-Econdmico e intervalo Diagnéstico Total.
1 d '
INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL E CH(iNAL DE
i MIVEL s0Cio- ; i M ‘;N;l
ECONOMICO H ! . ¢
; ; MA YG/R MENOR © fGU""' i SOCOECONOMICO
& £ A 34 DiAS i A 34 Dias i
i ¥ i
; BASO ; 0,255 ; 0,136 i 0,391
: MEDIO ; 0,413 0173 :0,59
AT 0.013 0,000 i 0,018
B MARGINL OF INTERVALD ! :
- " - 0,691 B 0,309 i 1,000
i DIAGNGSTICO TOTAL i i i
Fuente: Hospital de Divisién Regicnal de la Segende Zona Militer de Gueyaquil- Ecuador
Elaborado por: Marie Lufsa Cenforme Yagual
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ENFERMEDAD COEXISTENTE VS. INTERVALO
DIAGNOSTICO TOTAL.

Se observa en la tabla 4.72 que el 78,98% de los pacientes

con exceso en el intervalo no reportaron enfermedades intercurrentes.

De aquellos con intervalos dentro del tiempo establecido, el

23.55% tuvo algun tipo de padecimiento intercurrente.

TABLA 4.72
Distribucion de Probabitidad Confunta entre
Enfermadad Coexistente ¢ Intervais Diagndstico Total.

F s i !

: INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL ¢
| ewconeon x e
: COEXISTENTE ’ MAYOR © OMENORCUGUAL oryrents |
i i Ai4pias i A 34 DiAS ; i
No {o0sas 1 0237 . o782
— - ’ :
. MERGINAL DE INTERVALQ i 0,690 : 0’310 : 1'000 :
[ DIAGNOSTICO TOTAL i i } g

Fuente: Houpital de Divisién Regicnal de la Segunda Zena Mititar de Guoyeguil- Ectador
Eiaborade por; Marie Laisa Cenfarma Yegual
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HOSPITALIZADO PARA MANEJO TUBERCULOSO VS.
INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL.

Tal como se muestra en la tabla 4.73 que el 61,79% de los
pacientes con exceso en el intervalo no fue hospitalizado. De
aquelios con intervalos dentro del tiempo establecido, el 82.52% fue

hospitalizado.

En lo que se refiere a ios pacientes no hospitalizados el

88,77% reporto intervalos mayores a ios 34 dias establecidos.

~ - i
TABLA 4.73 '
Distribucién Conjunta entre
Hospitalizado para manejo tuberculoso e intervalo Diagnéstico Total.
HOSPITALIZADO INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL MARGINALDE G
PARA MANEJO r - | HosprTaLizaDO ’9
. TUBERCULOSO | MAYOR S OMENOR OIGUAL  © piRa maNEld |
ﬁ i A 34 DiAS i A 34 DIAS § TUBERCULOSO i
i st i 0,264 i 0,255 i 0,519
: N : 0,427 ! 0,054 { 0,481
[ MARGINALDEwTERVALD 0,691 : 0,309 © 1,000
i DIAGNOSTICO TOTAL i i i
Fuente: Hespital de Divisién Regienal de ta Segunda Zena Militar de Guayaquil- Ecuador
Elaborado por: Maria Luisa Cenforme Yagual
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TOS VS. INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL.

Se observa en la tabla 4.74 que el 69,81% de los 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 los pacientes con intervalos menores o

iguales a 2 dias el 94,17% de elios experimento tos.

TABLA 4.74
Distribucién de Probabilidad Conjurta entre
Tos ¢ intervalo Diagnéstico Total.

i INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL .
§ TOS : - § MARGINAL 3
i g MAYOR P MENCROIGUALA '} DETOS

i i  Ad4Dias i 34 Dids i

s 3 0673 : 0,291 { 0,964
. ne i 0018 G 0,018 i 0,036

: i TERVALD | -t ?

: MAR(uNﬁj(. BEINTERVALD : 0,691 0.309 © 1,000

{ DlacwosTIcO TOTAL i i

Fusnte: Hospital de Divistén Regicnol o la Sogince Zoma Militar de Guayequil- Ecucdor
Elaberado por: Maria Lufsa Cenforme Yagual
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EXPECTORACION VS. INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL.

En la tabla 4.75 se aprecia que el 72,86% de los pacientes
con expectoracidon en su sintomatologia presentaron excesos en el
intervalo. De aquellos que no tuvieron expectoracion, el 58.72% tuvo

intervalos que excedieron lo establecido.

En los intervalos que no excedieron el limite senalado se
observo que el 64,72% de los pacientes presentaron expectoracion

como parte de su sintomatologia.

TABLA 4.75
Distribucidn de Probabilidad Conjunta entre
Expectoracién e Intervalo Diagnéstico Total.

T

3 T S ) COFXAENT ORACION
: MAYOR i MENOR 0 1GUAL .
V' A340iss { A 34 DIAS i
s/ i 0,536 i 0,200 i 0,736 i
NO i 0,155 i 0,109 i 0264
MARGINAL DE (RTERVALD » T 4 - ‘ ‘ ‘ ~ ‘ o e
AR DEIPATSE 0,691 i 0,309 {1,000 |
DIAGNBSTICO TOTiL i : ! !

INTERVALG DIAGNOSTICO

EXPECTORACION | JoraL | MARGINALDE

Fuente: Nospitel de Divisién Regicnial de le Segunda Zena Militar de Guayaquil- Ecuador
Eloborado por: Matia Lilsa Conforme Yogual
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HEMOPTISIS VS. INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL.

La informacion que se muestra en la tabla 4.76 indica que de
los pacientes con hemoptisis como uno de sus sintomas, el 79.28%
de los pacientes con expectoracion en su sintomatologia presentaron
excesos en el intervalo. De aquellos que no tuvieron hemoptisis, el

35.45% tuvo intervalos dentro de lo establecido.

En {o que se refiere a los pacientes con incremento, el 64.54%
no registré hemoptisis como parte de sus sintomas. Con lo que
respecta a los pacientes con periodos de diagnostico total menores o

iguales a 34 dias, el 20,71% experiment6 hemoptisis.

TABLA 4.76
Distribucion Conjunta entre
Hemoptisis e Intervalo Diagnéstico Total.
T INTERVALO DIAGNOSTICO | !
£ TOTAL ¢ MARGINAL
boomemoemiss b U
: i MENOR O IGUAL § HEMOPTISIS
i g MAYOR A 34 DiAS i A 74 D1aS i |
s I 0245 1 0064 1 0309
. Y e e S YOI
:, i ;‘;;;MG;I\;AL D‘EJN:"-E\R}ALO A o R e R e e T s :', . PR RN . ; P JPST———
g DIAGNOSTICO TOTAL ' 0,691 ' 0.309 ’ 1.000

Fuente: Hospitol de Divisién Regienel de ls Sequnda Tona Militar de Gueyaquil- Ecuador
Liaboredo por: Marie Lutia Conforma Yegual
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HEMOPTISIS VS. INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL.

La informacion que se muestra en la tabla 4.76 indica que de
los pacientes con hemoptisis como uno de sus sintomas, el 79.28%
de los pacientes con expectoracién 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 los pacientes con incremento, el 64.54%
no registrd hemoptisis como parte de sus sintomas. Con lo que
respecta a los pacientes con periodos de diagnéstico total menores o

iguales a 34 dias, el 20,71% experimentd hemoptisis.

TABLA 4.76
Distribucién Conjunta entre
Memoptisis e Intervalo Diagnéstica Total.
b : INTERVALO DIAGNOSTICO !
{ i T  MARGINAL @ %
| wemopriss 0 TOTAL LT
: : ) i MENOR O JGUAL 3 HEMOPTISIS
‘ ( MAYOR 4 34 Dias | 2 34 DIAS I ,‘
{ si V7 0245V o064 1 0,309 |
i R EMO e | o i 04691 -
i MARGINAL BE INTERVALD i 0.691 i 0,309 i 1.000
DIAGNGSTICO TOTAL 4 H :

Fuante: Hespital de Divisidn Regienal de la Segunde Tona Militar de Guayaquil- Ecuador
Elaborade por: Marie Lulsa Cenformae Yagual
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FIEBRE VS. INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL.

Como se aprecia en la tabla 4.77 el 59,65% de los pacientes
con fiebre en su sintomatologia presentaron excesos en el intervalo.
Mientras que de los pacientes sin fiebre, el 20.75% no excedio el

tiempo establecido para este intervalo.

En lo que concierne a los pacientes con incremento, el 55.28%
no registro fiebre como parte de sus sintomas. Mientras que de los
pacientes con periodos de diagnostico total menores o iguales a 34

dias, el 67.64% experimento fiebre.

e -

TABLA 4.77 J

Distribucion de Probabilidad Conjunta entre
Fiebre ¢ Intervalo Diagnéstico Total.
¥ . ty H !
; : INTERVAI.O DIAGNOSTICO :
i TOTAL i i
f FIEBRE o | makemar
: : : . D DETMBRE
5 i MAYCR i MENOR O IGUAL ; l
: : 4 34 DIAS A 34 DIAS !
i S 0,300 1 0 209 ! 0,518
i NG 0.382 | 0,100 1 0,482
(IR 1 o9t 1 0,309 { 1,000
Fuente: Nospital de Divisién Regienal de la Segunda Zena Militar de Guayaquil- Ecuador
Elaborado por: Maria Lufsa Cenforme Yagual
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PERDIDA DE PESO VS. INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL.

Tal como se muestra en la tabla 4.78 el 69,33% de los
pacientes que experimento pérdida de peso en su sintomatologia
presentaron excesos en el intervalo. Mientras que de los pacientes
sin pérdida de peso corporal, el 68,81% excedio el tiempo establecido

para este intervalo.

De los pacientes con intervalos mayores a lo sefialado, el
56.58% no reporté pérdida de peso como parte de sus sintomas.
Mientras que de los pacientes con periodos de diagndstico total

menores o iguales a 34 dias, el 44.01% no sufrieron pérdida de peso.

