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Resumen

La TB ha sido y es una enfermedad de gran importancia en la salud pablica
mundial, sobre todo en paises con bajos ingresos econdmicos, dentro los cuales se
incluye Ecuador. Esmeraldas es una de las provincias mas olvidadas en cuanto ala
implementacion de actividades para mejorar la salud. Por ello, los problemas de salud
son innumerables, ademas existen varios factores que coadyuvan a la presentacion y
proliferacion de diversas enfermedades, siendo la TB una de las principales en el perfil
de morbilidades infectocontagiosas y que es prevenible (Cecil, Goldman y Schafer
2016).

La investigacion se estructura en capitulos. El capitulo uno muestra una revision
de los antecedentes investigativos y del marco legal existente en Ecuador. Se describe el
enfoque y el marco tedrico, apoyados en la epidemiologia critica y la epidemiologia de
determinantes sociales de la tuberculosis, conceptos de la enfermedad, su fisiologia y
fisiopatologia, determinantes sociales de salud, ademas de modos de vida y estrategias
de salud para su control en Ecuador. También se retoman los conceptos de propuestas
educativas y participacion comunitaria.

El capitulo dos se dedica al disefio metodoldgico del estudio y el procesamiento
para el andlisis de los resultados.

El capitulo tres discute resultados, disefia la propuesta educativa y culmina con
conclusiones y recomendaciones.

El canton San Lorenzo de la provincia de Esmeraldas esta ubicado en el sector
mas septentrional del pais, siendo parte del sistema del Chocd, region de gran
biodiversidad en la que conviven las culturas indigenas awd, chachi, épera y
afrodescendiente. Cuenta con 13 parroquias y con una poblacién de 42 500 habitantes
(34,7 % de Esmeraldas), 54,8 % es poblacion urbana y 45,2 % es poblacién rural;
49,3 % son hombres y 50,7 % son mujeres.

La pobreza en el canton San Lorenzo por necesidades basicas insatisfechas
(NBI) es de 9,4 % con respecto a la provincia de Esmeraldas. La escolaridad de la
poblacién en San Lorenzo es de 7,5 afios para mujeres y 7,2 afios para hombres. El

analfabetismo en mujeres es del 16,0 % y en hombres es del 14,6 %.
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Introduccion

Las situaciones social y econdmica se relacionan profundamente con la salud,
especialmente desde los afios setenta con la medicina social latinoamericana v,
posteriormente, con en el desarrollo de la teoria de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) sobre los determinantes sociales de la salud (Castafieda 2013).

En los procesos de salud-enfermedad, las enfermedades infecciosas y tropicales
se han visto influenciadas por una serie de factores socioeconémicos capaces de
incrementar o disminuir el nimero de casos propios o cercanos a una region, por lo que
es necesario considerar las variables macroecondémicas y macrosociales sobre la
incidencia de enfermedades transmisibles, como la tuberculosis (TB) (Llerena 2015).

La TB es una infeccion curable y prevenible que ha existido en Ecuador y en el
continente americano desde antes de la llegada de los colonizadores espafioles, sin
embargo, es un tema poco conocido y difundido. Se produce por el Mycobacterium TB,
que afecta a varios tejidos, en especial al tejido pulmonar, y se transmite cuando el
enfermo expulsa los bacilos por medio de la tos. Los sintomas pueden ser leves hasta
severos en pacientes que tardan en buscar atencién médica, que facilita la transmision
de la enfermedad (Llerena 2015).

Durante el siglo XIX se extendié de modo generalizado a partir de la formacion
de barrios marginales, pobreza extrema, alimentacion exigua y condiciones higiénicas
insuficientes, ya que generalmente se presenta en individuos y grupos sociales que
trabajan y viven en estas condiciones fisicas y sociales (Heredia 2012).

La TB es un problema de salud publica que, segun datos de la OMS, para el afio
2015 se estimo en 10,4 millones de casos nuevos en todas sus formas y se notificaron
6,1 millones en todo el mundo. La mortalidad mundial fue de 1,4 millones, en las
Américas se estimaron 268 000 casos nuevos y se notificaron 230 519; de estos 217 081
fueron casos nuevos y recaidas y 13 438 previamente tratados. El estimado de la OMS
para Ecuador ese mismo afio fue de 8400 casos nuevos (51,6/100 000 habitantes) (Guia
de Practica Clinica 2018).

Sin embargo, el Sistema Nacional de Salud (SNS) —que comprende la Red
Publica Integral de Salud (RPIS) y la Red Complementaria (RC)— diagnosticé y
notifico 5215 casos (32,03/100 000 habitantes), un 62,08 % de lo estimado. De los
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casos notificados, 5097 corresponden a casos nuevos y recaidas y 118 casos fueron
previamente tratados (MSP 2017).

Segun la cohorte de 2014, el tratamiento exitoso en el pais para los casos nuevos
y recaidas fue de 76,87 % vy el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)
report6 una tasa de mortalidad de 2,59/100 000 habitantes (INEC 2015).

Ecuador se subdivide en 9 zonas y en la zona 1 existen 226 pacientes con TB, a
esta zona pertenece la provincia de Esmeraldas, que aporta 57,96 % con 131 casos,
predominante en edades entre 25 y 34 afios: 32 pacientes (MSP 2016).

Considerando esto y los cambios estratégicos en el abordaje de la salud publica,
la atencion primaria de la salud, la prevencion y el control de la TB, Ecuador genera un
cambio organizacional y en la prestacion de servicios con enfoque en grupos
vulnerables o con factores de riesgo de acuerdo con los ciclos de vida (MSP 2016).

Por lo tanto, para combatir la enfermedad se debe intervenir desde el punto de
vista clinico en pacientes y la poblacion y desde la perspectiva social, apoyandose en
investigaciones médico-sociales. Es necesario construir un conocimiento que contemple
los procesos y significados de la realidad social.

La comunidad San José, perteneciente al circuito 5, cuenta con una poblacién de
1012 habitantes y muestra una prevalencia de 23 casos y, en 2017, una incidencia de 16
casos de TB. Por lo que se plantea lo siguiente: ¢Cudles son las determinantes sociales
de la TB en el cantdn San Lorenzo?

La falta de investigaciones cientificas sobre el tema evidencia el
desconocimiento acerca de los determinantes sociales de la TB en esta comunidad, por
lo que se sugiere educacion y promocién de la salud como herramienta en la prevencion
de esta enfermedad en la atencién primaria.

Estas consideraciones y las relaciones causa-efecto llevan al planteamiento del
problema de la investigacion: ;como modificar los determinantes sociales de la TB en el
canton San Lorenzo?

Por ende, el objeto de estudio son los determinantes sociales de la TB en la
comunidad de San José del cantén San Lorenzo, con el fin de utilizar esta informacion
para disefiar una propuesta educativa que disminuya la incidencia de la enfermedad en
la comunidad y aportar nuevas soluciones.

Se formula la siguiente hipotesis: ¢la TB afecta socialmente a la comunidad de

San José en el cantdn San Lorenzo?
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Los determinantes sociales de la TB en la comunidad San José del canton San
Lorenzo, Esmeraldas, en el periodo 2016-2017, permitiran disefiar una propuesta
educativa a partir de las necesidades de aprendizaje de la poblacidn de estudio, teniendo
en cuenta lo establecido en los fundamentos de la epidemiologia critica y las

recomendaciones de la guia practica clinica de TB, en Ecuador, 2017.

1. Objetivos de investigacion

1.1. Objetivo general

Conocer como se determina la TB en el canton San Lorenzo de la provincia de
Esmeraldas en el periodo 2016-2017.

1.2. Objetivos especificos

Caracterizar la poblacion, mediante la realizacién de un diagnéstico
sociodemogréfico.

Analizar los componentes sociales que inciden en la aparicion de la TB
pulmonar en la poblacion de estudio.

Identificar las necesidades de aprendizaje de la poblacién de estudio, para
una propuesta educativa que disminuya la incidencia de la enfermedad en la

comunidad.

2. Planteamiento del problema

La TB es una enfermedad importante en la salud publica mundial, especialmente
en paises con bajos ingresos economicos (en vias de desarrollo), incluyendo Ecuador.
Teniendo en cuenta que Esmeraldas es una de las provincias mas olvidadas en inversién
publica, sobre todo en el ambito de la salud. Por lo que existen varios puntos que
aumentan la presentacion y proliferacion de enfermedades, entre las que se incluye la
TB: una de las principales en el perfil de morbilidades infectocontagiosas que es
prevenible (Cecil, Goldman y Schafer 2016).

“Para comprender la nueva materialidad y estructura que caracterizan a nuestra

sociedad en el siglo XXI, debemos entender el desarrollo de la cultura, la ideologia y la
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politicidad en el nuevo contexto, y de esa manera comprender la esencia de los
determinantes sociales de la salud” (Breilh 2017). Por lo tanto, el contexto salud-
enfermedad se desarrolla dentro de la mirada individual biologicista a la que estamos
acostumbrados y engloba aspectos colectivos en los que la promocion y prevencién
forman parte las acciones de control de las enfermedades. Por lo que, para entender el
comportamiento de la TB, se debe comprender los determinantes sociales y la
interaccion entre determinantes sociales, culturales, demograficos, climaticos, entre
otros, que evitan que esta enfermedad sea erradicada.

La TB es considerada una enfermedad del pasado, pero sigue vigente y, a pesar
de los avances realizados en el tratamiento y las estrategias de control, no se logra
detener su incidencia.

La TB se encuentra ligada a los factores socioeconémicos de una comunidad,
principalmente a los grupos mas vulnerables, es decir, las personas en situacion de
pobreza. Se toma como indicador las necesidades béasicas insatisfechas publicadas por el
INEC en el ano 2014. “La TB y la pobreza asumen una relacion reciproca, pues tanto la
pobreza puede estar relacionada a las condiciones precarias de salud, por lo que se debe
analizar los modos de produccién de la poblacién y como estas pueden influir en la
pobreza o influir en la misma”.

El canton San Lorenzo, provincia de Esmeraldas, esta ubicado en la parte mas
septentrional del pais y es parte del megasistema del Chocd Andino, que se extiende
desde el este de Panama4, hasta la costa de Colombia y el litoral de Ecuador. Mantiene
gran biodiversidad y en €l conviven las culturas indigenas awd, chachi, éperay
afrodescendientes. Cuenta con 13 parroquias, representa el 19,2 % del territorio de la
provincia de Esmeraldas (aproximadamente 3000 km?), con una poblacion de 42 500
habitantes (34,7 % de la provincia de Esmeraldas), de la cual 54,8 % es poblacion
urbana y 45,2 % es poblacién rural; 49,3 % son hombres y 50,7 % son mujeres.

La pobreza en el cantén San Lorenzo por NBI es del 9,4 % de la provincia de
Esmeraldas. La escolaridad de la poblacién en San Lorenzo es de 7,5 afios para mujeres
y 7,2 afios para hombres. El analfabetismo en mujeres del canton San Lorenzo es del
16,0% y de 14,6 % en hombres.
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3. Justificacion

En la actualidad, se considera a la TB como una de las enfermedades infecciosas
con mayor transmisibilidad. Fue descubierta en el siglo pasado y desde su inicio se
vincul6 con factores socioecondmicos, malas condiciones de vida y de trabajo. A pesar
de ser controlable con acciones promocionales y preventivas desde el ambito
comunitario y con tratamiento individual usando medicamentos antifimicos, su

erradicacion esta lejos dado el contexto sociohistérico ecuatoriano.

El desarrollo econdmico de las naciones, que va de la mano de mejores
condiciones de vida, sumado al descubrimiento de nuevos farmacos, ha generado un
impacto positivo en el control de la infeccion, morbilidad y mortalidad de la poblacion
general. Esto provoco que se relajara el control de la enfermedad por décadas, que llevo
a un resurgimiento con coinfeccion de otras enfermedades como el VIH/sida. Se genera
asi un problema de salud publica, principalmente en paises de escasos recursos
econdémicos, obligando a los gobiernos a establecer estrategias de intervencion, control,
tratamiento, curacion y seguimiento de la TB (MEDISAN 2017).

Dada la falta de investigaciones de salud, especialmente de TB, en la provincia
de Esmeraldas, particularmente en el cantén San Lorenzo, me veo motivado a realizarla.
La TB es un problema social que, a pesar de que el aumento de pacientes con este
diagnostico no es significativo, sus complicaciones si lo son. Vale destacar que la
educacion escolar sobre la enfermedad es de vital importancia para reducirla y

controlarla.
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Capitulo primero

Enfoque y marco tedrico

La TB es una enfermedad infecciosa que afecta a los pulmones y es causada por
una bacteria (Mycobacterium tuberculosis, MTB). Se transmite de una persona a otra a
través de goticulas generadas en el aparato respiratorio de pacientes con enfermedad
pulmonar activa. La infeccion por MTB suele ser asintomatica en personas sanas, dado
que su sistema inmunitario actua formando una barrera alrededor de la bacteria. El
sintoma inicial de la TB pulmonar activa es tos y expectoracion por méas de quince dias;
a veces el esputo puede ser sanguinolento, dolor torécico, debilidad, pérdida de peso,
fiebre y sudoracion nocturna. La TB se puede tratar mediante la administracién de

antibidticos durante seis meses (OMS 2019).

1. Definicion de la enfermedad

La TB es una enfermedad infecciosa producida por una bacteria, el bacilo
Mycobacterium TB (MTB), que es bacilo acido-alcohol resistente (BAAR). La infeccion
se transmite por via respiratoria, inhalando gotitas contaminadas procedentes de
enfermos baciliferos (pacientes con baciloscopia de esputo positiva). Los nifios eliminan
escasos bacilos a través de secreciones respiratorias, por lo que no suelen transmitir la
infeccion. Un diagnéstico de infeccion o enfermedad en el nifio es siempre un “evento
centinela” que representa la transmision reciente de MTB en la comunidad. Por tanto,
aunque no lo demostremos, existe un adulto bacilifero con enfermedad activa. Todos los
nifios en contacto con el bacilo tuberculoso deberan ser clasificados adecuadamente:
expuestos, infectados o enfermos. El desarrollo de una u otra situacion dependera de la
intimidad del contacto con la fuente bacilifera, la cantidad de bacilos de la fuente, la
duracion de la exposicion, la situacion inmunologica y la edad del nifio. El riesgo de
desarrollar enfermedad tras la primoinfeccion es mayor en nifios pequefios, asi como el

de padecer formas graves (Echevarria, y otros 2019).
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2. Transmisién

El MTB se transmite por inhalacion de gotitas infecciosas, lanzadas al aire por el
estornudo de un paciente con TB (Cotran, Kumar y Collins 2000), a través de las heces
y mediante la orina. La transmision puede ser indirecta, ya que la micobacteria es muy
resistente a la desecacion y puede estar por muchos meses en el polvo o en los objetos
de uso diario (Garay 1985).

El Mycobacterium bovis se transmite por la leche de las vacas enfermas, e
inicialmente produce lesiones intestinales y faringeas (Cotran, Kumar y Collins
2000). Las principales puertas de entrada son el sistema respiratorio, el tejido linfoide
de la bucofaringe, el intestino y la piel (Garay 1985). La via de contagio mas comun es
la via respiratoria, le sigue la digestiva y la cutaneomucosa. No hay contagio materno
trasplacentario (Cecotti 1994).

Los pacientes con cavitaciones pulmonares son mas infecciosos aun, puesto que
su esputo contiene de 1 a 10 millones de bacilos por ml y tosen a menudo. Sin embargo,
la piel y las mucosas respiratorias integras de las personas sanas son resistentes a la
invasion. Para que haya infeccion, es necesario transportar bacilos hasta los espacios
aéreos distales del pulmon, los alvéolos, donde no estan supeditados a la purificacion
mucociliar bronquial. Una vez depositados en los alvéolos, los bacilos estan adaptados
para penetrar en los macréfagos alveolares que, al depender tanto de sus propiedades
genéticas como de su experiencia inmunitaria, son relativamente tolerantes a la
proliferacion bacilar.

Si bien el paciente con TB cavitaria expectora cantidades masivas de bacilos, la
probabilidad de generar particulas infecciosas es muy baja. Los familiares de los
enfermos con neumopatia extensa y tos productiva durante varias semanas 0 meses del
diagndstico tienen, como promedio, menos del 50 % de posibilidades de infectarse. De
esa manera, la causa habitual de la TB pulmonar tiene un potencial infeccioso bajo, si se
compara con otras enfermedades que se transmiten a través del aire.

Existen otros mecanismos de transmision como los aerosoles generados por
medio de la desbridacion o al cambiar las curas de los abscesos cutaneos o de los tejidos
blandos infectados por MTB, que son altamente infecciosos. Asimismo, las maniobras
inadecuadas en la manipulacion de los tejidos durante las necropsias y la inoculacién
directa en los tejidos blandos a traves de instrumentos contaminados o fragmentos 0seos

también transmiten la enfermedad (Bennett y Plum 1998).



27

Se debe orientar a la poblacion sobre los modos de trasmisién, el uso de
mascarilla en caso de que tenga tos, el lavado de manos y de alimentos, el aseo
personal, la ventilacion de la vivienda y sobre todo la importancia de las vacunas para

proteger de la TB meningea y miliar.

3. Epidemiologia

La TB se considera una enfermedad reemergente, en las Americas se han
reportado entre 200 000 y 250 000 casos anuales a partir de los afios ochenta, aunque
algunos expertos sefialan que la cifra puede elevarse a 300 000.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) calcula que en 2005 esta
enfermedad fue la causa de muerte de mas de 75 000 personas en América Latina y el
Caribe, y que cada dia 1 de cada 100 personas se enferman y mas de 200 mueren debido
a TB. Los paises con tasas severas (>85/100 000 habitantes) son Bolivia, Republica
Dominicana, Ecuador, ElI Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Paraguay y Peru
(Garcia 2016).

El continente africano exhibe las mayores tasas y varios paises del Cono Sur
muestran situaciones muy criticas; también en Asia y recientemente en algunos paises
europeos la TB se ha convertido en un serio problema de salud.

La TB es la patologia reemergente méas frecuente en personas jovenes y tiende a
ser mas agresiva en el grupo que va desde los 15 hasta los 45 afios.

Hay cuatro determinantes sociales que contribuyen al resurgimiento de la
enfermedad:

e El incremento de la poblacion marginal con problemas de pobreza,
hacinamiento, etc.

e El deterioro de los programas de control de esa enfermedad en muchos paises.

e Laepidemia VIH/sida.

e La multidrogorresistencia de las cepas de MTB.

El VIH esta acelerando la propagacion de la TB. La tercera parte del aumento de
la incidencia de la TB en los Gltimos afios se ha atribuido al sida (OMS 2014). Esto
ocurre por tres vias:

1. Las personas con TB latente que adquieren VIH tienen un riesgo mucho mayor

de sufrir una reactivacion conforme desciende su capacidad inmunitaria.
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2. Los individuos con infeccion por VIH o sida tienen mayor riesgo de adquirir
otras enfermedades como la TB.
3. Los adultos jovenes con VIH y TB activa la transmiten a las personas con

quienes viven (Bennett y Plum 1998).

Una persona VIH positiva que es infectada por TB tiene una probabilidad treinta
veces mayor de desarrollar la enfermedad que un individuo VIH negativo infectado con
TB.

La TB es la causa primaria de defuncion entre las personas VIH positivas. ES
responsable de casi un tercio de los fallecimientos por sida en todo el mundo, del 40 %
de las defunciones por sida en Africa y del 40 % de las muertes por sida en Asia. En
Africa, el VIH ha sido el factor Ginico més importante en el aumento de la incidencia de
la TB en los Gltimos 10 afios.

La baja deteccion de casos es un problema que ayuda a la propagacién de la
enfermedad. Se estima que solo 2/3 de los casos se reportan y que el 50 % de los
enfermos con TB activa no tratada mueren 5 afios después de contraida la enfermedad y
un enfermo con TB contagiosa puede transmitirla a aproximadamente 10 y 15 personas
en un afo.

Entre los determinantes sociales que influyen en la baja deteccion de casos se
sefialan los siguientes:

e Problemas generales de acceso a los servicios de salud.

e Falta de confianza en dichos servicios.

e Los pacientes no reconocen sus sintomas como graves.

e Los médicos no consideran la TB como un problema de salud publica.

o Falta de recursos materiales para diagnostico (frascos, colorantes, microscopios,
etc.).

De los casos de TB que inician tratamiento en América Latina y el Caribe, se
estima que menos del 70 % terminan curados. El tratamiento indebido o incompleto
puede conducir directamente a la propagacion de las cepas resistentes, a la incurabilidad

de la enfermedad y a la muerte.
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4. Cuadro clinico

La infeccién inicial suele ser asintomatica (primoinfeccion tuberculosa). Las
lesiones, por lo general, curan y no dejan alteraciones residuales, excepto calcificacion
de ganglios linfaticos pulmonares o traqueobronquiales.

Aproximadamente el 95 % de personas infectadas entran en fase de latencia, a
partir de la cual existe el peligro permanente de reactivacion.

En el 5 % de casos restantes, la infeccidn inicial puede evolucionar de manera
directa hacia la enfermedad (TB pulmonar) o tener localizacion extrapulmonar (renal,
0sea, linfatica, etc.), estas ultimas formas son las menos frecuentes.

La TB pulmonar surge por reinfeccion exdgena o por reactivacion endégena del
foco latente que persistia desde la infeccidon inicial. Sin tratamiento, aproximadamente
la mitad de los enfermos muere en un periodo de 2 afios, pero con tratamiento en un
corto periodo de tiempo (2-3 semanas) el enfermo deja de ser bacilifero y tiene una alta
probabilidad de curacion.

Los huéspedes con mas inmunocompetencia tienden a limitar la infeccion a los
pulmones u otra region aislada, mientras que aquellos con defensas mas debiles
experimentan la variedad multifocal o diseminada (Bennett y Plum 1998).

Del total de adultos sanos, cerca del 85 % padece la variedad parenquimatosa
pulmonar, el 15 % la extrapulmonar y el 4 % la variedad intra y extratoracica
simultanea (Bennett y Plum 1998).

En el momento del diagnostico, 20-25 % de casos muestra una prueba a la
tuberculina (TST) negativa falsa y muchos se quejan de sensacion febril. Una gran
proporcion de pacientes estd afebril cuando se toma la temperatura (Bennett y Plum
1998).

Los sintomas pueden ser ligeros o tornarse severos, algunos de ellos pueden ser
generales, como fatiga, perdida de peso, astenia, sudoraciones nocturnas, fiebre
vespertina y anorexia.

En el sistema circulatorio, el paciente se queja de taquicardia, palpitaciones,
disnea, sudacion y otros trastornos vasomotores, puede aparecer anemia; en el aparato
digestivo, nauseas, constipacion o, por el contrario, diarreas, irregularidades en la
menstruacion o amenorrea en la esfera genital; en el sistema nervioso puede presentarse

nerviosismo, irritabilidad, depresion, rasgos de psicosis, alteracion en los reflejos
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vasomotores, etc. El aparato respiratorio muestra mayores manifestaciones, ya que la
localizacion pulmonar es la mas frecuente.

Entre los sintomas capitales estan la tos, la expectoracion, la disnea y la
hemoptisis. La tos puede ser moderada o severa, no productiva al inicio, que luego se
torna hiumeda o productiva; la expectoracion es escasa 0 abundante, generalmente
mucosa, ya que cuando se torna purulenta se debe a infecciones sobreafiadidas; la
hemoptisis aparece desde simples estrias de sangre hasta hemoptisis abundantes; y la
disnea puede ser de importancia en los estadios finales de la TB, en las formas
bronconeumonicas en los grandes derrames.

Se han descrito varias formas clinicas o de presentacion de la TB:

e Forma insidiosa: caracterizada por pérdida de peso, astenia, anorexia, fatiga, etc.

e Forma catarral: presenta tos, expectoracion, resfriados a repeticién o
prolongados.

e Forma aguda respiratoria: se presenta con un comienzo brusco, con fiebre, tos
hiumeda y malestar general que aparenta muchas veces una gripe 0 una
neumonia.

e Forma hemoptoica: como su nombre indica, el rasgo distintivo es la presencia de
hemoptisis.

e Forma pleural: se presenta con inflamacion o dolor pleural, con derrame o sin él.

e Forma combinada: con la presencia de dos o mas de las formas antes
mencionadas.

Durante la primera etapa es frecuente encontrar estertores focales, cuando las
secreciones aumentan de volumen y se tornan mas adherentes aparecen estertores
roncos.

La radiografia de torax es fundamental para el diagnostico. En la mayoria de
casos aparecen sombras fibronodulares en la zona superior de los pulmones, que
abarcan uno o ambos é&pices. Conforme las lesiones avanzan, crecen y se tornan
algodonosas o con bordes delicados, méas adelante coalescen y se cavitan cuando la
inflamacion local intensa produce necrosis y descamacion del tejido pulmonar.

En la TB, al inicio de la infeccion por VIH las manifestaciones de esta son
similares a las que se observan en el paciente sin infeccion por VIH. No obstante, al
reducirse en forma progresiva la poblacion de linfocitos T, sobrevienen los siguientes

cambios:
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1. Disminuye la proporcion de linfocitos que reaccionan a la prueba cutanea de la

tuberculina, por lo menos entre 10 % y 20 % de personas que sufren sida.

. Hay mayor afeccion extrapulmonar que alcanza su prevalencia de 60 % a 80 %

entre aquellos cuya cuenta de CD4 es menor de 50 (Bennett y Plum 1998).

. Los patrones variables de la enfermedad en la radiografia de térax que

evoluciona desde el fendmeno fibronodular con cavitaciones clésicas en las
zonas superiores, formacion rara de cavidades, sombras intersticiales o miliares,
adenopatia hiliar o paratragueal muy relevantes y derrames pleurales

abundantes.

5. Complicaciones

Las complicaciones de la infeccién tuberculosa pulmonar son mudltiples y

pueden agruparse en las siguientes:

Caverna tuberculosa: se desarrolla a partir de areas de caseificacion que, en su
crecimiento, erosionan la pared bronquial, dando lugar a ventilacién directa de la
lesion. El resultado es una cavidad en cuyas paredes hay material caseoso con
bacilos y reaccion granulomatosa periférica. Es una situacion en la que el bacilo
puede diseminarse facilmente, sea por via aérea o por afectacion vascular.
Tuberculosis miliar: es el resultado de la diseminacion hematdgena del bacilo.
Consiste en la presencia de lesiones puntiformes, de 1 o 2 mm,
blancoamarillentas. MicroscOpicamente se corresponden con grupos de
granulomas. Puede verse en pulmén o en otros érganos, como el higado; el
organo correspondiente se halla afectado de forma difusa.

Bronconeumonia caseosa: es una forma poco frecuente de afectacién pulmonar,
con proceso exudativo extenso y abundantes bacilos.

Tuberculosis de érganos: se produce cuando hay diseminacién a distancia de la
infeccion tuberculosa, con afectacion localizada y desarrollo de lesiones

caseosas en un 6rgano, como ocurre en el rifion (Mindan 2012).
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6. Diagndstico

El diagndstico se puede establecer sobre la infeccion o de la enfermedad
(identificacion del MTB) mediante tinciones, cultivos o estudios anatomopatoldgicos;
también otra forma de hacer el diagndstico es mediante estudios radioldgicos.

La baciloscopia es una prueba con una especificidad de casi 100 %. Se realiza
mediante frotis de muestras de esputo o de otro material (liquido pleural, LCR) y se
realiza la coloracion de Ziehl-Neelsen (bacilos acido-alcohol resistentes, BAAR). Los
frotis deben ser seriados. La baciloscopia también se puede efectuar mediante
microscopia fluorescente. Esta prueba permite analizar la técnica cuantitativa
(codificacion 1-9) que es un indicador del grado de contagiosidad y gravedad de la
enfermedad. Para que una baciloscopia sea positiva, deben existir mas de 10 000 bacilos
por mm de producto, de ahi que esta prueba no tenga una alta sensibilidad.

El cultivo es la Gnica prueba segura para el diagnostico de TB, ya que tiene alta
sensibilidad, pues bastan unos pocos cientos de bacilos por milimetro de muestra para
que resulte positivo, esto permite incrementar el diagndstico de la enfermedad en casos
con codificaciones muy bajas y en fases tempranas.

Los cultivos demoran entre 4 y 8 semanas; aun utilizando cultivos especiales
como medios liquidos o cultivos en laminas, la demora minima es de 4 semanas.