TABLA 4.78
Distribucién Conjunta entre
Pérdida de Peso ¢ Intervalo Diagnéstico Total.

i T INTERVALC DIAGNOSTICO f f
] i TOTAL ¢ MARGINAL DE
! peromapereso ' o b eceoane |
i i MAYOR ' MENOR O IGUAL i PESO
4 34 DIAS 4 34 DlAS
T T T 0w T 073 T 0,564
l e e i B i_ X iwo,436
i MARGINAL DE INTERVALD I 0.691 ] 0,309 g 1,000
T APLICABLE &l PACIENTE ) H

Fuente: Hospital de Divisién Regicrie! de la Segunda Zena Militer de Guayoguil- Ecusdlar
Elaborade por: Maria Lutsa Conforme Yagual




242

44  ANALISIS DE CONTINGENCIA.

En la presente seccidn se presenta un contraste de hipbtesis
en el que se comprueba la independencia entre dos variables. El
andlisis es presentado a través de tablas de contingencia, que son
arreglos bidimensionales en los que se detalla los factores a ser

analizados con igual o diferentes niveles de informacién.

GENERO E INTERVALO APLICABLE AL PACIENTE.
Por el valor del estadistico Jicuadrado y el valor p,
presentados en la tabla 4.79, se acepta {a hipétesis nula, por lo tanto

el género y el intervalo aplicable al paciente son independientes.

TABLA 4.79
Tabta de Contingencia y Prueba Ji-cuadrado entre
Género ¢ intervalo Aplicable af Paciente.
INTERVALO APLICABLE AL PACIENTE
GENERO ¢ TOTAL
AAYOR 4 30 DIAS ! MENOR 0 IGUAL 4 30
’ R i DiAS i
M 2% 1
3 ; 0
MASCULINO 7.6 | 27 4 6
5 T
50
FEMENINO 31.4 ! 18.6
r ToTAL 69 l 41 110
] Ji-Cuadrade | Grados de Libertad | Valor P
i 2,07376 i 1 | 0,149852 |
Fuente: Nospital de Divisicn Regicnel de da Seginda Tona Mititer de Guayeyeits Ecsador )
Elaborado por: Marla Lodsa Cnforme Yegus!
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HOSPITALIZADO PARA MANEJO TUBERCULOSO E
INTERVALO APLICABLE AL PACIENTE.

El valor del estadistico Ji-cuadrado y el valor p expuestos en la
tabla 4.80, indican gque existe evidencia estadistica para rechazar la
hipotesis nula, es decir que las variables intervalo aplicable al
paciente y hospitalizados para manejo tuberculosos no son

independientes.

TABLA 4.80 ,
Tabla de Contingencia y Prucba Ji-cuadrado entre
Hospitalizados para Manejo Tuberculoso ¢ intervalo Aplicable al Paciente.
INTERVALO A>LICABLE AL
HOSPITALIZADO  § PACIENTE
PARA MANEJO ; - — ToTAL
TUBERCULOSO MAYOR MENGR O IGUAL
A 30 DiasS A 30 DiAs
o i 26 31 .
{ 35,8 21,2
43 ] 10
NO 33,2 19,8 33
I TOTAL 69 41 110
i Ji-Cuadrado f Gracos de Libertad | Valor P !
14,818644 { 1 { 0,000118 |
. 1]
Fuante: Mospital de Divisién Regienel de la Segunda Zena Militar de Guayaqudl- Ectador
Elaborado per: Maria Lulsa Conforme Yagual
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EDAD E INTERVALO REFERENCIAL.

El valor del estadistico Ji-cuadrado y el valor p expuestos en la
tabla 4.81, indican que no existe evidencia estadistica para rechazar
la hipétesis nula, es decir que las variables intervalo referencial y

edad son independientes.

TABLA 4 87
Tabia de Contingencia y Prueba Ji-cuadrado entre
Edad e intervalo Referencial,

INTERVALO REFERENCIAL
EDAD ' TOTAL
. MENOR O IGUAL
MAYOR A 2 DIAS .
A 2 DiAS
MAYOR A 42.65 ANOS U | 4 48
AR 4,4 43,6
MENOR O IGUAL A 3 59 62
42.65 ANOS 5,6 56,4
TOTAL 10 100 110
P —— U |
i Ji-Cuadrado | Grados de Libertad | Valor P |
1,674612 [ 2 | 0432875 |

Fuente: Hespilal de Divisicn Regicial dé fa Segunda Zeqaa Militar ce GLayaquil- Echeder
tiabarade por: Maria Luise Conferme Yagual
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HOSPITALIZADO PARA MANEJO TUBERCULOSO E
INTERVALO REFERENCIAL.

En la tabla 4.82 se muestran el valor del estadistico Ji-
cuadrado y el valor p los mismos que indican que no existe evidencia
estadistica para aceptar la hip6tesis nula, es decir que las variables
intervalo referencial y hospitalizados para manejo tuberculoso no son

independientes.

TABLA 4.82
Tabla de Contingencia y Prucha Ji-cuadrado entre
Hospitalizades Para Manejo Tuberculoso e intervalo Referencial.
{ 7 [} _ \ 1] f\ : : L'DA'.' V A V g
HOSP’TALIZADO !h‘Ti.JQ "pAl—\J ;?EFI.:\J.!‘J»U’J- %
PARA MANEJO = e " TOT AL
TUBERCULOSO MAYOR A 2 DIAS MENUR \J‘II\JUA‘L A é
2 DiAS :
1 56 i
i 57
> 5,2 ¢ 54.8 {
; N 9 i 44 { 53
i " 4,8 i 48,2 i
' ¥ ) i
§ TOTAL 10 i 100 i 110
§ Ji-Cuadrado | Gracos de Libertad | Valor P I
[ 7704734 1 ) 66’5565"";
Fuente: Hespital de Divisién Regicnal de la Segunda Zena Militar de Guayaquil- Ecuedor
Elcborado por: Maria Lulse Conferme Yagual
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CONSUMO DE ALCOHOL E INTERVALO DIAGNOSTICO.

La tabla 4.83 presenta el valor det estadistico Ji-cuadrado y el
valor p los mismos que indican que hay evidencia estadistica para
rechazar la hipétesis nula, es decir que las variables intervalo

diagnoéstico y consumo de alcohol no son independientes.

TABLA 4.83
Tabia de Contingencia y Prueba Ji-cuadrado entre
Consumote Alcohol e intervalo Diagnostico.

J S ——— |

INTERVALO JHAGNZSTICD :
v i
Ayp L T e . é MENOR o fGUdL,A‘«
MASOR A4 T DIA 1 i
;‘. 1 0la i
03 26 .
. B o i b §
1E 3 26 i i
o e { A
330 4
& o
T - 52 ' et : o ‘:
|
Ji-Cuadredo © Gredos de Libertad Valer P Il
4.710215 ‘ 1 :0.029984 i
Fuente: Hespital de Divisién Regi¢nal de la Seganda Zena Militar de Guayaquil- Ecuador |
Elaborado per: Marfa Luisa Conforme Yagual ]
|
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HOSPITALIZADO PARA MANEJO TUBERCULOSO E
INTERVALO DIAGNOSTICO.

Como se observa en la tabla 4.84 el valor del estadistico Ji-
cuadrado y el valor p indican que no existe evidencia estadistica para
aceptar la hipotesis nula, lo cual significa que las variables intervalo
diagndstico y hospitalizados para manejo tuberculoso no son

independientes.

TABLA 4.84
Tabia de Contingencia y Pruebe Ji~cuadrado entre
Hospitalizados Para Manejo Tubercuioso e Intervaio Diagnéstico.

; . e - RS s S dnsntin, sooin et
! R R Y MAGNASTICD 3 ;
; AL Al il T TR T ;
| PARA MANEID ‘
] rom e i
i JLGR0 P oeor :
1 b AR
! ; -~ i
{ : :
| . !
i i < !
1 ® T > 1
i ¥ : G i
! g AT !
f d s |
i . & {
H i
51 i !
& ) = ~ !
ta i ]
H
B T W S R e e N R L e i MR A R R e T e =

Ji-Cuadrado " Grados de Libertad Valor P
74.481082 e 1 " 0,000001

Fuente: Hespital de Divisién Regicnail de la Segunda Zena Militar de Guayaquil- Ecuador
Elaberado por: Maria Luisa Conforme Yagual
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CONSUMO DE ALCOHOL E INTERVALO TRATAMIENTO.

Tal como se muestra en la tabla 4.85 el valor del estadistico
Ji-cuadrado y el valor p indican que no existe evidencia estadistica
para rechazar la hipotesis nula, 1o cual significa que las variables

intervalo tratamiento y enfermedad coexistente son independientes.

TABLA 4.85 '

Tabla de Contingencia y Prueba Ji-cuadrado entre !

Consumo de Aicohol e Intervalo Tratamiento. :

‘ INTERVALD VRATAMIENTD !

CONSUMO DE : . e o, _ .
. 4 i AR
ALCOHOL | S wEes e S
H 3
] {
F 25 e ) f
{ L9 1
291 ¢y | 1

oy I {

13 3.

]

TR, i I

Ji-Cuadrade . Gradosde Libertad = Valer P
o.001107 T U 0.973454

Fuente: Hospital de Divisicn Regienal de la Segunda Zcna Militar de Guayaquil- Ecuador
Eiaborado por: Maria Lufsa Cenforme Yegual
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HOSPITALIZADO PARA MANEJO TUBERCULOSO E
INTERVALO TRATAMIENTO.

En |la a tabla 4.86 se muestran el valor del estadistico Ji-
cuadrado y el valor p, los mismos que indican que existe evidencia
estadistica para rechazar la hipétesis nula, lo cual significa que las
variables intervalo tratamiento y hospitalizado para manejo

tuberculoso no son independientes.

| TABLA 4.86 ‘
: Tabia de Contingencia y Prueba Ji-cuadrado entre l
i Hospitalizade Para Manejo Tuberculoss e Intervalo Tratamiento. i
i !
; - - " " !
, b I TTIVAT A ARITAITY ! i
i YR OLT H
| o
i - e E
: 35 {4 By
: B \
! 107 £ Lo
5 e
47 ! S
i i
: |
Ji-Cuadrado ¢ Grados de Libertad . Valor P | |
10767738 1  0,001033 | !
I « ] . ]
? %
¢ Fuente: Hospital de Divisién Regicnal de la Sequnda Zena Militar de Guayaquil- Ecuedor t
Elaberado por: Maria Lilsa Cenforme Yaguol !
; !
; !
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GENERO E INTERVALO APLICABLE AL SISTEMA MEDICO.