Los cultivos ademas tienen la ventaja de conocer la sensibilidad-resistencia de
las cepas y son el mejor método para medir la respuesta a la quimioterapia.

Los componentes especificos para el diagnostico de la TB son los cultivos y el
frotis del esputo. En la TB extrapulmonar su diagndstico es mas dificil por la escasez
relativa de bacilos (Bennett y Plum 1998), Debido a que las micobacterias crecen entre
20 y 100 veces mas lentamente que otras bacterias, son necesarias de 4 a 6 semanas para
estudiar la sensibilidad farmacoldgica (Cotran, Kumar y Collins 2000).

Se han realizado estudios para la deteccion molecular répida de cultivos
positivos y la identificacidbn molecular de especies. EI PCR (proteina C reactiva), otros
métodos de ampliacién y pruebas especificas de ADN contra ARN 16s ribosomal de
diferentes especies de micobacterias, se usan como pruebas adicionales que facilitan la
deteccion rapida de micobacterias en medios de cultivo, pues resultan positivos antes
gue el examen microscopico, y es mucho mas rapida la identificacién de las diferentes
especies de micobacterias presentes en los cultivos positivos, lo cual no ocurre con los

subcultivos convencionales y los métodos bioquimicos, en particular para la
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diferenciacion del MTB, del Mycobacterium avium intracelular y otros tipos
de Mycobacterium oportunistas (Shanson 2011).

7. Tratamiento médico

Los pacientes con TB activa deben recibir varios medicamentos para impedir el
surgimiento de cepas resistentes y apresurar la eliminacién de bacterias.

El bacilo tuberculoso puede sufrir mutaciones espontaneas que le confieren
resistencia a los diferentes medicamentos antituberculosos. Estas mutaciones ocurren
con una frecuencia predecible, por lo general, en orden de una en diez multiplicaciones
(replicaciones) y no estan ligadas, lo que ocasiona la resistencia a un solo medicamento.
En pacientes con TB cavitaria, la poblacion de bacilos es tan numerosa que existen unas
cuantas micobacterias resistentes a cada uno de los medicamentos tradicionales. No
obstante, puesto que las mutaciones no son ligadas, la probabilidad de que exista
resistencia a dos 0 mas medicamentos en un solo microorganismo es muy baja, por lo
que es fundamental que, al principio, cuando la carga de microorganismos es mayor, se
utilicen al menos dos farmacos eficaces. (Dye, GP y Sleeman 2010)

Cuando el paciente no cumple con su tratamiento, suspende uno de los
medicamentos sin conocimiento del médico, las cepas mutantes sin oposicion proliferan
y entonces el tratamiento falla y aparecen recidivas con cepas resistentes a esos
farmacos. Si esto ocurre en varias ocasiones, aparecen cepas resistentes a farmacos
maltiples, que son trasmitidas a otras personas y surge la TB inicial resistente a
farmacos multiples.

El caso tipico de TB pulmonar se cura con un esquema de isoniazida (INH) y el
etambutol (EMB) durante dieciocho meses, si se adiciona rifampicina (RIF) a la
isoniazida dura nueve meses y si se aflade pirazinamida (PZA) durante los dos primeros
meses se reduce a seis meses.

Los medicamentos principales de cualquier esquema son la isoniazida y la
rifampicina por su actividad bactericida superior y baja toxicidad. La pirazinamida se
utiliza para reducir con mayor rapidez la carga bacilar, en los casos sensibles, solo es
necesario administrarla durante los primeros dos meses para lograr este efecto. El
etambutol se utiliza principalmente para proteger contra el surgimiento de la resistencia

medicamentosa en los casos en que se desconocen los patrones de sensibilidad y las
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micobacterias son abundantes. EI médico debe revisar cada caso o sospecha para
realizar las modificaciones individuales del esquema (Bennett y Plum 1998).

El aumento de la incidencia de TB en algunos paises y la aparicion de
resistencias, favorecida por el incumplimiento de los tratamientos, han disparado la
alarma sobre una enfermedad que en paises desarrollados estaba casi olvidada. Un
tratamiento quimioterapico de corta duracion (seis a ocho meses) suele ser la opcion
méas eficaz para erradicarla. Sin embargo, la falta de cumplimiento favorece la
reactivacion e incrementa el riesgo de desarrollar resistencias. Hasta cincuenta millones
de personas pueden encontrarse infectadas con TB resistente a las drogas. No hay
ningun tratamiento al alcance de los paises en via de desarrollo contra algunas cepas
resistentes al tratamiento con drogas multiples (RDM), que se definen como resistentes
a dos de las drogas mas importantes: isoniazida y rifampicina (OMS 2019).

En estudios realizados en el Centro de Tuberculosis del Hospital Jamot,
Yaounde, Camerun, se mostro que, de los 111 pacientes estudiados con TB, el 58,2 %
eran resistentes al menos a una droga anti-TB. La resistencia a la isoniazida resulté la
mas comdn (54,1 %), seguida por la resistencia a la rifampicina (27,6 %), la
estreptomicina (25,5 %) y el etambutol (12,2 %). Se observé resistencia de multidroga
en 27,6 % de los casos (Kuaban, y otros 2010).

En estudios realizados por la OMS utilizando informacion sobre 20 000
pacientes con TB en 35 paises, la investigacion reveld que el 36 % de pacientes que han
sido tratados por TB desarrollaron alguna deformacién que se hace resistente al menos a
un medicamento, a su vez indic6 que el 10 % de los pacientes que nunca habia recibido
tratamiento para combatir la enfermedad tenia deformaciones que no permitian la
eliminacién de la TB. Al menos el 20 % de casos en Republica Dominicana, Rusia,
Vietnam, Tailandia, Sierra Leona, Letonia, Estonia y Botsuana, reflejaron resistencia a
algunas de las drogas utilizadas para combatir la enfermedad (OMS 2014).

Desde una perspectiva de salud publica, el tratamiento incompleto de la TB o la
supervision deficiente de dicho tratamiento causa un dafio peor que si no se hubiese
realizado tratamiento alguno.

La TB resistente es mas comun en personas que:

e Han estado con personas enfermas con TB resistentes a medicinas.
e No toman su medicina en forma regular.

e No toman todas las medicinas recetadas.
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e Desarrollan de nuevo TB después de haber tomado medicinas contra la TB en el
pasado.
e Vienen en zonas en las que es comun la TB resistente a medicinas (sureste de

Asia, América Latina, Haiti y Filipinas).

Las personas con TB resistentes a multiples drogas deben ser atendidas con
medicinas especiales. Estas medicinas suelen ser menos eficaces que las medicinas
comunes Y es posible que los efectos adversos sean mayores. Ademas, algunas de estas
personas tienen que ver a expertos en TB que puedan observar de cerca su tratamiento
para asegurarse que esté funcionando.

La TB resistente a drogas es mas dificil y mas cara de tratar y tiene mayor
probabilidad de ser fatal. En los paises industrializados, el tratamiento contra la TB
cuesta alrededor de USD 2000 por paciente, pero este precio aumenta méas de 100 veces
hasta alcanzar un valor de USD 250 000 por paciente cuando se trata de una TB
resistente a farmacos multiples (OMS 2019).

La estrategia terapéutica recomendada por la OMS para la deteccién y el
tratamiento de la TB se conoce como DOTS (tratamiento observado directamente de
corta duracién). DOTS combina cinco elementos: compromiso politico, servicios de
microscopia, provision de medicamentos, sistemas de monitoreo y observacion directa
del tratamiento.

Se habla de tratamiento observado directamente pues la responsabilidad por el
tratamiento es del trabajador sanitario, no del paciente, para asegurar que los poderosos
medicamentos anti-TB sean utilizados en forma apropiada, por lo que los pacientes
deben ser observados mientras ingieren sus remedios, especialmente durante los
primeros meses, cuando aun se encuentran gravemente enfermos y con riesgo de
desarrollar resistencia a los medicamentos. El objetivo del tratamiento es curar al
paciente. Para lograr esto los trabajadores sanitarios deben responsabilizarse por algo
mas que entregar los medicamentos. Este seria el espacio en que una evaluacion de los
determinantes que estan produciendo la existencia y la transmisién de la patologia sean
afrontadas tambien por el contexto de la epidemiologia critica para potenciar su
influencia en el paciente y su entorno, de modo que se pueda realizar una estrategia mas
integral en la lucha contra la TB.

Una vez que se haya detectado un caso contagioso a través de un frotis de un
esputo positivo usando los servicios de microscopia. Los trabajadores sanitarios,

comunitarios y voluntarios bien preparados deben observar y anotar asegurando que el
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paciente ingiera la dosis correcta de la droga antifimica durante seis a ocho meses. Las
dosis recomendadas anti-TB que se utilizan con mayor frecuencia son la isoniazida, la
rifampicina, la pirazinamida, la estreptomicina y el etambutol.

Después de dos meses se repite la prueba de esputo para controlar el progreso
del paciente, la prueba se vuelve a repetir una vez méas al final del tratamiento. El
progreso del paciente se documenta durante todo este periodo por medio de un
programa de registros e informes (OMS 2019).

El paciente que participa del DOTS se reunird con un trabajador de la salud
todos los dias o varias veces a la semana, en un lugar en el que ambos estén de acuerdo.
Es posible que se reinan en una clinica de TB, en el hogar, trabajo o cualquier otro
lugar donde el paciente tomara su medicina. Existen otras formas para que el paciente se
acuerde de tomar sus medicinas como tomar sus pastillas a la misma hora todos los dias,
pedir a un familiar o amigo que le recuerde tomarselas, anotar en un calendario los dias
conforme se vaya tomando la medicina o colocar sus pastillas en un recipiente
organizado con cada dia de la semana, el cual mantendra en su bolso de mano, junto a la
cama o en un bolsillo de alguna de sus prendas. Pero la mejor es participar en el
programa de terapia directamente observada (DOTS), que ayuda al paciente de varias
formas, ya que el empleado de salud puede recordarle que debe tomar las medicinas y
completar el tratamiento. Esto significa que mejorara lo antes posible, ademas, con
DOTS es probable que deba tomar las medicinas dos o tres veces a la semana en lugar
de diariamente; ademas, el trabajador de salud se asegurard de que la medicina esté
funcionando como debe y tratara de descubrir efectos adversos que pudiera producir.

DOTS produce una tasa de curacién de hasta 95 %, incluso en los paises mas
pobres, lo cual contribuye a reducir los nuevos casos de infeccion y el desarrollo de TB
resistente a drogas multiples.

La provision de medicamentos para DOTS cuesta USD 11 por paciente durante
6 meses en algunas partes del mundo (OMS 2019).

En los pocos afios desde que se introdujo DOTS en el mundo, mas de 1,7
millones de pacientes contagiosos han recibido un tratamiento DOTS eficaz. En la
mitad de China la tasa de curacion de nuevos casos es del 96 %. En Peru, el amplio uso
de DOTS durante més de 5 afios ha llevado al tratamiento exitoso de 91 % de casos y a
una gran reduccion del nimero total de estos (OMS 2019).

La diferencia entre paises que utilizan la estrategia y aquellos que no la aplican

se ha hecho evidente por los resultados del tratamiento de pacientes en el afio 1997. Los
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11 paises que utilizaron DOTS registraron 62 211 enfermos y evaluaron los resultados
en el 94 %, alcanzando un éxito del tratamiento en 80 % de casos y una baja tasa de
abandono, 5,3 %. Los paises que no aplican la estrategia DOTS notificaron 65 828
enfermos, pero solo evaluaron el 50 %, alcanzando una tasa de éxito del tratamiento de
solo 36,1 % y una tasa de abandono de 15,4 % (OPS 2011).

A pesar de este rapido progreso, en 1996 solo el 12 % de pacientes que se estima
que se encuentran infectados con TB recibieron DOTS. No obstante, es necesario
aclarar que el fracaso para controlar la TB es una consecuencia directa de las faltas de
igualdad en la distribucién de riquezas y provision de cuidados de salud mundial, que
no permiten poner los adelantos médicos en funcion de la enfermedad en la practica
(Grange y Zumba 2010).

Si se cumplen las metas de la OMS de lograr la deteccion del 70 % y la curacion
del 85 % de nuevos casos de TB para el afio 2010, se podria prevenir la cuarta parte de
los casos de TB vy evitar la cuarta parte de los fallecidos por TB en los proximos 2
decenios (OMS 2019).

Recientemente se  encontr6 que los compuestos  denominados
nitroimidazopirenos (NAP), eliminan la TB en ratones. Mas aun, debido a que los
compuestos actlan por mecanismos diferentes a los medicamentos actuales contra la
TB, por lo que pudieran actuar contra cepas que ahora son resistentes a multiples
medicamentos. En experimentos con cultivos celulares y en ratones y cobayos, un NAP,
denominado PA-824, tuvo cualidades contra la TB que fueron comparables con los
medicamentos actuales de primera linea contra esta, como la isoniazida. Este nuevo
compuesto también fue efectivo contra cepas de micobacterias tuberculosas resistentes a
maultiples medicamentos. Si los estudios en desarrollo muestran eliminar la TB en
humanos, probablemente los medicamentos estén listos para su uso aproximadamente
dentro de ocho afios (Kendall 2010).

8. Prevencién

En cuanto a su prevencion, Estados Unidos utiliza la quimioterapia preventiva
con isoniazida (IPT) desde hace veinticinco afios en menores de cinco afios por nueve
meses, que es prescrita por un pediatra. En el resto del mundo, el elemento mas
importante es la vacunacion con bacilo Calmette-Guérin (BCG). La BCG es una vacuna

de bacilos vivos que se prepara con una cepa atenuada de Mycobacterium bovis,
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confiere tuberculoinmunidad en personas que no han sido infectadas. Brinda una
proteccion del 80 %. Recientemente se han publicado estudios sobre BCG que sefialan
que la vacuna ofrece un efecto protector de 50 %, principalmente a la TB meningea o
diseminada.

Algunas personas infectadas con la TB son mas propensas a desarrollar la
enfermedad que otras. Estas tienen un alto riesgo de enfermarse, e incluyen:

e Personas infectadas con VIH.

« Personas que estan en contacto cercano con pacientes tuberculosos.

« Personas que se contagiaron con la bacteria de la TB en los ultimos dos afios.

o Bebés y nifios pequefios.