En la tabla 4.87 se muestran el vaior del estadistico Ji-

cuadrado y el valor p, los mismos que indican que no existe evidencia

estadistica para rechazar la hipoétesis nula, lo cual significa que las

variables intervalo aplicable al sistema médico y género son

independientes.

TABLA 4.87

Tabla de Contingencia v Prueba Ji-cuadrado entre
Género ¢ intervaio Aplicable al Sisterna Médico

i M o R A e

GENERQ

INTERVALD APLICABLE AL
SISTEMA MEDICT

B

Flaborade tor: Maria Luisa Conforme Yacual

R AT SRR

MAYOR
A4 DfAS &a (A
- 3% 17
R 42,7 : t4,7 i
i A7 z ;‘ o \'
: L E S , b y
' ‘ ! 39.5 130 :
a o PR < 9 e Fw r‘:
: et 82 : 28 g
% H % ﬂ

Ji-Cundrado ! Grados de Libertad | VYalor P 5

e i g T A b e S S i YA T R . . Fa i e et §

2,07376 1 ' 0149852 |

Fuente: Hospital de Divisién Regicnol de la Segunda Zena Milftar de Guayaquil- Ecusder
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HOSPITALIZADO PARA MANEJO TUBERCULOSO E
INTERVALO APLICABLE AL SISTEMA MEDICO.

El valor del estadistico Ji-cuadrado y el valor p son mostrados
en la tabla 4.88, los mismos que indican que existe evidencia
estadistica para rechazar la hipdtesis nula, es decir que las variables
intervalo aplicable al sistema médico y hospitalizado para manejo

tuberculoso no son independientes.

TABLA 4.88
Tabla de Contingencia y Prueba Ji-cuadrado entre
Hospitalizado para Manejo Tuberculosos e Intervalo Aplicable al Sistema Médico
: v 7 4
. . INTERVALO #PLICABLE 4L | :
. SPITALIZADO ! SISTEMA MEDICO { i
© PARA MANEJO e O B
i TUEBRCULOSO MAYOR i MENOR GioUaL 3
: A3 DIAT ; A4Diac :
H ' '
i 35 22
i . 42,7 | 14,5 >
— v r . ;
/ i 5] "
: NO 39,5 i 13,5 >3
; , ., i
TOTAL 2 : 28 110
: | Grados de ] !
; Ji-Cuadrado 5 Libertad ; Valor P |
‘ 25,335201 T 1 [ 0.00000
Fuente: Hospital de Divisiin Regional de la Segunde Zona Miiitar de Guayequli- Ececgor
fiabereda por: Maria Luisa Cenforme Yagual
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FIEBRE E INTERVALO DIAGNOSTICO TOTAL.

El valor del estadistico Ji-cuadrado y el valor p son mostrades
en la tabla 4.89, los mismos que indican que existe evidencia
estadistica para rechazar la hipétesis nula, es decir que las variables

intervalo diagnéstico total y fiebre no son independientes.

TABLA 4.89
Tabla de Contingencia y Prueba Ji-cuedrado entre
Hospitalizada para Manejo Tuberculosos ¢ Intervalo Aplicable al Sistema Médico
: INTERVALO i
l DIAGNOSTICO TOTAL %
FIEBRE T T e TOTAL
| | MENOR O g
H MAYOR A 34
i SiAS | IGUAL A 34
i A | Dias i
r i £
. 34 : i3 §
é o 29,4 ' 17.6 i >7
i NO 36.6 i 16.4 P
{
% TOTAL 76 i 34 g 110
. Ji-Cuadrado | Grados de Libertad | Valor P i
i 4,938475 i 1 {0,026265 |
! 1 : H
Fuente: Hospital de Divisién Regicnal de la Segunda Icna Militar de Guayequil- Ecucdor
- Eichorado por: Maria Luisa Cenferme Yegual
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En las siguientes tablas se expone un resumen del analisis de

el

intervalo aplicable al paciente.

o s iy
TABLA 4.91 !
PrY .
Resumen de! Andlisis de Contingencia -1 i
il
!
e D st et e e
TArastariatica § Coaractortctise 1 EEARS ) Vi et
NP— .
» 3
1
I
+ 4
> B . n90 : il
3 t
DA ity i;
TR [ — -~ ”
Intesr Al i
Lptiealdo H L sl b et g
el i i L i ,
Palnte § E
,c - > - o E ;
fited valo Ey
! ; | il
: ]
5 i
i
i
s R
H i '
1 -
b ’ k]

Fuente: Hospitat dw Divisidn Regienal d¢ ta Segunda Zona Militar de Guayaquil- Ecuador :

Elaborado por: Maria Lufra Cenforme Yogual
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TABLAS9?

Caracteristica

- Caracteristica j

Estadistico
ile prucba

Grados de
libertad

Valor p

Conclusion

Fumadar
Activo

' ~ Intervalo
Aplicable al
., paciente

1,575

0,210

independientes

Fumador
Pasivo:

intervalo
Aplicable al
paciente

<
.
-
o

independientes

Tos.

Intervalo
- Aplicable al
... paciente

0.287587

0.5917

independientes .

Expectoracién -~ i}

- intervalo
Aplicable al

.. -paciente

0,9614

0,3268

independientes

Hemopti'sis :

*intervalo
Aplicable al
ciente,

2.4%6009

60,1117

independientes

Fiebre

Intervato

' ,"Apjl-icable al

paciente.

2,195277

0,1384

independientes

Pérdida de Peso

" latervalo
Apticable al
. paciente

0,001881

0,9654

independientes

Disnea

Intervalo
Aplicable at::

7,506

3,006

No
independientes

Cefalea

Intervalg
Aplicable- at
pa:_ient\e"i_ )

0,336

0,562

independientes

Mialgia

Intervato
Aplicable at
paciente

0,020

0.886

independientes

Dolor Toracico

Intervato
Aplicable al
paciente

1,557

independjentes }

Auscultacion
Pulmeonar

Intervals
Aplicable al
pacignte

1,357

independientes
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Las tablas 4.93 y 4.94 muestran el resumen del anélisis de
contingencia de 1as caracteristicas del paciente con el intervalo

referencial.

T Tabla 493 ¢ :
del Anélisis de Contingencia -3
Céjracteristica ¥ Estadistica Grados de .
. R - . Valor p Conclusion
i de prueba {ibertad
Genero 0,091667 1 0,7620 dependientes
Edad 5,1085358 1 0,0778 independientes
Grupo étnicp - 2,612500 3 0,4553 ind=pendientes
Cobertura par ' s
‘ p €,613003 1 0,4336 independientes
Seguro Médice _ 'y R
Area de Intervalo E - N :
) . : R T 1,69379 . 1 04,1944 independientes ¢
Residencia - 7} ~ Referencial L :
Nivel de . . . X
- N 0.011282 2 0,9541 independientes
Wstruccion. .
Nivel Socio-  “f° = ‘intervaly i :
e ) L D . G,654097 z 0,720 independicites
Economico Referencial
Conzunmio de Intervala . )
o 1,1480 1 9.2839 ndependientes
Alcohol Referencial ~ “§ -
Enfermedad Intervalo - i
nerm m oo .. 0,431686 1 0,511 independientes
Coexistente Referencial . _ o )
Hospitalizado Lok L
P Intervale - - 5} . o Mo
para Manejo Cen 7,794734 ! 0,0055 ) )
Referencial : independientes
Tuberculoso
Fumador Intervate . - )
. 0,024 1 0,674 independientes
Activo Referencial - i1 T
Fumador Intervalo : . ) .
0,84006 1 0.054 independientes
Pasivo Referencial .
Fuente: Wespieal de Divivkin Megtcnal de fa Segunde Eons Withr de Guayequit- Ecudor




Mdd Andlisis de Contingencie -4

Tabla 4.34

Caracteristicai

- .. .Y Estadistizo
Caracteristica j |

Gradeos de

: Valor Conclusidn
de prueta libertad P
Intervalg .
Tos - . 0.41509.4 - 1 0,5192 independientes
: Referencnal : :
. Intervale
Expectoracion " 0,074920 1 G,7842 independientes
Referenciat
. ) intervalo i .
Hemoptisis : 0,004257 1 0,9479 independientes -
Referencial
. intervato k . .
Fiebre ) 0.615354 1 0,4327 independientes
Referencial
. Intervalo )
Perdida de Feso . 0,05%14 1 0,8078 wndependiantes
Referencial
——
) intervalu . .
Disnea ) 0,249 1 0,6180 independientes -
) ‘Referencial
intervalo
Cefalea i 0,263 t 0,608 independientes
~ Referencial
——
Intervalo .
Mialgia " ) 0,308 1 0,579 independiéntes
Referenciat
) e Intervalo _ - ) - :
Doior Teracice 1,658 I 0,198 independientes

Referencial

Faborado por: Mirfa Latso Conforme Yaguel

N

T
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A continuacion, en las tablas 495 y 496 se muestra el

resumen del analisis de contingencia entre las caracteristicas del

paciente y el intervalo diagnostico.

e
Estadisticads Grados de Yalor ..
. Conclusion
prueba libertad P
- Intervat .
,nte, Ao 1,664346 1 0,1970 independtentes
-Diagndstico
ARG -
torvato
Edad Interval 0.014167 . 09,9052 | independientes
_ Diagnostico .
: “Interval
Grupe Etnico eV L 4,267583 3 0,2249 | wdependientes
: Diagnostico.
ob e —— —
~obertura por : Interval 0.000902 1 09760 | independientes
. Segure Medico Diagnostico :
hrea d ’ Intarval o
wreade  f.  Intervalo 0.049324 1 07923 | independientes
Residencia .. Diagnéstico S
Nivel de ntervalo ) L :
. t ; ,0 1,008128 : 2 80,6040 independientes
Instruccidn . - - Djagnastico: ; Lo el
Nivel ?000- I‘nter'v_ra_lle ' 3,582491 2 0,1667 ndependientes
Economico- - Diagnostico . R :
Consumao tery Mo
onsiima de Intervato 1,710215 1 0.0259 ©
Atcohal Diagnastico independientes
Enft dad Int |
Enfermeda mervala. b g 025516 1 08720 1 independientes
Coexistente Dla‘gnc»stlco‘._ L .
Hospitalizado
Intervalo X No
para Maneio , ) 14,481082 1 0,0000
Diagnostico independientes
Tubercutese }
e ador Intervalg ' ) : o
Fumador nLeTvate 0,051 1 0.827 independientes |
Activo Diagnastico v L _ o
: interval - :
Fumédm .n r\a'o 0,826 1 0.363 independientes
Pasivo Diagnostico e
Intervals ;- . .
Tos ’ 0,012387 1 0,913 independientes
Dagnostico : !
Intervalo .
Expectoracion mlj_m‘_vhl 2,034677 1 0,1537 independientes

Stabarade por: Maria Litsa Conforme Yagusl

mm&mwhmmm awm




I . Estadisticc Grades de .
Caracteristica j Caracteristica j . Yalor p Conclusion
de prueba libertad :
) Intervato - ) ) ¥ o )
Hemoptisis . 1.463459 1 0.2263 - | independientes
Diagnostico ‘ : X P
Intervalo ' _
Fiebre . 3.572798 1 0,0587 independientes
Diagnostico. 1 o o
L. Intervalo ’ )
Perdida de Pesc . 2,75835% ) 1 0,0%70 independiantes
hagnostico
Intervalo ' MNo
Diznea L 8,500 1 0,004 ) .
Diagndctico ) independientes
Intervalo
Cefalea- - = i 3_ 0,093 REEE | 0,760 independientes
. Diagnostico . B
ko Intervalo . ) I |
Mialgia ; ) . ; 0,240 1 0,624 independientes “§f
i I Dragnostico - I 1
. Intervalo o 3 e : . R ¢
Dolar Toracico oo 0,006 : 1 0,938 independientes
Diagridstico , o

Fuante: HerpRal de Divicién | deta
Eleboredo por: Mafis

Seginda mm de Gunpoqult- Fraader

o A




Las tablas 4.97 y 4.98 presentan el andlisis de contingencia

entre las caracteristicas del paciente y el intervalo tratamiento.

“* L - b B e §
Tlﬂt#’?’ '
mmmwcmm
—
Sl : S Estad:’stico Grados de ' .
‘ o t : AR -4 Vol Conclusi Tl
Caractenst_rcg 1 Caracteristica | de prueba | libertad alor p ] ian : |
Género. o Imtervalo 4708y i <} 02305 § independientes 5
] ‘I_'rata_t_-m_ent_o o ki
Fdad - . Intervalo 0119065 { 1 07300 | independientes
s .. Tratamiento MR S ; : . :
Grupo Etmco b lnter\{alo 1,432528 3 0,6979 ‘§ independientes f
<347 Tratamiento ;
Cobe: ! e 1 _ ' H
obertura por Intervalo : : E
8 0,5239
Seguro Social Tratam|ento 0,40611 . 1 z : mde_pendlentes
Area de % Iritervalo .
'~t 1,745692 ' 1 independientes
_ Residencia  °f = Tratamiento = ° NUURR . I p . fwr..‘t. ~if }
Nivel de “Intervato . . it
fnstruccion Tratamlento . 0,675645 1 2 independientes § 8
Nivel Socia- = 1§ = _Intervalo 0,843343 2 06559 | independientes
. Economico L Tratamiento -} : i S R R | |
Cansuma. de ‘ Intervalo . 1 op01107 1 '} 09732 '} independientes
.oMeohol gl Jcetamienta. . e B i e W
Enfermedad - '”""”’Pb 1 1,004241 1 0,3162 . independientes } |
Coexistente  z] = Trats 3 T L N s i R
o 4
Hospitalizado . )
para Manejo intervalo i} 10767738 ¢ 1 0,0010 . No :
Tratamiento X independientes
Tuberculoso : .
. — si g
Fumador Intervato . . . E Nl
y 27 i
hetivo | Tratamients | 1,174 1 D.,-,'-? lndfependlenses ‘;’
Fumador intervalo . i
Pasio | Tratamiento L R PR '"de"e"q'e"t“f ‘
Intervalo . . - F
Tos . : 0,00045?2 1 0,9820 independientes *
. [Tratamiento et S R i
. [ RS —— CIERRER F
Expectoracion Fnterv.alo 2,822433 1 i 06,0929 . independientes [ |
Tratamiento  § L , L SRR =
ntervalo 5 . ’
Hemoptisis Tratamiento 0,40611,8 : 1 0,5239 ; m_dependl‘entes
* Fomee: wnmﬂpuhhmmm *WM

Mnmmmvw




Caracteristica i

Caracteristica j

de prueba

Es tadistico

libertad

Grados de

Valorp -

Conclusion

Intervalo _ ) ‘ H
Hemaptisis ) ) 0,406118 1 00,5239 independientes |
Tratamiento -~ R JA I O ¢
d terval 1)
Fiebre ; mervale 0,046244 1 0,8297 Y independientes ‘| 4
il Tratamiento 1 T . :

Perdida de Peso

Intervatc
Tratamiento

2,017411

0,1555

independientes |

B Interval
Disnea neervato 6.343 b 1 o012 oy M
Trate_nmleuto independientes ,

: Intefvato i ) . H =
Cefalea . 3,303 i 1 0,069 independientés i}
Miatgi Intervato G ! 0,751 independient

jalgia ; . ) y in ;
m lntervalo :

Dolor Toracico

Trat_armento_ _

0,032

0.858

independientes

wmmmﬁahmmm &WM
mwmmm Vayoal




Las siguientes

tabias muestran el analisis de contingencia

entre las caracteristicas del paciente y el intervalo clinica.

C O Tabla4y$ '
Resumen del Andlisis de Contingencia -9
Caracteristica i Caracteristica j Estad:st:-:o Gr:ados de Valor p Cenclusion
de pructa libertad
R
, terval  men L
Género In erya ° 6,38814¢ ! 0,01194 ) ND,
Chinica independientes
L]
Intervale I ‘ ‘
Edad e 0,40247¢ 1 0.5258 independientes
Clinica
R
Grupe Etnico - mte.r\.lam 1,46771" 3 0,5397 independientes
) Clinica
Cobertur@ Por Intervalo 2,272747 1 0,1316 ndependientes
seguro Medico Chinica
Area de Intervalo 2.038451 1 01531} independientes
Residencia Clinica
Niv ,
Nivel de Intervato 0.025071 2 0,9875 § idependientes
Instruccion Clinica : .
Nivel Sacio: Inter /ala 0.453031 2 0,7973 | independientes
Economtco Tlinica
Consuma de Intervale - . Na
. 4.0 433 ‘ .
icohot Clinica 80695 ! 0,0433 independiontes
?nfer.medad Intervalo 0,959307 1 0,3773 independientes
Cnexistente Chimca
Hospitalizado ter o al Mo
para Manejo e e 19, 25646< 1 £,0000 , o
Chinica independientes
Tuberculoso
Fumedor Intervale 3,149 1 0,068 independientes
Activo Clinica
Furmad Intervala . .
ader nrerve 0.92¢ 1 0,337 ndepandientes
Pasivo Llinica
Intervalo oo - R
Tas Clumes 0,129717 1 02,7187 independientes
Expectoracton lnCtle]rr]']«ab 0,50991 1 0.,4751 independientes
ca
Hernaptisis lrgs;';f;o 3.191563 1 08,6616 indepandiente:

Pornte:

L £ied fo por: M lubat‘cuf Yauual

ouphiol de Divisidni Reytonal de 1o Segada Zona MilRar de Gubystu- Ecandor




mumamn 10
REEEE ¢ X Lo Estadistice Grados de L.
Caracteristica’i § Caracteristica j . Valor p Conclusion
RO - de prueba -} libertad 1
. ) Intervalo ’ ) .
Fiebre . 0,191563 1 0,6616 independientes
S . Clinica - ”
o N | Intervalo ‘ ;
Perdida de Peso ) 3.451874 1 0,06318 independientes
) Lo “Climca
R Intervalo ) No
Disnea S . £,400 : 1 0,020 .
tini _ independientes
: tervals ; ' Ne
Cefalea - dn s 4,697 1 0,030 N i
s - “Clinica independientes
L i . f.:intéi'valo . - ) 1 i “ .
Mialgia S 0,476 1 . 0,490 independientes "}
- -Cinica i o g
) ' Intervalo ) k
Dolor Toracico. . o 0,064 1 0,801 independientes
‘ Clinica '
mhﬁwmm&nmmm de Goaysquil- Yeuader
: Mpw- mww Yagtsl




 TobladioB
mmm d‘-tenm‘h
S—
L o Estadistice Grados de .
Caracteristica i Caracteristica j . Valor p Conclusion
de prueba {ibertad
) Intervalo : )
Fiebre . 0,191563 1 00,6616 independientes
Clinica
——
Intervalo . .
Péardida de Pesa Clini 2,451874 1 0,06218 independientes
tinica
| al N
Disnea ntervala 5,400 1 0,020 , °
- Chinica independientes
latervals : Mo
Cefalea Aperva 4,697 1 0,030 v _
N Clinica - independientes
| |
Mialgia ntervalo 0,476 1 0,490 independientes
Clhnica
) Intervalo .
Dolor Toracico Curi 0,064 1 0,801 independientes
Lnica

Elaberade por: Murle Loise Conforme Yagno!