« Personas que se inyectan drogas.

« Personas que tienen otras enfermedades que debilitan el sistema inmunoldgico.

o Personas de edad avanzada.

La medicina que frecuentemente se utiliza para la terapia preventiva se llama
isoniazida, que destruye la bacteria de la TB que se encuentra latente en el cuerpo. Si el
paciente toma la medicina como lo indica su médico, la terapia preventiva nunca
permitira que este desarrolle la enfermedad.

La mayoria de las personas deben tomar isoniazida idealmente durante nueve
meses 0 un minimo de seis meses. Los nifios y las personas infectadas con VIH
necesitan tomarla por mas tiempo.

Algunas veces las personas reciben terapia preventiva aun después que la prueba
de la tuberculina no resultd positiva. Esto generalmente ocurre con nifios y personas
infectadas con el VIH, que recientemente estuvieron con una persona que padecia TB.
Esto se debe a que estan en un grupo de alto riesgo para el desarrollo de la enfermedad.

Las personas infectadas con TB que no reciben terapia preventiva necesitan
conocer cuales son los sintomas. Si desarrollan alguno de ellos, deben acudir lo antes
posible al médico.

En paises desarrollados, el control de la Mycobacterium bovis se realiza con la
pasteurizacién de la leche (Cotran, Kumar y Collins 2000).

La identificacion de los modos de vida de las personas aportaria muchos
elementos de juicio para determinat el mecanismo de presentacion de esta enfermedad,
la vinculacién con la pobreza tiene una relacién directamente proprcional con los modos
de produccién de las personas, por lo que el analisis de las tres esferas: contexto

sociohistorico, particular e individual, es menester para comprender mejor el contexto
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en el que se desarrola la vida normal y las relaciones entre el contorno y la naturaleza

donde se desarrollan estos contextos.

9. Prevencién e inmunizacién

Es importante resaltar como —en la gran mayoria de paises, desarrollados y en
vias de desarrollo— los gobiernos en unién con la OMS se esfuerzan por garantizar la
vacunacion del recién nacido (RN) contra la TB, es decir, la aplicacion de la BCG como
dosis Unica dentro de las primeras veinticuatro horas de nacido que, ademas de ser un
logro de la salud mundial, garantiza la inmunidad del individuo desde su nacimiento.

La prevencion de la TB se realiza a través de la vacuna BCG, denominada asi en
honor a sus creadores Albert Calmette y Camille Guérin. La vacuna fue disefiada en el
Instituto Pasteur de Lille en 1906, y se obtuvo con la siembra de 230 cepas de bacilo
bovino. La cepa obtenida correspondia a una cepa viva atenuada de Micobacterium
bovis de menor virulencia, y es la Unica vacuna utilizada en el mundo, esta no
disminuye el riesgo de infeccion, pero si el riesgo de diseminacion hematdgena de
primoinfeccion natural con el bacilo de TB. Esto implica proteger a nifios y nifias contra
las formas de presentacion graves de la enfermedad, pero no significa que se pueda
descartar la enfermedad en una persona vacunada (Leon y Rojas 2015).

La OMS recomienda vacunar a todos los recién nacidos durante el primer mes
de vida en los paises con alta prevalencia. El procedimiento se realiza en los servicios
de neonatologia y puerperio por los profesionales encargados de la atencion del
neonato, tanto en los sistemas publico como privado de salud, desde el afio 2005 la
dosis de refuerzo que el PNI (positivo, negativo e interesante) incluia durante la edad
escolar fue eliminada, a raiz de un informe de la OMS que, determind que la estrategia
no ofrecia proteccion adicional contra las formas graves de TB y que los niveles de
proteccion no se modificaban con una segunda dosis (Ministerio de Salud 2014).

Para aplicar la vacuna BCG deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos: el
recién nacido debe tener un peso igual o mayor a 2000 g, antes de su alta de la
maternidad, cuando no se realiza en ese momento debe hacerse a menores de 1 afio no
vacunados al nacer, menores de 5 afios con antecedente de contacto con pacientes con
TB pulmonar confirmados con bacteriologia, sin vacunacion previa.

Una vez aplicada, la evolucidn de la cicatriz presenta el siguiente patrén (OMS 2014):.
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1. Papula eritematosa: que desaparece 15-30 minutos después de la administracion
de la vacuna.

2. Nddulo eritematoso, generalmente pequefio: aparece entre la segunda y tercera
semana.

3. Ulceracion del nédulo: entre la cuarta y octava semana.

4. Cicatrizacion de la lesion: alrededor de la décima semana.

10. Antecedentes de la investigacion

En el afio 2015, un grupo de investigadores realizd una revision bibliogréfica y
documental acerca del comportamiento de la TB, en las diferentes regiones del mundo y
dentro de los paises, demostrando que las concepciones tradicionales de salud y
enfermedad abren espacio para la confrontacion con desarrollos conceptuales y
metodoldgicos més integrales, con mayor capacidad de aprehender la complejidad real
de los procesos determinantes, de superar la vision simple y unilateral de describir y
explicar las relaciones entre los procesos mas generales de la sociedad y la TB. El reto
es demostrar que estos conceptos y metodologias nuevas tienen mayor potencialidad
para movilizar recursos en funcién de minimizar las desigualdades sociales e
iniquidades y eliminar la TB como problema de salud (Cabrera et al. 2015).

En el afio 2012, en Argentina se describe la distribucion de la TB en el pais y
analiza la desigualdad social y de género de la distribucion en el periodo 1990-2011.
Los resultados mostraron que las tasas de TB son mayores entre 20 y 34 afios y son
superiores en varones, en este caso la distribucién de la enfermedad se asocid con
peores condiciones sociales (Bossio, Arias y Fernandez 2012).

De igual manera, demostrd la influencia de los factores econdémicos y sociales
presentes en el pais en la década de los noventa y su relacion con el aumento de las tasas
de la enfermedad. Estudié la reemergencia de la TB y su relacion con situaciones de
inequidad social, falta de prioridad de los programas de control y constatd un aumento
de las tasas de incidencia y prevalencia, coincidiendo con un periodo de profunda crisis
econdémica. Se presentd un incremento de la morbilidad y mortalidad a partir de 1992,
cuando las tasas de morbilidad aumentaron con la edad, y fueron mas altas en hombres
que en mujeres. El riesgo fue superior en el adulto mayor debido a factores bioldgicos,

nutricionales y de condiciones de vida que explican esta vulnerabilidad; dificultades en
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los indicadores operacionales del programa, con demoras en la localizacion de casos,
favorecieron la transmision en la comunidad (Morales y Chaple 2015).

En la Revista Latinoamericana de Enfermeria se publica en 2013 un articulo de
Brasil que analiza la participacion de un comité con representantes de la sociedad en el
control de la TB en un modelo de gestion participativa, mostré que la participacion del
Comité de Tuberculosis estudiado fue efectiva y se asocié con aspectos vinculados a las
acciones del comité, con asistencias en determinados segmentos de la cogestion del
municipio, concluyendo que la relacién con la sociedad civil puede orientar el modelo
de gestion en la busqueda de procesos efectivos para el control de la TB (Bulgarelli,
Villa'y Pinto 2013).

En Porto Alegre, Brasil, se realiz un estudio teniendo en cuenta la alta tasa de
prevalencia de la enfermedad para analizar el estado actual de control de la TB vy
desarrollar un plan de marketing social contra la enfermedad para crear conciencia sobre
la importancia de la prevencion y el tratamiento integral. EI plan de marketing
desarrollado proporcionoé el perfeccionamiento de un programa de acciones y controles
(Klemberg y Libanio 2016).

La autora, Flaviane Marizete Limas, en 2013 realiz6 una investigacion
descriptiva documental dirigida a conocer los determinantes sociales de pulmén y la TB
pulmonar + extrapulmonar, en un servicio de epidemiologia hospitalaria. Los datos
fueron recolectados utilizando un instrumento basado en referencia TIPESC (teoria de
enfermeria praxis intervencion en salud colectiva). Donde se observaron precarias
condiciones de trabajo, varios contactos dentro del hogar entre nifios y bajos ingresos.

Las principales comorbilidades fueron el tabaquismo y el alcoholismo y los
principales sintomas reportados fueron tos, pérdida de peso y fiebre. El estudio
demostré que los determinantes de las condiciones de vida en el desarrollo de la
enfermedad eran bajo nivel de educacion e ingresos, inseguridad laboral y alta
incidencia en los nifios (Limas, Larocca y Chaves 2013).

Con el objetivo de determinar la relacion del soporte familiar y social en el
cumplimento del tratamiento de pacientes con TB pulmonar, se llevo a cabo un estudio
descriptivo de corte transversal, correlacional, en los centros de salud Flor de Amancaes
y San Juan de Amancaes. Se utilizd la encuesta como técnica, a través de dos
cuestionarios validados por juicio de expertos, instrumentos que midieron el soporte
familiar y social en el cumplimiento del tratamiento. Resultando que un 81,8 % de

pacientes que recibieron nivel alto de soporte familiar y social presentaron
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cumplimiento del tratamiento, mientras que 36,4 % que recibié bajo nivel de soporte
familiar y social presentd incumplimiento del tratamiento.

La diferencia encontrada resultd estadisticamente significativa (p = 0,034).
Mientras que un 59,6 % de pacientes cumplen con el tratamiento y un 40,4 % no lo
cumplen. Lo que demuestra que el soporte familiar y social es un eje importante en la
recuperacion del paciente, ya que el paciente se siente méas confiado y motivado a
culminar con su tratamiento para recuperarse pronto y reinsertarse en su vida cotidiana
(Cruz 2015).

11. Marco legal

Existen diferentes documentos que han implementado pardmetros referidos a la
salud del ser humano. Es oportuno sefialar la Constitucion de la Republica del Ecuador
de 2008, vigente actualmente. Es el fundamento y la fuente de la autoridad juridica. En
su art. 32. sefiala que: “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion,
la educacidn, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir’ (EC 2008).

Art. 360. El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo conforman, la
promocién de la salud, prevencién y atencion integral, familiar y comunitaria, con base
en la atencion primaria de salud; articulard los diferentes niveles de atencion; y
promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas.

Art. 362. La atencién de salud como servicio publico se prestara a través de las
entidades estatales, privadas, auténomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud seran
seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el acceso a la

informacién y la confidencialidad de la informacion de los pacientes (MSP 2006).

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en todos
los niveles de atencion y comprenderan los procedimientos de diagndstico, tratamiento,

medicamentos y rehabilitacion necesarios (MSP 2006).
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11.1. Ley Organica de Salud

En decreto 1395. Registro Oficial 457 del 30 de octubre de 2008, modificado el
08 de mayo de 2012, sefiala en su art. 6. num. 2: “Ejercer la rectoria del Sistema
Nacional de Salud” (MSP 2006).

Art. 61.- Las instituciones publicas y privadas, los profesionales de salud y la poblacion
en general, reportaran en forma oportuna la existencia de casos sospechosos, probables,
compatibles y confirmados de enfermedades declaradas por la autoridad sanitaria
nacional como de notificacion obligatoria y aquellas de reporte internacional. Las
instituciones y profesionales de salud garantizaran la confidencialidad de la informacion
entregada y recibida.

Art. 62.- La autoridad sanitaria nacional elaborard las normas, protocolos vy
procedimientos que deben ser obligatoriamente cumplidos y utilizados para la vigilancia
epidemioldgica y el control de las enfermedades transmisibles, emergentes vy
reemergentes de notificacion obligatoria, incluyendo las de transmision sexual.
Garantizara en sus servicios de salud, atencién, acceso y disponibilidad de
medicamentos, con énfasis en genéricos, examenes de deteccion y seguimiento, para las
enfermedades sefialadas en el inciso precedente, lo cual también debe garantizar el
sistema nacional de seguridad sociales.

Art. 63.- La autoridad sanitaria nacional en coordinacién con otros organismos
competentes ejecutara campafias de informacion y educacién dirigidas al personal de
salud y a la poblacién en general, para erradicar actitudes discriminatorias contra las
personas afectadas por enfermedades transmisibles.

Art. 64.- En casos de sospecha o diagndstico de la existencia de enfermedades
transmisibles, el personal de salud esta obligado a tomar las medidas de bioseguridad y
otras necesarias para evitar la transmisién y propagacion de conformidad con las

disposiciones establecidas por la autoridad sanitaria nacional (MSP 2006).

Art. 65.- Los gobiernos seccionales deben cumplir con las disposiciones emanadas por
la autoridad sanitaria nacional para evitar la proliferacion de vectores, la propagacion de
enfermedades transmisibles y asegurar el control de estas.

Art. 66.- Las personas naturales y juridicas, nacionales y extranjeras, que se encuentren
en territorio ecuatoriano deben cumplir las disposiciones reglamentarias que el gobierno
dicte y las medidas que la autoridad sanitaria nacional disponga de conformidad con el

Reglamento Sanitario Internacional, los convenios internacionales suscritos Yy
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ratificados por el pais, a fin de prevenir y evitar la propagacion internacional de
enfermedades transmisibles (MSP 2013).

11.2. Proyecciones del Gobierno ecuatoriano en funcion d la salud de la

poblacién

En este acéapite es importante sefialar lo establecido en el Plan Nacional para el
Buen Vivir, vigente hasta 2021 en Ecuador que, en concordancia con los mandatos
constitucionales, define objetivos, politicas y metas prioritarias que se pueden resaltar
en los objetivos 1 a 4 (MSP 2013).

Teniendo alta relacion con el tema de la investigacion y su objetivo 3, se plantea
aumentar la esperanza y calidad de vida de la poblacion, asi como establecer politicas
orientadas al cuidado y la promocion de la salud, a garantizar el acceso a servicios
integrales de salud: el fortalecimiento de la vigilancia epidemiologica, el
reconocimiento e incorporacion de las medicinas ancestrales y alternativas. Ademas de
promover practicas de vida saludables en la poblacién y fortalecer la prevencion, el
control y la vigilancia de las enfermedad, y el desarrollo de capacidades para describir,
prevenir y controlar la mortalidad (MSP 2013).