mm*mmaumwmm de GuayoqeR- Ecuador




264

Las tablas presentadas a continuacion exponen el resumen del

andlisis de contingencia con relacion al intervalo aplicable al sistema

médico.
) T Tebla 4101 I
2 Ruwawen Bl Anélisls de Continpencia 11
y ) o '
Caracteristica i “} Caracteristica j Estadistico de . Gftados de Yalor Conclusion
: prueba libertad p
Intervato
Geénero Apticable al 2.07376 1 | 0.1498 independientes
Sistema mMédico
Intervato
Edad Aplicable al 0,703239 1 0,4014 independientes
Sistema Medico :
ez
Intervalo )
Grupo Etnico Aplicable al 0,923545 3 0,8197 independientes
s | Sistema Medico
) Intervato
Cobertura Por. Aplicable al 0.320755 1 05711 | independientes
seguro medico . e o
. Sistema Medico
irea de Intervalo
. Aplicable al 1.456597 1 ag,2211 independientes
Residencia . -
sttema Hedico
Nivel de [ntervalo . N
Hrvet de Aplicable at - 5.922180 : 0,0500 e
Instruccian . ) independientes
Sistema Medico
Ni\.xel Socio- - Intervalo
- ; Aplicable al 1,285921 2 0.5257 independientes
Economice : o
Sistema Medico
Fansumo de intervalo
L ) Aplicable al 1.031277 1 0,2098 independientes
Aleohel . L
_ Sistema Medico ‘
Enfermedad Intervato
SeTmeaad aplicable al - 3,747311 1 0.0528 independientes
LOERISLSINS ~ e
Sistema Medico
Hospiraltzads Intervalo L N
pata Manejo Aplicable at 25,335201 1 0.000 d c;‘a tes
Tuberculoso Sistema Medico - Jf N independientes
Fumador intervalo . : )
Aplicable at: . 1,694 1 0,193 independientes
Actrvo - .
Sistema Medico
) intervalo
Fum«\ado: Apticable al 2,467 1 0,116 independientes
Pasivo . .
Sistema Medico

Fuante: Rospital de Divizién Regiconl &v ta Seginda Zena Militar d¢ Suayoquil: Eevador

TFlaborado pov: Maria Lulsa Corforme Tagus'




Revaner: del

Tobla 4.102

Anilisis de Contlagencie 12

Caracteristica i

4. Caracteristica j

Estadistico

de pruebdi

Grados de
{ibertad

Valor p

Conclusion

Tos

: Vlntervalvo
Apticable at

1. Jisterma Medico

0,065062

0,7986

independientes

Expectoracién

- Intervalo
Aplicable al

2,906061

Sistema Medico | |

0.0882

independientes

Hemoptisis

intervalo
Aplicable al

Sisterna Medico

L 2,015716

0,13856

independienter

Fiebre

intervalo
Aplicable al
Nistema Medice

3,520565

0.0606

independientes :

Perdida de Peso

intervalo
tplicable al
Sistema Medico

1,321238

0,2503

independientes

Dsnea

intervalo
Aplicable al
Ststema Médico

7,506

0,006

)

NG :
independientes

Cefalea

Intervalo
Aplicable al

_ Sistema Medico

independientes

Mialgia

Intervato
Aplicable al

Sistema Médico

1,140

independientes

Dolor Toracico

intervato
Aplicable al

Sistema Medicy

0,005

0,936

independientes :§.

Auscultacion
Pulmonar

Intervalo
Aplicable al. -
Sistema Medico

20,283

{ g0000

independientes -

Fuente: n«mammahmm

%

Eleborode por: Moria Luhia tmm

——

Ml de Suayaquil- Ecvador




El resumen del andlisis de contingencia en lo que corresponde

al intervalo diagnéstico total, es detallado en las siguientes tablas

Table 4.10}
Resumen del Aniilisis de Contingencia -13
L Grados
L. L Estadistico »
Caracteristica i Caracteristica j de Yalor p Conclusion
de pruea
{ibertad
) ntervale ) ] ;
Genero ) 1,0344< 3 1 {4, 3091 ndependientes
thagnostica Total i
Intervale g ' No
Edad . 4,0484¢4 1 0,0441 ) ‘
Diagnostico Total - § } independientes
4
~ Intervalo 3
Grupo Etmico : 0,253723 3 3 09512 independientes
) Diagnastico Tatal 8
Cobertura por Intervalo ' : No
Por p | IMerY 6,010058 v i oo 1 ‘
Seguro Medico . °} Diagnastico Total 3 independientes
Area de Intervale .
‘ . 0.015124 1 . 0,900 independientes
Residencia Diagnostico Total ) ]
Nivel de Inter/alo . Ry L,
y ) 0187742 2 0,9104 independientes
Instruccion Diagnastico Totat
Nivel Socio- Inter-ale ) ) )
. : 1,293565 1 0,5224 independientes
Economice Diagndatico Total
Consumo de Intervalo e .
. 0,785214 ! 0,3755 mdependientes
alcohol Diagnastico Totat
Enfermedad ; Intervale ) )
_ . L 0,084473 1 0,7713 independientes |
Coexistente ¢ Diagnostico Total .
Faibnive: anmw&nwwmm & Crayagull- Ets.edor
aw»r Maria uﬂutenramw Yoguat




S Tobia £.104
i Reewen del Andélisis de Contingevcia -14

L . L Estadistico Grados de ) o .
Caracteristica i i} Caracteristica j - L § Valorp Canclusion.
de prueba libertad
. ——
Hospitatizado o s .
P S Intervalo” . No
para Manejo . . . 18,377298 1 0,0000 .
} Diagnostico Tutal independientes
Tub‘e_rcuhq;o‘ .
Fumade Intervaio
oot et 1,362 1 0243 | o
Activo Diagnostico Total - [independientes
F d intervat
leé or . n’ E‘I»/ o 1’857 1 0,173 - L
Pasivo Diagnostico Total independientes -
Intervalo B . .
Tas : ‘ 0.70842: 1 0,3999 independientes
Magnaostico Total
Expectoracisr hntervato 2.02166¢ f 0,1550 dependient
x oTacian 2. < 155 nde es
P Diagnostico Total pe
- Intervalo . X )
Hermioptisis 7 L 2,45460¢ 1 01172 independientes
S 1} Diagnostico Total o
Intervale _ No
Fiebre ) ) 4,93847F ) 0,0263 ) .
: [Magnostico Total independienteas
o Intervale ' . .
Perdida de Peso - : 0004635 1 10,9457 indepefidientes
: Diagnostice Total
Intervale . Ne
Disnea s 5.167 1 0,022 . .
Diagndstico Total independientes
: B Intervalo .
Cefalea B . o 1,446 0.229 independientes
Diagnostico. Total
- oaaNs
Mialgi ‘Intervalo 0.008 | 0.927 independient
rialeia e . . independientes
E Diagndstico Total p
Intervalo . ¢ i ) } )
Lioler Toracico . o O G,114 i 0.736 independientes
Diagngstico Totat
Auscultasion intervalo
: 10,546 i G,001 independientes

Pulmonar

Diagnostic_o Tptgs[

Fornte: Nospltal de Division Regiowal e 1 Segunda Tons Mititer de Guayaquil- Ecuader




4.6 REGRESION LOGISTICA.

Antes de realizar el procedimiento de regresion logistica se
aplicara el criterio de codificacion de variables (ver Capitulo # 2,
apartado 2.6.5.5.3).

Las variables escogidas para el modelo de regresion fueron
aquellas que tuvieron un valor p menor a 0,05 en el Analisis de
Contingencia. El modelo de regresion logistica para el estudio es el
siguiente:

—_

=qi= . !
P{Y'_1} 1“‘@(_BQ—B1X|_BzX2"B:x'_BAX4_Box'_le'—B7x1_B'x._B'x'-B“x !

En donde:

Y= Retraso en el diagnoéstico total de la tuberculosis puimonar.
X4 = Género.

X2 = Edad.

Xz = Nivel de Instruccion.

X4 = Cobertura por Seguro médico militar.
Xs = Consumo de Alcohol.

Xg = Anomalias er‘1“la auscultacion pulmonar.
X7 = Hospitalizado para manejo tuberculoso.
Xg = Fiebre.

Xg = Disnea.

X0 = Cefalea.



451 CODIFICACION DE LAS VARIABLES.

2 Varlable dependiente: Retraso en el diagnéstico total de la
tuberculosis pulmonar.
= No hay refraso se codifica con 0.
Si hay retraso se codifica como 1, es el suceso que se quiere

detectar.

@ Variables Independientes:
Género.
+ Género Masculino se codifica como 0. No se considera
como factor de riesgo.
= Género Femenino se codifica como 1. Se considera

como factor de riesgo.

Edad.
Edad superior a 42.65 afos se codifica como 0. No se
considera como factor de riesgo.
Edad menor o igual a 42.65 afios se codifica como 1.

Se considera como factor de riesgo.



Nivel de instruccién:
Nivel de Instruccion secundaria o superior, se codifica
como 0. No se considera como factor de riesgo.
+ Nivel de Instruccién primaria se codifica como 1. Se

considera como factor de riesgo.

Cobertura por seguro médico.

Existencia de cobertura se codifica 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.
+ No consumo de Alcohol se codifica como 0. No se
considera como factor de riesgo.
- Consumo de Alcohol se codifica como 1. Se considera

como factor de riesgo.

Anomallas en la Ausculta_cién Pulmonar.
Ausencia de Anomalias se codifica como 0. No se

considera como factor de riesgo.
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+ Presencia de anomalias se codifica como 1. Se

considera como factor de riesgo.

=« Hospitalizado para manejo tuberculoso.
+ No hospitalizado para manejo tuberculoso se codifica
como 0. No se considera como factor de riesgo.
+ Hospitalizado para manejo tuberculoso se codifica como

1. Se considera como factor de riesgo.

Fiebre.
+ Ausencia de fiebre en la sintomatologia del paciente se

codifica como 0. No se considera como factor de riesgo.

+ Presencia de fiebre en la sintomatologia del paciente se

codifica como 1. Se considera como factor de riesgo.

Disnea.
= Ausencia de disnea en la sintomatologia del paciente se

codifica como 0. No se considera como factor de riesgo.

+ Presencia de disnea en la sintomatologia del paciente

se codifica como 1. Se considera como factor de riesgo.
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a Cefalea.
+ Ausencia de cefalea en la sintomatologia del paciente se

codifica como 0. No se considera como factor de riesgo.

+« Presencia de cefalea en la sintomatologia del paciente

se codifica como 1. Se considera como factor de riesgo.
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4.5.2 PRESENTACION  E INTERPRETACION DEL
MODELO LOGISTICO.

Los pardmetros obtenidos en el modelo de regresién logistica

estan detallados en la tabla 4.105.
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Al observar los ‘intervalos de confianza para e! Exp (B), se

aprecia que existen variables que no contienen al namero 1 y que por

lo tanto son

de mas interés en el modelo que las otras. Por lo que el

modelo fue nuevamente calculado solamente incluyendo a aquellas

variables sig

nificativas. Los resultados se presentan a continuacion.

Y Yabia 4.106
Resltados del Modeio de Regresion me -2
| PARAMETROS _
! INTERVALO DE
VARIABLE ] i CONFIANZA AL 95%
V.
INDEPENDIENTE | p Ei?:’R WALD A:;OR EXP(B) PARA EXP(8)
: LiMITE LIMITE
INFERIOR | SUPERIOR
CONSTANTE - i .-2137 743 17.819 0.000
COBERTURA POR 1,658 0,565 8,622 0,003 5.247 1,735 15,865
SEGURO MEDICO ’ ' ' ) ) ’ !
CONSUMO DE | 5,88 ‘ 0,522 -- 2 8.';9 - 0.091 0414 0.148 1,151
ALCOHOL . ' ) ’ ’ ) '
HOSPITALIZADO _ )
PARA MANEJO 1,891 0,638 8,778 0,003 6,628 1.897 23,161
i TUBERCULOSO
 PRESENCIA DE o {
ANOMALIAS EN 1
LA 1,178 0765 . | 2,361 0,124 3,237 0,723
AUSCULTACION : - ' :
PULMONAR i

Fusnte:

Ly

i de Divisidh Reglonal do la Seginda Zeva Militer *WM
: M‘ﬁp«r mm.cmmvw

Nuevamente se observa que hay variables que no son

significativas, las cuales son Consumo de alcohol y Presencia de
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Anomalias en la Auscultacion Puimonar. EIl modelo sera calculado
una vez mas, inciluyendo tan sélo a las dos vanables restantes los

resultados son expuestos en la siguiente tabla

oA _ Tablad4. 07
“Rusultados del Modelo de Regresion Logistica -3.
i) - PARAMETROS |
INTERVALO DE
VARIABLE : _ : CONFIANZA AL 85% |
INDEPENDIENTE | El;’_,};OR Lwawp | VA 1L= OR | expis) PARA EXP(B)
B _ A winre e
INFERIOR | SUPERIOR
. i A _
CONSTANTE R :M 0533 29473 0,000
COBERTURA POR
L , 1401 [ T 32 0,007 4 (6D 1473 1113
| SEGURO MEDICO |
HOSPITALIZADO ]
PARA MANEJO 2246 % o084y o 18730 coon .| sam 3320 S 07,885 &
TUBERCULOSO
S g

Ahora tenemos que todas las variables son significativas (valor
p =0.007 para la cobertura de seguro médico y de O para
hospitalizado para manejo tuberculoso), y por tanto las mas
influyentes en el modelo. Los valores para las OR estimadas se
encuentran en la columna Exp(B) y como se aprecia los valores para

los intervalos de confianza al 95% no contienen al numero 1.
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Es notable ademas, que un paciente que tiene como unico
factor de riesgo el no poseer cobertura de seguro meédico, la
oportunidad de incurrir en un retraso en el diagnoéstico total es mayor

en 4.059 veces que si el paciente tuviera la debida cobertura militar.

Asimismo se aprecia que un paciente que tiene como unico
factor de riesgo el haber sido hospitalizado para manejo tuberculoso,
la oportunidad de incidir en un retraso en el diagnéstico total es mayor
en 9.439 veces con respecto a aquellos pacientes que no fueron

hospitalizados.

Si un individuo tiene los dos factores de riesgo, es decir no
tiene la cobertura militar y ademas es hospitalizado para manejo
tuberculoso, la oportunidad que tiene de obtener un retraso en el
diagnéstico total de la Tuberculosis Pulmonar es 4.059 ® 9.439 =
38.312, es decir la oportunidad de que un paciente con los dos
factores de riesgo de desarrollar la demora es 38.312 veces mayor

que la de un individuo que no tiene presente los factores de riesgo.



CONCLUSIONES

1. En el Hospital de Division Regional de la Segunda Zona Militar, desde
el 1 de enero del 2000 hasta el 30 de Junio del 2004, se diagnosticaron 110

casos nuevos de Tuberculosis Pulmonar.

2. El 55% de los 110 pacientes son de género masculino, el restante
45% corresponde a pacientes del sexo femenino. E! 68% de la poblacién
tiene la cobertura por seguro médico militar y el 32% corresponde a los

individuos sin la proteccién del seguro.

3. La edad promedio del paciente fue de 42.65 afios. Se observé 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 los habitantes de zonas urbanas y 39%
para los de zona rural. En lo que concieme al nivel socio-economico: Bajo

(39%), Medio (59%) y Alto (2%).

5. En cuanto al nivel de instruccidn de los pacientes tenemos: Primaria

(20%), Secundana (71%) y Superior (9%).



6. En lo que comresponde al indice de masa corporal se observd que un
40% reporté desnutricion, 45% un peso nomal, 6% sobrepeso y un 9%
registré obesidad.

7. El sintoma mas frecuente fue la tos, el cual fue reportado por un
96,4% de los pacientes, seguido por la expectoracion y fiebre representadas
con un 74% y 52%. De los pacientes con tos el 76.34% también presenté un
tipo de expectoracion. Ademas en los pacientes con expectoracion el tipo

mas comun fue la categoria mucopurulenta con un 70,27 %.

8. El 98,4% de los pacientes tuvo lesiones compatibles con Tuberculosis,
diagnosticadas por los métodos radioldgicos En cuanto a la forma de lesion
tenemos: Ninguna (3,6%), Intersticial (67,3%), Condensacidon (8,2%),
Cavitaria (4,5%), Intersticial y Cavitaria (8,2%) e Intersticial y Condensacién
(8,2%). En lo que comresponde a la extension de las lesiones se tiene:
Ninguna (3,6%), Unilateral (64,5%) y Bilateral (31,8%). Ademéas de los
pacientes con lesiones cavitarias, un 20% ya presentaban cavemnas en

ambos pulmones y 80% restante en sélo uno de los dos.

9. La media del Intervalo Aplicable al Paciente fue de 82,28 dias. Este
periodo fue excedido por el 62,7% de los pacientes.



10. En el Intervalo Referencial el tiempo promedio fue de 2,15 dias. &l

9,1% de los pacientes supero el limite de 2 dias.

11. La media del Intervalo diagnéstico fue de 2,92 dias Este periodo fue

excedido por el 47,3% de los pacientes.

12. En el intervalo tratamiento el tiempo promedio fue de 5.13 dias, y fue

superado por el 74,5% de los pacientes

13. En el intervalo Aplicable al Sistema Médico el iempo promedio fue de
10,20 dias. Se observé que el 62,7% de los pacientes excedi6 el limite de 4

dias.

14. La media del intervalo Diagnéstico Total fue de 92.49 dias. El 69,1%

de los pacientes super6 los 34 dias establecidos para este periodo.

15. Se consider6 que el intervalo diagndstico total aceptable no debe ser |
mayor a 34 dias. La mediana del periodo diagnoéstico total fue de 59,5 dias.lo
que muestra que estamos muy alejados de cumplir con uno de los propdsitos
basicos de la lucha para el control de esta enfermedad, el cual es el
pronéstico temprano que evite la propagacion de la misma y en el caso mas

grave la muerte del paciente.



16. El andlisis de Contingencia nos pemitid establecer cuales eran los
factores significativos con cada uno de los intervalos det proceso diagnéstico,
las cuales fueron consideradas como influyentes para el modelo de

regresion.

17. De los resultados del analisis de contingencia hay que considerar la
casi ausencia de factores predictivos en lo que se refiere a la sintomatologia
ya que solo se obtuvo valores p significativos con la fiebre, disnea y cefalea.
Los sintomas mas frecuentes como la tos y la expectoracidn no fueron

significativos con ninguno de los intervalos del proceso de diagnéstico.

18. Después de la regresion logistica se obtuvo que de los factores mas
influyentes, la cobertura por seguro militar y hospitalizado para manejo
tuberculoso fueron los agentes que mas contribuyeron al retraso del
diagnostico total.

19. La oportunidad de incurrir en un retraso en el diagnéstico total para un
paciente que tiene como Gnico factor de riesgos la no cobertura del seguro
militar es mayor en 4.059 veces que si el paciente contara con el debido

seguro.



20. La oportunidad de incurrir en un retraso en el diagnoéstico total para un
paciente que tiene como tinico factor de riesgo el ser hospitalizado para
manejo tuberculoso es mayor en 9,439 veces que para aquellos que no

fueron hospitalizados.



RECOMENDACIONES

Emprender un programa de educacién que informe a la poblacién sobre
la transmision, la sintomatologia, prevencion y tratamiento de la

enfermedad con la finalidad de disminuir la propagacién de la misma.

Al Hospital se le recomienda que establezca un plan de cobertura

médica para los pacientes civiles.
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GLOSARIO DE TERMINOS MEDICOS UTILIZADOS" *

Adenopatia: Aumento del tamario de un ganglio linfatico.

Agranulocitosis: Alteracion sanguinea caracterizada por una
gran disminucion de los granulocitos (Baséfilos, eosindfilos y neutréfilos)
que producen fiebre, malestar general, iritacion faringea y ulceras
sangrantes de recto, boca y vagina. Es una enfermedad aguda y puede

deberse a una reaccién medicamentosa o a radioterapia.

Alveolos Pulmonares: Cada uno de los numerosos sacos
terminales de la via aérea del pulmén en los que se produce el intercambio

de oxigeno y di6xido de carbono.