Hace poco se establecio el Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021, Toda una
vida, que constituye un hito para Ecuador. Su construccion se efectud en los primeros
cien dias de gobierno, tras un proceso de participacion ciudadana, enmarcado en la
propuesta de didlogo nacional, que dio como resultado la consolidacion de esta hoja de
ruta del pais que orienta y articula las acciones estatales en beneficio de todos. Durante
la presentacién del mismo, el Presidente de la Republica sefiald que este documento es
obligatorio para el sector publico y para el sector privado. Ademas, se refirio a la
planificacion nacional como una herramienta fundamental para combatir la pobreza, la
falta de vivienda digna y de salud inclusiva (Senplades 2018).

Este plan se fundamenta en los logros de los dltimos 10 afios y pone en
evidencia la existencia de nuevos retos por alcanzar, en torno a tres ejes principales: 1)
Derechos para todos durante toda la vida; 2) Economia al servicio de la sociedad; 3)
Més sociedad, mejor Estado; que contienen a su vez tres objetivos nacionales de
desarrollo que rompen con la légica sectorial y dan cuenta de las prioridades que tiene
el pais. En el eje 1: Derechos para todos durante toda la vida y respalda los objetivos de

esta investigacién cuando expresa que se debe combatir la malnutricion, erradicar la
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desnutricion y promover habitos y practicas de vida saludable, generando mecanismos
de corresponsabilidad entre todos los niveles de gobierno, la ciudadania, el sector
privado y los actores de la economia popular y solidaria, en el marco de la seguridad y
soberania alimentaria. En el objetivo 1.6 expresa garantizar el derecho a la salud, la
educacion y al cuidado integral durante el ciclo de vida, bajo criterios de accesibilidad,
calidad y pertinencia territorial y cultural.

12. Epidemiologia critica

Uno de los intentos hegemdnicos tradicionales de la formulacion tedrica del
concepto de salud, en el afio setenta, vino de una teoria biomédica de la enfermedad
basada en una vision parcializada de la salud, reiterando la salud como ausencia de
enfermedad. Que deviene en una definicion negativa de la salud (Arreaza 2012).

El problema social de la salud, que afecta el bienestar y la calidad de vida, se
debe pensar en términos de adquisicion positiva, lo que significa que para hacer frente a
las dificultades del entorno se debe trabajar individual y colectivamente en la
reorientacion de politicas publicas con el fin de promover la prevencion y la atencion
(MSP 2013).

La formacién de nuevos actores en el campo de las ciencias de la salud pasa por
la creacion de espacios de construccion de conocimiento, dentro de un marco
epistémico que posibilite el didlogo de saberes dentro de una perspectiva inter y
transdisciplinaria. Se trata de tomar distancia de la vision pragmaética tradicional,
funcionalista, tecnocratica, ahistorica, descontextualizadora y, por esta razén, disyuntiva
de la epidemiologia clasica, puesto que ha obviado otras dimensiones de la produccién
social de la salud (Gonzalez 2014).

Desde esa cosmovision se modelan politicas y practicas marcadas por el enfoque
curativista-preventivista, y se reproduce un modelo de practica en salud caracterizado
por la disociacion y fragmentacion, separandose lo preventivo de lo curativo, lo
biolégico de lo social y lo individual de lo colectivo; bajo la influencia del marco
epistémico que se nutre del paradigma cartesiano-newtoniano y la vision funcionalista,
que constituye la base conceptual de la salud publica en la época moderna.

Proponer la incorporacion de la epidemiologia critica implica apostar por una
ontologia mas integradora, que reconozca en el ser y sus contextos unas realidades

complejas, de multiples dimensiones. Se logra una semidtica social que pueda brindar
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las bases para construir una perspectiva transdisciplinaria de la salud colectiva, que mire
el mundo de la vida y sus circunstancias. Esto implica entender que sus objetos y
sujetos de estudio estan en la riqueza de las interacciones sociales y la diversidad de los
campos del saber, sin subestimar la dimension cientifico-técnica; ya que se concibe a la
epidemiologia critica como teoria y accion, lo cual permite asumir diferentes
interpretaciones en su concepcion ideologica cientifica y social y enfrenta a desafiar el
campo de conocimiento desde una perspectiva amplia de la teoria y sus métodos.

La epidemiologia critica rompecon el molde lineal de la epidemiologia empirica
y con el molde biomédico y funcionalista que aprisiona el pensamiento de la vieja salud
publica. Debe recuperar la estrecha relacion que existe entre los efectos en la salud de
distintas colectividades humanas y los procesos que se generan alrededor de una
reproduccion social supeditada a la acumulacion de capital, puesto que en estos subyace
la comprension del sistema econdmico y sociopolitico que opera destructivamente sobre
la naturaleza, que desmantela la soberania de los pueblos, desmonta toda relacién
solidaria y genera un consumismo frenético, multiplicando espacios y formas de
consumo malsanos que impiden un desarrollo saludable.

Esta es la razén por la que una sociedad saludable debe cumplir, en todos los
momentos y espacios, ciertas condiciones basicas para una vida saludable: la
sustentabilidad, la soberania, la solidaridad y la bioseguridad integral. En el marco de
los determinantes sociales se establecen los limites y las posibilidades de la atencion
médica personal de cualquier tipo (Breilh 2015).

El profesor Jaime Breilh (2015) dibuja una encrucijada en la que intervienen
maultiples disciplinas y enfoques metodoldgicos con el propdsito de integrar todas las
perspectivas en funcion de la comprension de los hechos concretos en salud, con una
vision y orientacion hacia la salud colectiva. Desde este marco epistémico propone que
el objeto de reflexion e intervencion no sean los individuos solamente, sino los actores
sociales contextualizados de acuerdo con su territorio social, la clase, el género y su
ciclo de vida. Su centro de atencion serian las poblaciones vistas como totalidades,
cuyas caracteristicas trascienden al mero agregado de individuos, ampliando asi su
preocupacion hacia la definicion de problemas, la investigacion y las practicas dentro
del encuadre materialista historico y no solo el desciframiento de los determinantes de
la enfermedad.

Este método se enfrenta a la mirada positivista al incorporar otras categorias de

analisis como lo econdmico, social, politico, ideoldgico y lo subjetivo subyacente, como
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mediaciones para comprender la salud y la enfermedad como expresion de unas
relaciones de produccion histdrico-culturales.

Por lo tanto, la atencion integral en salud familiar comunitaria e intercultural
(MAIS-FCI) asume el concepto de salud dado por la OMS en su declaracion de 1948,
que define la salud como el estado de completo bienestar fisico, mental, espiritual,
emocional y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. La salud
implica que todas las necesidades fundamentales de las personas estén cubiertas:
afectivas, sanitarias, nutricionales, sociales y culturales.

En palabras de Del Bosque (1998, 20): “La salud se crea donde la gente vive,
ama, trabaja y se divierte: es la integracion entre ambientes y gentes, en el proceso de la

vida diaria lo que crea un patron de salud”.

12.1. Determinantes sociales de la salud

Ya desde el siglo XVII en la Europa occidental, y desde el siglo XVIII en el
ambito latinoamericano, la comprension social de la salud ha estado presente en los
estudios sanitarios. Pero fue en el siglo XIX, debido al despliegue de la Revolucion
industrial, con sus dindmicas de urbanizacion, pauperizacion y crecimiento de las clases
trabajadoras, cuando los vinculos entre salud y sociedad se hicieron mas notorios y
cuando la salud como fendmeno social se analiz6 con mayor interés y precision en
medio de la agitacion politica y la reorganizacion estatal. Desde entonces, no solo cobro
importancia la medicina social, sino que, a través de distintas perspectivas, se generaron
las bases para pensar, de una manera mas sistematica y cientificamente fundada, la
cuestion de la salud en las sociedades. A su vez, se hizo mas clara la importancia de
diferenciar el contexto social e histérico que da origen a los diversos enfoques sociales
de la salud (Borrero 2013).

En Latinoamérica se desarrolla el movimiento de la medicina social y la salud
colectiva a finales de los afios sesenta y comienzos de los setenta del siglo XX, bajo la
influencia del pensamiento marxista, la Revolucion cubana, las luchas antiimperialistas
y la busqueda de un desarrollo propio garante de la soberania de los pueblos. La idea
central que orienta el accionar de dicho movimiento es que la salud-enfermedad debe
entenderse como un proceso dialéctico y las especificidades sanitarias individuales y
grupales deben ser analizadas en el contexto social que las determina. Por ello, la

insistencia en los determinantes sociales del proceso salud-enfermedad.
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En la regidn, cabe resaltar el papel de Juan Cesar Garcia, Maria Isabel Rodriguez
y Miguel Marquez en la consolidacion del movimiento de la medicina social, asi como
los trabajos de Sergio Arouca, Jaime Breilh, Asa Cristina Laurell, Edmundo Granda,
Saul Franco y Mario Testa, entre otros (Gonzalez 2014).

Los determinantes sociales de la salud son una de las tres categorias centrales de
la propuesta para una epidemiologia critica, enunciada desde mediados de la década del
setenta y luego desarrollada y complementada por otros autores, especialmente de la
corriente latinoamericana. Junto con las categorias reproduccién social y metabolismo
sociedad-naturaleza, han conformado el eje tedrico de una propuesta de ruptura con el
paradigma dominante de la salud publica (Breilh 2012).

Con esto se plantea que el conocimiento epidemioldgico, méas alld de sus
proyecciones técnicas y como toda disciplina cientifica, hace parte del poder simbdlico,
que es el poder de constituir, enunciar, hacer ver y hacer creer, de confirmar o de
transformar la vision del mundo (Breilh 2015).

Entre las principales ventajas del modelo de los determinantes sociales de la
salud destacan (Arias 2016):

e Desmedicaliza la planificacion e implementacién de los proyectos, planes y
programas de salud, a partir de un esfuerzo interdisciplinario e intercultural.

e La salud-enfermedad es un proceso socioecobiolégico cuyo estudio requiere
perspectivas tedricas y metodoldgicas de las ciencias sociales y naturales.

e Incorpora el holismo social en el conocimiento de la salud-enfermedad,
trascendiendo el orden individual dado que este nivel, propio de los estilos de
vida, es determinado por condiciones y modos propios de la vida colectiva, en
coherencia con las posibilidades de clase, cultura y politica de cada contexto.

e Esclarece que las condiciones individuales estdn supeditadas a procesos
supraindividuales, historicos y de relaciones sociales.

e Incorpora el principio de multiplicidad, que permite reconocer la diferencia y la
alteridad, estudiar la ecologia politica y la etnoepidemiologia, asi como la
triangulacién de procedimientos cuantitativos y cualitativos.

e La ventaja de los determinantes sociales, y sobre la vision de los factores de
riesgo, estd en que la primera asume que la posicion social de un individuo es

mas relevante que su comportamiento individual.
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El modelo de determinantes sociales de la salud esta formado por tres dominios
y sus componentes (Borrero 2013):
1. Dominio global:
Componentes
e Es el plano de anélisis de los modos de vida.
e Ldgica determinante de los procesos generales o estructurales.
¢ Incluye las dimensiones politica, econdmica, cultural y ambiental.
e Debe incluir el analisis de la I6gica de produccién, consumo y el rol del Estado.
2. Dominio particular.
Componentes
Estudia las dimensiones propias de las condiciones de vida, es decir, patrones de
trabajo, consumo de bienes y servicios, creacion y reproduccion de valores culturales e
identidad, cosmovision y perfil de subjetividad, formas de organizacion de acciones
para beneficio del grupo, relaciones ecoldgicas y disfrute del ambiente.
3. Dominio singular.
Componentes
Es el plano en el que se abordan los estilos de vida, los cuales se reflejan en el
fenotipo y el genotipo, este &mbito incluye el itinerario tipico personal, el patrén
individual y familiar de consumo, las concepciones y valores personales-familiares, la
capacidad de organizar acciones en defensa de la salud y el itinerario ecolégico personal
y familiar.

12.2. Los determinantes de la salud

En el afio 2005, la OMS creé la Comision de Determinantes Sociales de la
Salud. Sin duda uno de los hechos recientes mas relevantes para la salud publica y la
epidemiologia, con efectos al menos sobre dos esferas: en primer lugar, en lo que podria
denominarse la institucionalidad de la salud pudblica y la epidemiologia v,
especialmente, entre aquellas instituciones y personas que actian alrededor de los
organismos multilaterales (Castafio 2014).

Los determinantes de salud que Ecuador plantea en su MAIS-FCI los asume del

modelo creado por la comisién mencionada.
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Se denomina determinantes sociales al conjunto de procesos que tienen el
potencial para generar proteccion o dafio en la salud individual y colectiva. Factores
complejos que al actuar de manera combinada determinan los niveles de salud de los
individuos y las comunidades. Se refiere a las interacciones entre las caracteristicas
individuales, los factores sociales y econdmicos y los entornos fisicos, en estrecha
relacion con la distribucion de la riqueza en la poblacion y no solo con su produccion
(MSP 2013).

Contexto socioeconémico y politico. Se refiere a factores estructurales del
sistema social que afectan de forma significativa a la estructura social. Se incluyen los
siguientes aspectos: Gobierno en su aspecto amplio, politicas macroecondmicas, por
ejemplo, politicas fiscales, politicas sociales que afectan al mercado de trabajo, al estado
del bienestar y a la distribucion de la tierra y la vivienda, otras politicas publicas
(educacidn, atencion sanitaria, etc.), valores sociales y culturales, como el valor que la
salud y los servicios de salud tienen para la sociedad (MSP 2013).

Posicion socioecondmica. En este apartado también se incluyen determinantes
estructurales de las desigualdades en salud, como los distintos ejes de desigualdad de la
estructura social, en concreto la clase social, la posicion socioeconémica, el género y la
pertenencia étnica. Estos ejes determinan las oportunidades de tener una buena salud y
ponen de manifiesto la existencia de desigualdades en salud debidas a las jerarquias de
poder o de acceso a los recursos, en las que resultan mas beneficiadas las personas de
clases sociales privilegiadas (MSP 2013).