Amikacina: Medicamento antibiético aminoglucésido. Utilizado en el
tratamiento de infecciones graves. No debe administrarse en los casos de
hipersensibilidad conocida frente a este u otros aminoglucésidos. Debe
utilizarse con cautela en enfermos con trastormos de la funcion renal. Entre
los efectos toxicos mas graves que produce se encuentran nefrpto;adad
ototoxidad auditiva y vestibular y bloqueo neuromuscular. También pueden

observarse trastomos gastrointestinales.



Anergia: Estado de inmunodeficiencia que se caractenza por la falta o
disminucion de la reaccion a un antigeno o grupo de antigenos. Este
estado puede observarse enla tuberculosis avanzada y en ofras

infecciones graves, asi como en algunos tumores malignos.

Antibiéticos aminoglucésidos: Estan constituidos por azicares
aminicos en union glucosidica, impiden la sintesis de las proteinas

bactenianas.

Anemia hemolitica: Trastomo caractenzado por la destruccion
prematura de los hematies. Este trastomo puede asociarse con ciertas
enfermedades infecciosas, trastomos hereditarios de los hematies ©

como respuesta a la accidn de diversos farmacos o agentes toxicos.

Anemia Apléasica: Deficiencia de todos los elementos formes de la
sangre debido a un fracaso de la capacidad regeneradora de la médula
¢6sea. Puede responder auna enfermedad neoplasica de la médula o, con
mayor frecuencia, a su destruccién por exposicion a agentes quimicos

téxicos, radiaciones ionizantes o algunos farmacos, antibidticos y otros. -

Artralgia: Dolor de una articulacién.



Ascitis: Acumulacién intraperitoneal anommal de liquido, con gram
contenido de proteinas y electrolitos. Su identificacibn se hace por la

auscultacion, percusion y palpacion.
Astenia: Falta o pérdida de fuerza o energia.

Ataxia: Trastorno caracterizado por la disminucion de la capacidad de

coordinar movimientos.

Atelectasia: Trastorno causado por el colapso pulmonar que dificulta
el intercambio respiratorio de di6xido de carbonoy oxigeno. Entre sus
sintomas destacan la disminucién de los sonidos respiratorios, aparicion de

fiebre y disnea creciente.

Base Pulmonar: Es ancha, relacionada en toda su extension con
la cipula diafragmética. @ Su delgado borde ocupa el seno costo

diafragmatico.

BCG: Agente de inmunizacion activa preparado a partir del - bacilo
de Calmette-Guérin. Confiere inmunidad ante las infecciones causadess por

micqbacterias.



Bronquio: - Uno de los grandes conductos pulmonares a través de los
cuales penefra el aire inspirado y se exhalan los gases de deshecho. La
pared bronquial tiene 3 capas. La mas externa esta constituida por un tejido
fibroso denso reforzado con cartilago. La media y la interna corresponden a

una membrana mucosa.

Bronquiolo: Pequeiio conducto aéreo del sistema respiratorio que

parte de los bronquiosy se dirige a los I6bulos pulmonares.

Cavitacion: Formacion de cavidades en el organismo como las que

se forman en el puimén en el curso de la tuberculosis.

Cianosis: Coloracién azulada de la piel y las membranas mucosas
debida al exceso de hemoglobina no oxigenada en la sangre o a un defecto

estructural en la molécula de hemoglobina.

Cicloserina: Farmmaco antibitico. Utilizado en el tratamiento de la
tuberculosis activa pulmonar o extrapulmonar. No debe utilizarse en la
epilepsia, depresion, ansiedad intensa, psicosis, insuficiencia renal grave ni
en los casos de hipersensibilidad conocida frente al farmaco. Entre los

efectos secundarios mas graves figura la toxicidad sobre el sistema



nervioso central, con temblor,” somnolencia, convulsiones y alteraciones

psicéticas.

Derrame Pleural: Clasicamente se considera una secuela tardia de
la primoinfeccion T8. Es mucho mas frecuente en niflos adolescentes y
adultos y puede constituir la Unica manifestacion de la enfermedad en la RX
Térax, aunque la TB suele detectar pequefias condensaciones o
adenopatias. Como secuela radioldgica pueden aparecer engrosamientos o
calcificaciones pleurales, fistula broncopleural, erosion costal o fistula

cutanea son complicaciones poco frecuentes.

Disartria: Habla dificil y ma! articulada, por interferencia en el
control de los muasculos fonatorios, habituaimente debida a daffo de un nervio

motor central o periférico.

Edema: Acumulo anormal de liquido en los espacios intersticiales, saco

pencérdico, espacio intrapleural, cavidad peritoneal o cépsulas articulares.

Eritema: Enrojecimiento o inflamacion de la piel o las membranas
mucosas como resultado de la dilatacion y congestion de los capilares

superficiales.



Esputo: - Material expectorado de los puimones a través de la boca con la
tos. Contiene moco, detritus celulares, microorganismos y en algunos

Casos, sangre O pus.

Estenosis: Trastorno caracterizado por la constriccion o

estrechamiento de un orificio 0 una via de una estructura corporal.

Estertores Crepitantes: Sonido anémalo que se ausculta en el torax
Yy que se debe tipicamente al desplazamiento de secreciones humedas por

los campos pulmonares.

Etionamida: Antibacteriano tuberculostatico. No debe usarse cuando
preexiste una lesion hepatica o hipersensibilidad conocida a este farmaco.
Los efectos secundarios mas graves son erupciones cutaneas, ictericia y

depresion mental.

Exantema: Erupcion cutanea como la que se produce en cualquiera:

de las enfermedades infecciosas propias de la infancia

Fagocito: Célula que es capaz de rodear, engullir y digerr
microorganismos y detritus celulares. Los fagotitos fijos, que no circulan,

comprenden los macréfagos fijos y las células del sistema reticuloendotelial;



los fagotitos libres, que circulan en fa sangre, comprenden los leucocitos :y

los macréfagos libres.

Frecuencia Cardiaca: Fuerza ejercida por la sangre circulante sobre las

paredes de las arterias.

Frecuencia Respiratoria: Numero de respiraciones en reposo, que

en condiciones normales es de unas 14 por minuto.

Granuloma: Masa de granulacion nodular producido como

consecuencia de un estado inflamatorio, una lesién o una infeccidn crénica.

Hematies: Glébulo rojo de la sangre, llamado también eritrocito.
Tienen por objeto transportar el oxigeno, por medio de la hemoglobina (a la
que deben su color rojo), del pulmon o de las branquias a las células dei
cuerpo, Yy el diéxido de carbono de éstas a los puimones. Cada hematie
contiene entre 200 y 300 moléculas de hemoglobina; cada una de éstas
contiene a su vez cuatro grupos hemo y cada grupo hemo puede transportar

una molécula de oxigeno.

Hematocrito: Medida del volumen de la fraccion de hematies de la

sangre expresado como porcentaje de volumen sanguineo total.



Hemoglobina: Compuesto- complejo de hierro y proteina que forma
parte del hematie y que sirve para transportar oxigeno a las células de los

tejidos desde los pulmones y didxido de carbono en direccion contraria.

Hilio pulmonar: Es un éarea anatomica localizada de forma
imprecisa entre el mediastino y el tejido puimonar, que contiene bronquios,
arterias y venas puimonares y sistematicas, nervios autondmicos y ganglios

linfaticos.

Hiperpirexia: Elevacion acusada de la temperatura que aparece en

algunas infecciones agudas.

Hiperreflexia: Es una reaccidn del sistema nervioso autondmico
(involuntario) a la estimulacién excesiva. Dicha reaccién puede incluir
hipertensiéon, cambios en la frecuencia cardiaca, cambios en el color de la

piel (palidez, enrojecimiento, coloracion azul-grisdcea) y sudoracion profusa.

Ictericia: Coloracion amarillenta de la piel, mucosas y conjuntivas
causadas por cifras de bilirrubina en sangre superiores a los normales. Los
enfermos pueden presentar nauseas, vomitos, dolor abdominal y color
oscuro en la orina. Constituye un sintoma de muchos trastomos como

enfermedad hepatica, obstruccion biliar y anemias hemoliticas.



Lsucocitos: Glébulo blanco uno de los elementos formes de la
sangre. Hay cinco tipos de leucocitos que se clasifican segun la
presencia o ausencia de granulos en el citoplasma. Los agranulocitos (sin
granulos) se dividen en linfocitos y monolitos. Los granulocitos  (con
grénulos) comprenden los neutréfilos, basoéfilos y eosindfilos. Miden entre 8
o 9mm de didmetro y son por tanto mayor que los hematies. Un milimetro
cubico de sangre suele contener entre 5000 y 10000 glébulos blancos. Entre
las funciones mas importantes figuran la fagocitosis de bacterias, hongos,
virus y cuerpos extrarios, destoxicaciéon de las proteinas téxicas producidas

en las reacciones alérgicas y las lesiones celulares.

Lobulillos Pulmonares: Son pequeiios sacos membranosos, pegados
entre si y unidos por escaso tejido conectivo. Tienen un volumen de un

centimetro ctibico

Lébulos: Porcion de cualgquier 6érgano demarcado por surcos, fisuras o
tejidos conjuntivos. Los pulmones comprenden varios |6bulos de superficie

lisay brillante, tres en el pulmén derecho y dos en el izquierdo.

Macréfago: Célula fagocitica mononuclear que se deriva de los
monolitos de la médula 6sea y desempenan papeles accesorios en la

inmunidad celular.



Mediastino: Porcion de lacavidad toracica en la mitad del torax entre

los sacos pleurales que contiene a los pulmones.

Micobacteria: Son bacilos inmoéviles, aerobios, no formadores de

esporas y con una cubierta que retiene la tincion roja acida.

Ototdxico: Dicese de la sustancia que tiene un efecto perjudicial sobre el

octavo par craneal o sobre los 6rganos de la audicién y el equilibrio.

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 Pulmonar: Tejido propio del pulmén distinto del  tejido
de soporte o del tejido conectivo. Esta constituido por lobulillos secundarios
que se dividen en lobulillos primarios, cada uno de los cuales comprende
vasos sanguineos, linfaticos, nervios y un conducto alveolar que se

comunica cor los espacios aéreos.