Los determinantes intermedios o factores intermediarios. La estructura social
determina desigualdades en los factores intermediarios, los cuales determinan las
desigualdades en salud. Estos factores son a) las circunstancias materiales, como la
vivienda, el nivel de ingresos, las condiciones de trabajo o el barrio de residencia; b) las
circunstancias psicosociales, como la falta de apoyo social, las situaciones de estrés
(acontecimientos vitales negativos), poco control, etc.; ¢) los factores conductuales y
bioldgicos, como los estilos de vida que dafian la salud; y d) el sistema de salud, pues
aunque los servicios sanitarios contribuyen muy poco a las desigualdades en salud, el
menor acceso a ellos y su menor calidad para las personas de clases sociales menos
favorecidas es una vulneracion de los derechos humanos. Ademas, el pago de los
servicios de salud puede llevar a la poblacién de estas clases sociales a la pobreza (MSP
2013).
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Determinantes ambientales. La interaccion entre elementos naturales y sociales
contribuye a la generacion de condiciones de proteccion o riesgo para la salud. Segin el
informe Lalonde (1974), se estima que un 20 % de la mortalidad en los paises puede ser
atribuida a riesgos ambientales (MSP 2013).

12.3. Determinantes sociales de la tuberculosis

La complejidad del mundo actual exige superar la parcelacion y fragmentacion
del proceso salud-enfermedad, ya que todos los sistemas o las estructuras dinamicas que
constituyen nuestro mundo: atémicos, moleculares, celulares, bioldgicos, psicolégicos,
sociologicos, culturales, entre otros, se caracterizan por sus interconexiones, todos son
reciprocamente interdependientes y se rebelan porque asi reducidos pierden las
cualidades emergentes del todo y la accidn de este sobre cada una de las partes. Esto
equivale a decir que debemos pasar de los saberes monodisciplinarios a los
multidisciplinarios, interdisciplinarios y transdisciplinarios (Pifieros 2012).

En otras palabras, los postulados o principios basicos de la transdisciplinariedad
son la naturaleza sistémica y la complementariedad. Segun Bertalanffy, en un sistema se
da un conjunto de unidades interrelacionadas de tal manera que el comportamiento de
cada parte depende del estado de todas las otras, pues todas se encuentran en una
estructura que las interconecta. Asimismo, Montaigne afirma que la “cualidad mas
universal es la diversidad” y solo con el “didlogo y con el intercambio con los otros
espectadores, especialmente con aquellos ubicados en posiciones contrarias podemos
lograr enriquecer y complementar nuestra percepcion de la realidad” (Arias 2016).

En este contexto, la conceptualizacion del cuerpo humano y el proceso salud-
enfermedad deben superar la vision cartesiana que concibe los organismos vivientes
como maquinas constituidas por diferentes partes, que funcionan segun cadenas lineales
de causa y efecto, y cuando se estropean es posible identificar una Unica causa de la
averia. Por el contrario, el hombre como organismo viviente funciona como un sistema
abierto, y esto significa que debe mantener un intercambio continuo con su entorno para
seguir viviendo (Arias 2016).

En los objetivos de la lucha contra la TB se establecen algunas metas como
detectar oportunamente, tratar correctamente, disminuir la prevalencia y reducir la

incidencia, porque segun el informe de la OMS en el afio 2010 se registraron 8,8
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millones de pacientes nuevos con la enfermedad en el mundo, después de alcanzar un
pico de 9 millones de enfermos en 2005 (Gonzélez y Duefie 2013).

Hoy el principal problema radica en el debilitamiento de los programas de
control, por esto es necesario centrarnos en los determinantes sociales de la TB
realizando la prevencioén y la busqueda activa de individuos sintomaticos respiratorios,
visitando a todas las familias, especialmente a las mas aisladas y méas vulnerables
porque, desafortunadamente se ha fallado en hacer un diagndstico precoz para prevenir
que la persona infectada contagie a otros.

Se debe aprovechar cada contacto con las personas para brindar educacion sobre
los signos y sintomas de alarma, también se debe orientar a la poblacion sobre los
modos de trasmision, el uso de mascarilla en caso de tener tos, el lavado de manos y de
alimentos, el aseo personal, la ventilacion de la vivienda y, sobre todo, la importancia de
las vacunas para proteger de la TBC meningea y miliar.

Por todo lo anterior, se ratifica que la TB es un problema social que —mientras
haya desigualdad, injusticia, hacinamiento y pobreza— es dificil de solucionar, sin
embargo, el trabajo de los profesionales de salud para prevenir esta enfermedad
reemergente, en el primer nivel de atencion, debe comenzar por brindar educacion sobre
salud a la comunidad, utilizando diferentes técnicas educativas con tacticas para que se
empoderen de su salud, exijan sus derechos y tomen medidas que mejoren su bienestar
fisico, psicologico, espiritual, social, cultural, politico y econdmico, apoyado ademas en

la bdsqueda activa de sintomaticos respiratorios.

13. Participacién comunitaria en la lucha contra la tuberculosis

Las actividades comunitarias abarcan una amplia gama de acciones que
contribuyen a la prevencion, el diagndstico, la adhesion al tratamiento y la atencion de
los pacientes, y que repercuten positivamente en los resultados, tanto en relacion con la
TB que responde a los medicamentos, como con la TB resistente y la asociada con la
infeccion por VIH. Las actividades también incluyen la movilizacion de la comunidad
para promover la comunicacion y participacion eficaces de sus integrantes para generar
demanda de servicios de prevencion, diagnéstico, tratamiento y atencion de la TB. Si
bien las pruebas diagndsticas se siguen realizando en clinicas, debido a la falta de
métodos mas simples, las actividades comunitarias de lucha contra la TB se realizan

fuera de las instalaciones de los establecimientos de salud oficiales (por ejemplo,
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hospitales, centros de salud y clinicas), en infraestructuras comunitarias (como escuelas,
lugares de culto, lugares de reunion) y hogares. Las actividades comunitarias de lucha
contra la TB utilizan estructuras y mecanismos a través de los cuales los integrantes de
la comunidad, las organizaciones y los grupos comunitarios interacttan, se coordinan y
generan respuestas a los problemas y las necesidades de sus comunidades (OMS 2012).
Ejemplos de actividades comunitarias de lucha contra la TB:
e Sensibilizacion, comunicacion dirigida al cambio de comportamientos y la
movilizacion de la comunidad.
e Reduccion del estigma y la discriminacion.
e Cribado y pruebas de TB y morbilidad asociada (por ejemplo, asesoramiento y
pruebas de VIH; cribado de diabetes), también a través de visitas domiciliarias.
e Ampliacion del acceso a los servicios de diagnostico (por ejemplo, recoleccion y
transporte de muestras de esputo).
e Adopcién de medidas preventivas (por ejemplo, tratamiento preventivo con
isoniazida, control de la infeccion tuberculosa).
e Derivacion de integrantes de la comunidad para el diagndstico de TB vy
enfermedades relacionadas.
e Inicio, administracion y observacion del tratamiento de la TB y las afecciones
comorbidas.
e Apoyo a la adhesién al tratamiento a través de grupos de ayuda y educacion, y
seguimiento individualizado.
e Apoyo social y a los medios de subsistencia (por ejemplo, alimentacion
complementaria, actividades generadoras de ingresos).
e Atencidn paliativa domiciliaria para la TB y las enfermedades relacionadas.

e Actividades locales de sensibilizacion dirigidas por la comunidad.

14. Propuesta educativa

La Declaracion de Alma Ata subraya que todo el mundo debe tener acceso a una
atencion primaria de salud (APS) y participar en ella. El enfoque de la APS abarca los
siguientes componentes: equidad, implicacion/participacion de la comunidad,
intersectorialidad, adecuacion de la tecnologia y costes permisibles, asi como un

conjunto de actividades; la APS debe incluir como minimo la educacion para la salud de
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los individuos y de la comunidad sobre la magnitud y naturaleza de los problemas de
salud e indicar los métodos de prevencion y control de estos problemas (Ordofiez 2016).

Segun la OMS, la educacion para la salud comprende las oportunidades de
aprendizaje creadas conscientemente como una forma de comunicacion destinada a
mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la poblacion
en relacién con la salud y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la
salud individual y de la comunidad (Rojas 2015).

Se considera la educacién como un arma poderosa para romper el ciclo de la
pobreza, la enfermedad, la miseria y el bajo nivel socioecondmico. La educacién y la
salud estan hermanadas y se refuerzan mutuamente, contribuyendo a sacar a la gente de
la pobreza y a ofrecer la oportunidad de desarrollar plenamente su potencial humano
(OMS 2010).

Los problemas de salud actuales son multicausales y complejos, por lo que
demandan acciones bien acopladas que combinen diferentes estrategias, métodos y
técnicas. Precisan un abordaje con mdltiples dimensiones: investigacion
medioambiental, clinica, educativa, en distintos niveles (poblacional, grupal,
individual), ambitos (familia, escuela, centros de trabajo, servicios sanitarios), sola o
combinada con otras destrezas (Rojas 2015).

La conceptualizacién y puesta en practica de la educacion para la salud ha
sufrido una larga evolucion, consecuencia, entre otros factores, de los diferentes
conceptos de salud que han aparecido. Hoy se entiende como una herramienta para
mejorar la salud, ya sea en la promocion de la salud, la prevencion de problemas de
salud, el tratamiento de estos, 0 en el uso adecuado de recursos sanitarios (Andrada
2006).

15. Estrategias de salud para su control

La informacion, educacidén y comunicacion permite abordar el problema social
de la enfermedad desde el punto de vista del desarrollo local y del concepto de salud
integral en factores de riesgo y medidas de prevencion. Las veces que no se cumplan
dichas actividades seran oportunidades perdidas. Se recomienda realizar un proceso de
dialogo entre el afectado por TB, su familia, el personal de salud o el agente/promotor
comunitario para lograr la adopcion de una conducta colectiva que disminuya el riesgo

de infeccion o enfermar por TB en la comunidad (Andrada 2006).



55

Cumpliendo estas recomendaciones se crea la epidemiologia comunitaria, ya que
se analiza la realidad circundante y la manera de transformarla, con la participacion
activa de la comunidad, concibiendo estd como un conjunto de personas que comparten
un interés o un problema en comun y no como un lugar delimitado geografica y
demograficamente, basandose en el uso de la palabra, de la escucha, del pensamiento y
de la reflexion.

De este modo se crean propuestas de intervencion que involucren a la
comunidad en la identificacion de las problematicas de salud y en las propuestas de
soluciéon a las mismas, lo cual implica un trabajo coordinado entre la comunidad
(participacion social: ciudadana y comunitaria) y la institucionalidad (gestion territorial
en salud), asegurando que la comunidad sea reconocida como un actor clave en el
proceso de la vigilancia epidemioldgica porque, al ser parte de la misma, se tiene
informacion permanente de las situaciones de vida y del entorno que las determinan,
ademas porque es un actor fundamental, cuya participacion activa y decidida permite
concretar la formulacion de politicas pablicas de salud encaminadas a intervenir los
problemas de salud de la comunidad. Asi, la vigilancia epidemioldgica basada en la
comunidad (VEBC) define una forma o un estilo de vigilancia, no sobre o alrededor de
grupos humanos o poblaciones, sino con la participacion de los integrantes de estos
mismos grupos (OPS 2012).

Hay una multicausalidad en la predisposicién para pasar de la infeccion a la
enfermedad: la desnutricion, especialmente proteica; alcoholismo; tabaquismo;
enfermedades debilitantes; infecciones virales, sobre todo VIH; silicosis; diabetes;
resecciones gastrointestinales; enfermedades malignas, especialmente de los 6rganos
linfaticos; insuficiencia renal; tratamientos prolongados con corticoesteroides o
medicamentos inmunosupresores, y en general cualquier condicion que provoque
depresion transitoria o permanente de la inmunidad celular.

Las formas de TB varian segun la edad. Es conocido que en el lactante se
pueden producir diseminaciones hematégenas y es mas grave; la edad escolar es el
momento menos peligroso para infectarse y enfermar, entre los siete y doce afios la
tendencia a la progresion o diseminacion se presenta en bajo porcentaje. Al llegar la
pubertad, la TB es de peor pronoéstico, las probabilidades de enfermar son mucho
mayores (Andrada 2006).

Por lo tanto, el control de contactos en la comunidad debe ser la actividad

principal, puesto que los contactos de una persona afectada por TBP son de mayor
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riesgo de infectar y enfermar por TB. Numerosos estudios han demostrado que entre
5% y 10 % de los contactos intimos de un afectado con BK positiva presentaran una
TB activa dentro de los 2 afios siguientes al diagnostico del caso indice. En varios
paises, entre 2 % y 4 % de los contactos ya estan afectados al momento de diagnostico
del caso primario. Estos se pueden clasificar de acuerdo con la cercania y el tiempo de
exposicion (Andrada 2006):
e Contacto intimo, exposicién diaria con mas de 6 horas.
e Contacto frecuente, exposicion diaria menor de 6 horas.
e Contacto esporadico, exposicion no diaria.
Los contactos pueden ser:
e Habituales intradomiciliarios. Los que conviven con el afectado por TB y son los
que tienen mayor riesgo de enfermar;
e Habituales extradomiciliarios. Los que visitan frecuentemente el domicilio del
afectado por TB; asi como compafieros de trabajo, estudio, etc.

Los contactos deben ser entrevistados por el personal de salud para su oportuno
registro y control de acuerdo con cada caso; el levantamiento de los contactos dentro de
las 72 horas de iniciado un tratamiento anti-TB y constatado a través de una visita
domiciliaria (Andrada 2006).

En el primer nivel de atencion se debe realizar el examen y control de contactos
dentro del primer mes de haber iniciado tratamiento, y una nueva evaluacion a los tres,
seis, nueve, doce, dieciocho y veinticuatro meses siguientes, mediante visitas
domiciliarias, con evaluacion en consulta médica, en la que ademas se solicitara BK
(Andrada 2006).



57

Capitulo segundo

Disefio metodoldgico

La investigacion es exploratoria descriptiva, retrospectiva con enfoque
cuanticualitativo (investigacion mixta), pues analizé datos estadisticos de 2016 a 2017
en el canton San Lorenzo de la provincia de Esmeraldas. La investigacion se desarrollo
por fases, respondiendo a lo establecido en las investigaciones mixtas para su mejor
comprension y desarrollo. Esta estructura investigativa permite un enfoque sistémico y
una vision holistica del objeto de estudio a partir de la sistematizacién de los
fundamentos teoricometodoldgicos existentes (Sampieri 2014).

El trabajo estadistico que se realiz6 describe cuantitativamente al total de la
poblacién estudiada, es decir, 1012 habitantes, por lo que que no se utiliza muestreo.

Se estructurd un cuestionario con 12 preguntas cerradas para establecer una
valoracion sobre los determinantes sociales de la TB en la comunidad de San José, que
muestra mayor incidencia de la enfermedad en los Gltimos 5 afios, y que fue validado
mediante la prueba de confiabilidad Alfa de Cronbrach, luego se aplico a una poblacion
piloto para finalmente aplicarlo a la poblacion de estudio. Con el fin de conocer los
determinantes sociales que inciden en la enfermedad y tomarlos en cuenta para
determinar las necesidades de aprendizaje de la poblacion sobre el tema para finalmente
disefiar la propuesta educativa.

Fase I: esta fase es descriptiva, dando salida al objetivo especifico 1, en el que
—a partir de las bases tedricas y metodoldgicas de la epidemiologia social— se
sustentard la investigacion y se realizara la caracterizacion de la poblacion de estudio
segun la informacion estadistica sobre incidencia y prevalencia de la TB pulmonar.

Fase Il: esta fase es exploratoria, dando salida al objetivo especifico 2. En esta
etapa se aplica la encuesta disefiada despues de valorar su confiablidad mediante el
método Alfa de Cronbrach, para hallar los componentes sociales que inciden en la
aparicion de la TB pulmonar en la poblacion de estudio; ademas, en esta fase y a partir
de lo expuesto, se conocera las necesidades de aprendizaje de la comunidad San José en

relacion con la TB pulmonar
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Fase Il esta etapa da salida al objetivo especifico 3, encaminado a minimizar la
incidencia de TB en la poblacion de estudio, aplica el modelo de creencias en salud,

quepermite valorar el autocuidado del individuo sobre su salud.

1. Métodos de estudio

Se emplearon los siguientesmétodos teoricos:

Métodos de analisis y sintesis de la informacion existente, tomando en cuenta los
aspectos cualitativos y de procesamiento estadistico-matematico de la informacion.
Técnicas para busqueda de informacion primaria como encuesta, investigacion
bibliografica en articulos cientificos, reportes e informes internacionales y nacionales,
libros especializados y trabajos de diplomatura, maestria y doctorado, ademas de otros
documentos que aportaron a la investigacion.

Método historico y logico: es un método cientifico que permite elaborar
conclusiones generales a partir de enunciados observacionales particulares y va de lo
particular a lo general, es decir, se aplica para visualizar la evolucion y el
comportmaniento de la TB.

Método sistémico: para fundamentar la secuencia de la determinacion social de
la TB en la comunidad de estudio, mediante la aplicacion de la encuesta y los resultados
de la misma aplicados al disefio de la propuesta educativa ,estableciendo las relaciones
entre los mismos.

Método dialéctico: para valorar la evolucion de la investigacion en el campo de
la gestion comunitaria, empleando la induccion-deduccién para determinar las
generalidades y regularidades del proceso en la realidad.

Método inductivo-deductivo: para seleccionar las técnicas mas apropiadas para
la obtencion de informacion en la comunidad sobre la determinacion social de la TB.

Para el procesamiento y analisis de la informacion se utilizaron las técnicas a
continuacion:

Encuesta: se empled para el diagnéstico situacional o caracterizacion de la
poblacion de estudio y para definir la determinacion social de la TB, se aplico en la
poblacion, autoridades y tomadores de decision de salud.

Analisis documental: realizado para la valoracion de la bibliografia relacionada

con el problema de estudio, se consultaron documentos de carécter institucional,



59

investigaciones previas realizadas que tocan diversas aristas del fenémeno, informacion
estadisticas y otros instrumentos de recoleccion de informacion.

Método de medicion: empleado en el diagnostico cualitativo, es decir, para
obtener informacion primaria del estado actual del comportamiento de la enfermedad
en la comunidad.

Método de especialistas: permitio el analisis estructural de los instrumentos a
utilizar para la indagacion de la determiancion social de la TB en la comunidad de

estudio.
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2. Variables de estudio

Variable

sociodemografica

Tipo de variable

Descripcion

Escala

Edad

Cuantitativa continua

Afios cumplidos en el momento la

investigacion

0-10 afios
11-20 afios
21-30 afios
31 a 40 afios
41-50 afios
51-60 afios
61-70 afios
71y mas

Sexo

Cualitativa dicotomica

Nominal

Condicion organica que distingue al

individuo

Masculino

Femenino

Nivel de

escolaridad

Aleatoria discreta
Ordinal

Ultimo nivel aprobado

Sin estudios: cuando la persona no tiene estudios de ningin
nivel.

Inicial: Cuando la persona solo ha alcanzado el nivel
educacional primario.

Bésica: Cuando la persona ha alcanzado el nivel medio
educacional.

Bachiller: Cuando la persona ha alcanzado estudios
secundarios.

Superior: Cuando la persona ha alcanzado estudios

universitarios o superior
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Presente: Existencia de miembros en la familia que padezcan o
han padecido de TB

Ausente: No existencia de miembros en la familia que

Antecedentes Cualitativa dicotomica | Persona que precede a la que se toma | padezcan o han padecido de TB
familiares de TB Nominal como referencia y tienen lazos de
pulmonar parentesco
Grado monetario del que disponen los | Alto: Cuando el poder monetario satisface todas las
pacientes de estudio necesidades econémicas del individuo.
Nivel Aleatoria discreta Medio: Cuando el poder monetario satisface algunas de las

socioecondmico

Ordinal

necesidades econémicas del individuo.
Bajo: Cuando el poder monetario no satisface todas las

necesidades econémicas del individuo.

Hacinamiento

Aleatoria discreta
Ordinal

Aglomeracion en un mismo lugar de
personas en un espacio reducido o cuya
superficie no es suficiente para albergar
individuos de manera

a todos los

segura y confortable.

Presente: cuando dormitan mas de tres personas por
dormitorio en una habitacion de 4 x 4 metros
Ausente: cuando dormitan menos de tres personas por

dormitorio en una habitacién de 4 x 4 metros
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Enfermedades

inmunoldgicas

Trastornos

Nominal dicotémica

causados
basicos en la funcion inmune que son
intrinsecas a, o

células y tejidos del sistema inmune.

por defectos | Presente: cuando la persona  esta deprimida

inmunolégicamente lo cual puedan aparecer enfermedades

inherentes en, las | oportunistas

Ausente: cuando la persona no estd deprimida

inmunol6gicamente

Variables

conductuales

Descripcidn

Dimensién o escala

Conocimiento

Facultad del ser humano para
comprender por medio de la razén la
naturaleza, cualidades y relaciones de

las cosas, sobre un tema determinado.

Suficiente: cuando el individuo conoce todo lo necesario para prevenir la aparicion de
TB en si mismo o en un miembro de tu familia
Insuficiente: cuando el individuo no conoce todo lo necesario para prevenir la aparicion

de TB en si mismo o en un miembro de tu familia

Condiciones

higiénico-sanitarias

Caracteristicas que debe cumplir una

vivienda para garantizar la no

proliferacion de enfermedades

trasmisibles

Adecuada: cuando se cumplen todas las normas higiénicas que garanticen la no
aparicion de TB.
Inadecuada: cuando no se cumplen todas las normas higiénicas que garanticen la no

aparicion de TB.

Autocuidado

Conjunto de acciones intencionadas
que realiza la persona para controlar
los factores internos o externos, que
pueden

comprometer su vida y

desarrollo posterior.

Presente: cuando el individuo es capaz de cuidarse de no contraer TB, cumpliendo
todas las normas epidemioldgicas de convivencia, tanto en el hogar como en la
comunidad y posee habilidades en la preservacion de la salud de forma activa,

responsable y permanente
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No presente: cuando el individuo no es capaz de cuidarse de contraer TB, y no cumple
todas las normas epidemioldgicas de convivencia, tanto en el hogar como en la
comunidad y no posee habilidades en la preservacion de la salud de forma activa,
responsable y permanente

Creencias en salud

Conjunto de creencias y valoraciones
internas que el individuo aporta a una

situacion de salud determinada

Adecuado: cuando el individuo es capaz de tener una valoracion real de la trasmision
de la TB y corresponde su conocimiento con su comportamiento
Inadecuado: cuando el individuo es capaz de tener una valoracion real de la trasmision

de la TB y no corresponde su conocimiento con su comportamiento.

Alimentacion

Proceso mediante el cual los seres
vivos consumen diferentes tipos de
alimentos con el objetivo de recibir los

nutrientes necesarios para sobrevivir

Adecuada: cuando se combinan de manera apropiada todos los diferentes alimentos que
se encuentran en la naturaleza y se usa la piramide nutricional como método para
establecer qué tipos de alimentos deben ocupar un mayor lugar en la alimentacion

Inadecuada: cuando los alimentos se combinan de manera inapropiada

Visita al médico

Accion de acudir al médico siempre

gue existen dudas, falta de

conocimiento o problemas en la salud.

Siempre: cuando el médico siempre resuelve los problemas de salud tanto cognitivos
como practicos.

Casi siempre: cuando no invariablemente se va al médico a resolver los problemas de
salud tanto cognitivos como préacticos.

Nunca: cuando no se va al médico a resolver los problemas de salud tanto cognitivos

como practicos.
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Consumo de
alcohol

Impulso a ingerir alcohol, de manera
continuada o periddica, con objeto de
experimentar efectos psiquicos o para
evitar las molestias producidas por su

ausencia.

Sociales: individuo que consume bebidas alcohdlicas solamente tres veces al afio, de
manera que no rebase las tres copas en cada ocasion.

Habitual: individuo que rebasa las cifras establecidas para el bebedor sociales.

Cronico. Individuo que consume bebidas alcohdlicas de forma permanente diaria o

semanalmente.




3. Poblacién y muestra

La poblacién de estudio fueron todos los habitantes del barrio San José, es decir,
1012 habitantes, dato obtenido en la unidad operativa de salud de la comunidad de
estudio.

La muestra fue determinada mediante método no probabilistico intencional, que
es una técnica comunmente usada y consiste en seleccionar una muestra de la poblacién
por ser accesible, esto es, los individuos empleados en la investigacion se seleccionan
porque estan facilmente disponibles, no porque hayan sido seleccionados mediante un
criterio estadistico. Esta conveniencia se suele traducir en facilidad operativa y bajos

costos de muestreo (Hernandez Sampieri 2017).

4. Técnicas y procedimientos

Todos los datos adquiridos fueron transferidos a una hoja de Excel 2016 para la
obtencion de resultados analizados y discutidos. Posteriormente estos datos se muestran
en tablas y gréaficos segin las normas de investigacion, ademas se utilizaron
herramientas de analisis estadistico, como Tableau versién 19 para realizar el analisis de

correlacion de variables.

5. Consideraciones éticas

La investigacion respeta todos los principios éticos en el campo de la
investigacion cientifica establecidos en el pais. Se obtiene el consentimiento informado
de cada uno de los participantes del estudio, la aprobacion de la institucién donde se
realiza la investigacion y el certificado de confidencialidad de la informacion obtenida

por parte del autor.
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Capitulo tercero

Analisis

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos a partir del andlisis en el
marco del realismo critico y de la epidemiologia critica, que nos permiten utilizar
herramientas cualitativas y cuantitativas, por lo que el presente trabajo describe ambas
herramientas vinculando los determinantes sociales intermedios y pequefios con el fin
de modificar el estado de salud de una poblacion.

A continuacion se expone el andlisis de los datos levantados en la investigacion.
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Grafico 1. Casos y tasa de TB.
Fuente: MSP Estategia Nacional de TB SIVE-Alerta
Elaboracion propia

En Ecuador, la TB se ha controlado de manera eficiente hasta el afio 2017,
cuando tiene un ligero repunte en el numero de casos con un incremento del 5,43 %
(770 casos mas), la tasa de incidencia por 100 000 habitantes demuestra la correlacion
con el riesgo de contagio de esta patologia en relacién con la poblacién, determinandose
una vez mas el incremento también en este indicador (grafico 1).
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PROVINCIA
GUAYAS I 3 .91%
PICHINCHA e 12.23%
LOS RIOS 9.21%
EL ORO 9.18%
MANABI 5.84%
SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS 4.75%
COTOPAXI 326%
ESMERALDAS 2.76%
CHIMBORAZO 2.61%
ATUAY 1.99%
LOJA 1.85%
SANTA ELENA 1,76%
CANAR 1.64%
ORELLANA 1,58%
SUCUMBIOS 1,55%
NAPO 1.55%
IMBABURA 1.11%
Tungurahma 0,94%
BOLIVAR 0,91%
MORONA SANTIAGO 0,88%
Zamora Chinchipe 0,59%
PASTAZA 0,53%
GALAPAGOS 0,23%
CARCHI 0,12%
0% 5% 10%% 15% 20% 25% 30% 35%

Gréfico 2. Casos de TB por provincia de domicilio y afio, 2016-2017, Ecuador.
Fuente: MSP Estategia Nacional de TB SIVE-Alerta
Elaboracion propia

En Ecuador, la provincia con mayor nimero de casos en los afios 2016 y 2017
fue Guayas con 32,91 % (2244 casos confirmados), seguida por Pichincha con 12,23 %
(1834 casos confirmados), Esmeraldas — la provincia de estudio— se encuentra en

octavo lugar con el 2,76 % (1012 casos confirmados) (gréafico 2).
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Grafico 3. Tasa de incidencia acumulada de TB por provincia de domicilio 2016-2017.
Fuente: MSP Estrategia Nacional de TB SIVE-Alerta

Elaboracion propia
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Se selecciond la provincia de Esmeraldas por poseer determinantes sociales
especificos muy importantes para la regién Costa y una prevalencia e incidencia Unicas
en comparacion con resto de Ecuador. La mayor tasa de incidencia acumulada 2016-
2017 con 30,65 por 100 000 habitantes se obtuvo en 2016-2017 (gréafico 3).

Provincia de DomiciliZ+ * Canton de Domicilio  Parroquia de Domicilio

SAN LORENZO 80,56% 80,56%
SANTA RITA 4.63% 4,63%
ALTO TAMBO (CAB EN GUADUAL) 3,70% 3,70%
TULULBI (CAB. EN RICAURTE) 2,78% 2,78%
ESMERALDAS SAN LORENZO ANCON (PICHANGAL) (CAB. EN PALMA REAL) 2,78% 2,78%
CALDERON 1,85% 1,85%
SAN JAVIER DE CACHAVI (CAB. EN SAN JAVIER) 0,93% 0,93%
MATAIE [CAB. EN SANTANDER) 0,93% 0,93%
CONCEPCION 0,93% 0,93%
CARONDELET 0,93% 0,93%

Total 100,00% 100,00%

Gréafico 4. Porcentaje de casos acumulados de TB por provincia, cantén y parroquia de
domicilio, 2016-2017.