Pleura: Membrana serosa fina que recubre los pulmones. La pleura se
divide en una capa visceral, que recubreel pulméon y profundiza en las

fisuras interlobares, y ofra parietal que recubre la pared toracica y el



diafragma 'y se refleja sobre las estructuras mediastinicas. Ambas capas
estan separadas entre si por una pequeiia cantidad de liquido que actda
como lubricante al expandirse y contraerse los pulmones durante Ila

respiracion.

Presion Arterial: Fuerza ejercida por la sangre circulante sobre las
paredes de las arterias. El nivel de la presion arterial en un determinado
individuo es el producto del gasto cardiaco por la resistencia vascular

sistematica.

Prurito: Molesta sensacion 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 reaccion alérgica.

Puilmones: Son los érganos de la respiracion donde se produce la
hematosis, proceso durante el cual los gldbulos rojos absorben oxigeno y se
liberan del anhidrido carbénico. Protegidos por las costillas, se encuentran en
la caja toracica, a ambos Ido§ del corazon, separados por el mediastino,
nombre que recibe el espacio entre cada uno de ellos. Parecidos a un
par de esponjas, forman uno de los érganos mas grandes del cuerpo. Su
funcién esencial, compartida con el sistema circulatorio, es la distribucion

de oxigeno y el intercambio de gases. Tienen la capacidad de aumentar de



tamario cada vez que inspiras y de volver a su tamario normal cuando el aire.

es expulsado.

Silicosis: Trastorno pulmonar producido por la inhalaciéon continua
y durante largo tiempo de polvo de un compuesto inorganico, como el diéxido
de silicio que se encuentra en la arenas, cuarzos y muchas otras piedras.
Se caracteriza por el desarrollo de fibrosis nodular en los pulmones, y en

los casos avanzados provoca una intensa dishea.

Taquipnea: Aceleracion andmala de la frecuencia respiratoria, que se

observa por ejemplio 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 fratamiento consiste en la administracion de

medicamentos antimicrobianos para resolver el crecimiento primario.

Vértice Pulmonar: Esredondeado, estd en relacibn con la
primera costilla, la subclavia y alguna de sus ramas. Esta mas elevado el

de la derecha que el izquierdo entre 0,5 a 1cm.



Viomicina: Antibiético tuberculostatico. No debe administrarse en los
casos de hipersensibilidad conocida frente al famaco. Los efectos
secundarios mas graves que produce son nefrotoxidad, ototoxidad y

diversas reacciones alérgicas.



ANEXOS



- ANEXO AN

Formato para ia recopilacion de datos

208
FECHA DE AREA DE MIVEL DE
HISTORIA GENERD [ oo | EDAD | emEccion | b e, JTaEFONO |
ANEXO A2
Formato para la recopilacion de datos
CONSUMO wve | woserrauzao | TECHABE | FEChA DE FECHA OF
ot SOCIO- | PARA MANEJO oz LOS PRIMERA SOSPECHA
ALCOHOL ECONOMICO | TUBERCULOSO CONSULTA DETB




-~ ANEXO A3
Formato para la recopilacion de datos

ANEXO A4
Formato para la recopilacion de datos
ANEXO A.S




	"ANALISIS ESTADISTICO Y DETERMINACIÓN
	AGRADECIMIENTO
	DEDICATORIA
	TRIBUNAL DE GRADUACIÓN
	 DECLARACIÓN EXPRESA
	 RESUMEN
	INDICE GENERAL
	ABREVIATURAS
	INTRODUCCIÓN
	CAPÍTULO I
	I. LA TUBERCULOSIS.
	1.1 BREVE RESEW HIST~RICA DE LA TUBERCULOSIS
	1.2 LA TUBERCULOSIS - DESCRIBCI~N T~CNICA.
	1.2.1 MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS.
	I .2.2 RESERVORlO Y PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD
	 1.2.3. FORMA DE TRANSMISIÓN Y PERIODO DE INCUBACIÓN.
	1.2.4. SUSCEPTIBILIDAD Y RESISTENCIA.

	i .3 LA INFECCI~N Y LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA.
	1.4. SÍNTOMAS
	1.5 DIAGNÓSTICO.
	I s.1 EXPLORACI~N CL~NICA.
	1 S.2 PRUEBA DE TUBERCULINA (PPD).
	1.5.3 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
	1.5.3.1 RADIOGRAFÍA DE TÓRAX.
	1.5.3.2 TAC y RMN.

	1.5.4 DIAGNOSTICO BACTERIOLÓGICO.


	1.6 CLASES DE TUBERCULOSIS.
	1.6.1 TUBERCULOSIS PULMONAR.
	1.6.1.1 LA INFECC~~N INlClAL 0 PRIMOINFECCIÓN TUBERCULOSA.
	1.6.1.2 TUBERCULOSIS PULMONAR PRIMARIA.
	1.6.1.3 TUBERCULOSIS PULMONAR CR~NICA (DE REACTIVACIÓN, SECUNDARIA O TIPO ADULTO)

	1.6.2 TlPOS DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR.
	1.6.2.1 LlNFADENlTlS TUBERCULOSA.
	1.6.2.2 PERITONITIS TUBERCULOSA.
	1.6.2.3 PERlCARDlTlS TUBERCULOSA.


	1.7 TRATAMIENTO.
	17.1 ;_C~MO SE TRATA LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA?
	1.7.1.1 ISONlAZlDA (H 0 INH).
	1 .?.l.2 RlFAMPlClNA (R).
	1.7.1.3 PlRALlNAMlDA (2 0 PZA).
	1.7.1.4 ETAMBUTOL (E).
	1 .?.I .6 ESTREQTOMCINA IS 0 SM).
	1.7.1.6 PAUTAS OEL TRATAMIENTO.

	4.7.2 TRATAMIENTO PARA LA TUBERCULOSIS EN SITUACIONES ESPECIALES
	1.7.3 CONTROL DE LA ENFERMEDAD DURANTE EL TRATAMIENTO.

	1.8 PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS.
	1.8.1 VACUNACIÓN.
	1.8.2 QUIMlOPROFlLAXIS ANTITUBERCULOSA



	CAPITULO II
	2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA Y DE LOS MÉTODOS DE SOLUCIÓN
	2.1 ANTECEDENTES DEL PRQBLEMA.
	2.2 JUSTIFICACIÓN.
	2.3 DESCRIPCI~N DEL PROBLEMA.
	2.4 OWETIVO GENERAL DEL ESTUMO.
	2.5. OBJETO DE ESTUDIO
	2.5.1 DATOS GENERALES.
	2.5.2 HÁBITOS TÓXICOS 
	2.5.3 ENFERMEDADES COEXISTENTES.
	2.5.4 ANTECEDENTES DE ATOPÍA
	2.5.5 PARÁMETROS ANTROPOMÉTRICOS.

	2.6. DETERMINACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE VLA METODOLOGÍA DE SOLUCIÓN.
	2.6.1 LEVANTAMIENTO DE INFORM ACI~N.
	2.6.2 DEFINICIÓN Y DETERMINACIÓN DE VARIABLES
	2.6.21 VARIABLES RELACtONADAS CON EL RETRASO ENEL DIAGNOSTICO TOTAL.
	2.6.2.2 OTRAS VARIABLES UTILILADAS EN EL ESTUMO.

	2.6.3 CAPTURA DE OATOS.
	2.6.4 ESPECIFICACIÓN DE LOS MÉTODOS UTILIZADOS EN EL ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 
	2.6.5 DESCRIPCI~N DE LOS M~TOIX)S UTlLUADOS EN EL ANALISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS
	2.6.5.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA
	2.6.5.1.1 TAEtLAS.
	2.6.5.1.2 MFICOS: HISTQGRAMA.
	2.6.5.1.3 MEODAS D€ P O S C ~ ~ ~ .
	26.5.1 A MED#)AS W TENDENC1A CENTRAL.
	2.6.5.1.5 MEDIDAS DE SISPERSION
	2.6.5.1.6 MEMDA DE AS~METR~A 0 SESGO.
	26.5.1.7 M E W S DE CURTOSlS 0 PICUDU.

	2.6.5.2 DISTRIBUCIONES DE PROBABILIDAD CONJUNTA: DE TABLAS BIVARIADAS
	2.6.5.3 ANALISIS OE CONllNGENCIA: MUEBA Jl- CUADRADA.
	2.6.5.4 REGRESIÓN LOGÍSTICA.
	2.6.5.4.1 DESCRIPCIÓN DEL MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA.
	2.6.5.4.2 CODIFICACIÓN DE LAS VARIABLES
	2.6.5.4.3 RIESGO, OPORTUNIDAD, RIESGO RELATIVO Y ODDS RATIO
	2.6.5.4.4 INTERPRETACION DEL MODELO





	CAPITULO III
	3. ANALISIS UMIVARIADO.
	3.1 INTRODUCCIÓN 
	3.2 ACERCA DEL PACIENTE.
	3.3 ENFERMEDAD COEXISTENTE Y ANTECEDENTES DE ATOPIA EN EL PACIENTE
	3.4 ANOMALÍAS EN LA AUSCUMULACIÓN PULMONAR
	3.5. SINTOMATOLOGIA COMPATIBLE CON TUBERCULÑOSIS PULMONAR
	3.6 EXPLORACI~N RADIOL~GICA Y PRUEBA DE LABORATIO
	3.7 HOSPITALKACI~N PARA MANEJO TUBERCULOSO
	3.8 INTERVALOS DEL PROCESO DE DIAGN~STICO TOTAL


	CAPITULO IV
	4. ANÁLISIS MULTIVARIADO
	4.1 INTRODUCCION.
	4.2 VARIABLES CONSIDERADAS PARA EL ANALISIS.
	4.3 DISTRIBUCIONES DE PROBABILIDAD CONJUNTA
	4.4 ANALISIS DE CONTINGENCIA.
	4.5 REGRESION LOGISTICA
	4.5.1 CODIFICACION DE LAS VARIABLES.
	4.S.2 PRESENTACION E INTERPRETACION  DEL MODELO LOGISTICO



	CONCLUSIONES
	RECOMENDACIONES
	BIBLIOGRAFIA
	GLOSARIO DE TERMINOS MEDICOS UTILIZADOS
	ANEXOS