Fuente: MSP Estrategia Nacional de TB SIVE-Alerta

Elaboracion propia

En el cantdon San Lorenzo la provincia de Esmeraldas, la parroquia con
mayor peso porcentual es San Lorenzo con 80,56 % (815 casos confirmados), seguida
de Santa Rita con 4,63 % (46 casos confirmados) en 2016 y 2017 (gréfico 4).
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Gréfico 5. Porcentaje de casos acumulados de TB cantdn San Lorenzo por ciclo de vida, 2016-
2017.
Fuente y elaboracién propias

En el canton San Lorenzo de la provincia de Esmeraldas, 2016-2017, entre 27 y
59 afos de edad se da el mayor porcentaje de casos acumulados con 54,35 % (550
casos), sequido del 27,37 % (277 casos) entre 15 y 26 afios de edad (grafico 5).
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Edad Piramide
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Gréfico 6. Casos acumulados de TB cant6n San Lorenzo por grupo de edad MAIS 2016-2017.
Fuente y elaboracion propias

Al analizar las edades de la poblacién perteneciente a la comunidad de San José,
se puede apreciar que 15,12 % (153 casos) se encuentra de 21 a 25 afios, seguido por
11,76 % (119 casos) de 26 a 30 afios en los afios de estudio 2016-2017 (gréafico 6).

HOMBEE MUJER
69.07% 30.93%
699 313

Gréfico 7. Casos de TB canton San Lorenzo por sexo 2016-2017.
Fuente y elaboracion propias

Existe un predominio masculino, representado por el 69,07 % (699 casos),
versus el 30,93 % (313 casos) en el sexo femenino. Esto muestra que por cada 10

personas afectadas por TB, 7 son hombre y 3 son mujeres (ilustracién 7).
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BLANCO
2,96%
30

MESTIZO
20,55%
208

NEGRO
76,48%
T74

Grafico 8. Casos de TB canton San Lorenzo por autoidentificacion, 2016-2017.
Fuente: MSP Estrategia Nacional de TB SIVE-Alerta
Elaboracion propia

San Lorenzo se caracteriza por una poblacién autoidentificada principalmente
como negra y afrodescendiente, 76,48 % (774 casos) de la poblacion en estudio se
considera negra; 20,55 % (208 casos) se considera mestiza; y 2,96 % (30 casos) se
considera blanca (gréfico 8).
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Grafico 9. Casos de TB cantén San Lorenzo por nivel de estudios, 2016-2017.
Fuente y elaboracion propias

De acuerdo con las NBI elaboradas por el INEC, San Lorenzo posee una tasa de
analfabetismo correspondiente al 16,6 % en mujeres y 14,6 % en hombres. Esto
contrasta los resultados del anélisis en la comunidad de San Lorenzo, que muestran
30,63 % (310 casos) de la poblacion corresponde a personas sin estudio y 37,75 % (382

casos) son personas con un estudio intermedio o bachillerato (grafico 9).
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CATEGORIADE
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Gréfico 10. Casos de TB canton San Lorenzo por categoria de tratamiento, 2016-2017.
Fuente: MSP Estrategia nacional de TB SIVE-Alerta
Elaboracion propia

Analizando la categoria del tratamiento aplicado a la poblacion de estudio se
desprende que 83,99 % (830 casos confirmados) recibieron tratamiento inicial con
drogas de primera linea (DPL), seguido por 15,02 % (152 casos confirmados) sin
tratamiento, 0,89 % (9 casos confirmados) con drogas de segunda linea (DSL) y 0,10 %

son casos nuevos sin tratamiento (gréafico 10).

80.53%
815

Grafico 11. Casos de TB cantdon San Lorenzo con tratamiento, 2016-2017.
Fuente: MSP Estrategia Nacional de TB SIVE-Alerta
Elaboracion propia

El tratamiento para la TB es de vital importancia para cortar la cadena de
transmision, tomando en cuenta que el 19,47% de pacientes diagnosticados con TB no
recibe tratamiento, lo que representa un factor condicionante en la aparicién de otros

casos debido a la proliferacion de las bacterias en la comunidad (grafico 11).
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- 50, 59%
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TERCER NIVEL
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CUARTO NIVEL

Gréfico 12. Casos de TB canton San Lorenzo por tipo de escolaridad, 2016-2017.
Fuente: MSP Estrategia Nacional de TB SIVE-Alerta
Elaboracion propia
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La escolaridad del grupo de estudio indica que 50,59 % tiene un nivel de
estudios basico y representa el porcentaje es el mas alto, el resto de la poblacion posee

estudios que van desde bachillerato hasta superiores, con 49,41 % (gréafico 12).

Nivel socioeconémico Empleo Ingreso mensual
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Grafico 13. Insercidn social de los casos positivos de TB en San Lorenzo, 2016-2017.
Fuente: MSP Estrategia Nacional de TB SIVE-Alerta
Elaboracion propia

El nivel socioecondémico se obtiene a través del ingreso mensual, el sueldo
basico representa el nivel medio y el nivel bajo es el ingreso inferior al basico, también
se encuentra subordinado al empleo, desempleo y subempleo; la caracterizacién
determina que los pacientes con TB se encuentran entre el nivel socioecondémico bajo y
medio y los ingresos son menores al de un salario minimo. El andlisis permite ver que

todos los casos de TB se encuentran entre el subempleo y el desempleo (gréafico 13).
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Grafico 14. Hacinamiento y servicios basicos de TB en San Lorenzo, 2016-2017.
Fuente: MSP Estrategia Nacional de TB SIVE-Alerta
Elaboracion propia

Como se puede apreciar, del total de pacientes con TB, 55,53 % no tiene
servicios basicos y no se encuentra en hacinamiento; 10,67 % tiene servicios basicos y

no se encuentra en hacinamiento; 23,12 % no tiene servicios basicos y vive en
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condiciones de hacinamiento; finalmente, 10,67 % tiene servicios basicos completos,

pero vive en hacinamiento (gréafico 14).
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Grafico 15. Estado nutricional en pacientes con TB en San Lorenzo, 2016-2017.
Fuente y elaboracion propias

Se compara el estado nutricional, tabulando la informacion como adecuada y no
adecuada. El pocentaje mas alto reporta una nutricién adecuada, 19,47 %, y con un peso

mayor a 61 kg (gréafico 15).
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Gréfico 16. Procesos destructivos: consumo de tabaco en pacientes con TB en San Lorenzo,
2016-2017
Fuente y elaboracién propias

Los hébitos juegan un papel importante en el comportamieno del ser humano, por lo que
es necesario analizar habitos perjudiciales ligados al comportamiento de la TB. Se obtiene que
el consumo de tabaco es importante y representa 87,75 %, frente a un 12,25 % que no lo

consume (grafico 16).
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Gréfico 17. Procesos destructivos: consumo de alcohol en pacientes con TB en San Lorenzo,
2016-2017.
Fuente y elaboracidn propias

El 66,70 % presenta consumo de alcohol en reuniones sociales y no por
necesidad; 33 % lo consume habitualmente, esto es grave para el desarrollo de la
enfermedad debido a canales de transmision y caracteristicas de complicacion con la
farmacologia de tratamiento; 0,30 % tiene consumo cronico o problematico de alcohol
(gréfico 17).

1. Analisis multivariable para caracterizacion de la enfermedad

Edad Pirimide
de 66 y mas afios 64 36
de 61 a 65 aios 30 11
de 56 a 60 ainos 51 20
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Gréfico 18. Casos acumulados de TB por grupo de edad y sexo, cantdn San Lorenzo por grupo
de edad MAIS, 2016-2017

Fuente: MSP Estrategia Nacional de TB SIVE-Alerta

Elaboracion propia

En la ilustracion se muestra mayor participacion en el grupo de 21 a 25 afios,

seguido por el grupo mayor de 65 afios, con mayor afectacion en hombres (grafico 18).
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Tabla 1
Casos de TB por autoidentificacion y sexo, cantén San Lorenzo, 2016-2017

Sexo
Auntoidentificacion FEMENINO MASCULINO Total
_ 5.49%p 2. 96%p
BLANCO 30 20
; . 23.63%0 16,950 20,.55%0
MESTIZO 1290 ] 208
T0.88%0 B3.05%0 T6.48%0
NEGRO a87 387 TT4
Total 100,000 1000, 0WD 2 100,00 i
546 466 1.012

Fuente: Estategia nacional de TB SIVE-Alerta

Elaboracion propia

Al cruzar el sexo con la autoidentificacion étnica se desprende que 83,05 % de la

poblacién de estudio se identifica como negra y de sexo masculino, seguida por 70,88 %

que se identifica como negra y de sexo femenino (tabla 1).

Tabla 2
Tuberculosis por autoidentificacion, sexo y escolaridad, cantdén San Lorenzo, 2016-2017

HOMBRE MUJER Total 1

ESCOLARIDAD = Servicios basicos Afrodescendiente Mestizo/a Afrodescendiente Mestizo/a e
Agua Potable Luz Electrica ¥ Alcantarillado 63.64% Bs.05% 44.44% 33.88% 42.09%
Agua potable y alcantarillado 0.15% 0.33% 0.20%
Agua potable y luz eléctrica 4.55% 6.94% 6.25% 6.62%

BASICO
Alcantarillado y luz eléctrica 11.11% 0.10%
NINGUNO 4.55% 0.89% 2.30% 1.38%
Solo agua potable 0.15% 0.33% 0.20%
Agua Potable Luz Electrica Y Alcantarillade 18.18% -27.03% 33.33% 31.58% 28.26%
Agua potable y alcantarillado 0,30% 0.33% 0.30%
BACHILLER

Agua potable y luz eléctrica 4.55% 8.12% 11.11% 8.22% 8.10%
NINGUNO 1.03% 0.99% 0.99%
Agua Potable Luz Electrica Y Alcantarillade 4.55% 3.55% 2.63% 3.26%
S/D Agua potable ¥ luz eléctrica 1.62% 2.30% 1.78%
NINGUNO 0.59% 4.61% 1.78%
Agua Potable Luz Electrica Y Alcantarillado 3,99% 4.61% 4,05%
TERCER NIVEL Agua potable y luz eléctrica 0.44% 0.66% 0.49%
NINGUNO 0.66% 0.20%
CUARTO NIVEL  Agua Potable Luz Electrica Y Alcantarillade 0,15% 0.33% 0.20%

Fuente: MSP Estrategia nacional de TB SIVE-Alerta
Elaboracion propia

La tabla 2 muestra que los pacientes afrodescendientes de sexo masculino tienen
mayor acceso a educacion béasica con 63,64 %; seguidos por pacientes mestizos de sexo
Ademas, la autoidentificacion

masculino con 45,05 %. se observa que en

afrodescendiente ninguna persona llega a estudios de cuarto nivel (tabla 2).
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Tabla 3
Tuberculosis por autoidentificacion, sexo y escolaridad, cantén San Lorenzo 2016-2017
Tratamiento / SEXO

NO SI
Grupos de riesgo para TB Estratos deedad @HOMBRE MUJER  HOMBRE MUIJER
65 v mas 33.33% 66.67%
Adicto de 50 a 64 afios 100_00%
de 20 a 49 anos 333% 96.67% 100.00%
de 15 a 19 aios 100.00%
o 65 v mas 20,00% 100.00% 80.00%
L de 50 a 64 aiios 33.33% 66.67%
65 vy mas 100,00% 100,00%
R de 50 a 64 anos 9.52% 90,48% 100,00%
Comorbilidad ECNT de 20 a 49 aiios 100.00% 100.00%
de 15 a 19 aios 100.00%
Condicién de calle de 50 a 64 anos 100.00%
} de 20 a 49 ainos 40.00% 60,00%
Estado de gestacion de 20 a 49 anos 100,00%
65 v mas 100,00% 100,00%
[nmunosupresion de 50 a 64 anos 20,00% 80.00% 100.00%
pre: de 20 a 49 afios 11.11% 16.67% 88.89% 83.33%
de 15 a 19 afios 100.00%
- de 50 a 64 afios 100,00%
Morbilidad EFT de 20 a 49 aiios 100.00% 100.00%
. . de 50 a 64 afios 100.00%
Persona privadadelalib.. 5, 54 4 49 afios 12.50% 87.50%
. P 65 vy mas 100.00% 100.00%
Per: s viviend -
e 502’:;;;;;1 o cont de 50 a 64 aiios 100.00% 100,00%
de 20 a 49 afios 17.14% 10,00% 82 86% 90.00%
de 50 a 64 anos 100,00%
Poblacion infantil de 20 a 49 afios 100_00% 100_00%
de 1 a 4 afios 100.00%

Fuente: MSP Estrategia Nacional de TB SIVE-Alerta
Elaboracion propia

Al analizar los grupos de riesgo se determina que en el grupo de adictos de sexo
masculino entre 20 y 49 afios de edad atendidos, 96,67 % recibe tratamiento y de sexo
femenino recibe tratamiento el 100 %. En el rango de 65 afios 0 mas, no se registran
mujeres, mientras 66,67 % de hombres reciben tratamiento. En el grupo con coinfeccién
de VIH/sida entre 20 y 49 afios de sexo masculino 82,86 % recibe tratamiento y de sexo
femenino lo recibe 90 %. Por lo que 17,14 % y 10 % de mujeres en la misma condicién

no recibe tratamiento (tabla 3).
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Tabla 4
Tuberculosis por autoidentificacion, sexo y escolaridad, cantdén San Lorenzo 2016-2017
SEX0O
CATEGORIA DE TRATAMIENTO Estratos de edad HOMBREE MUJER
65 vy mas 78.95% 21.05%
de 50 a 64 afios 71.43% 28.57%
. . de 20 a 49 afios 0, )

Con tratamiento pero sin esquema de 15 a 19 aiios gg?j;: i% gg;:
de 10 a 9 afios 100.00%
de 0 a 11 meses 100.00%

DSL de 50 a 64 afios 100.00%
de 20 a 49 afios 85.71% 14.29%
65 y mas 63.33% 36.67%
de 50 a 64 afios 68.10% 31.90%
de 20 a 49 afios 71.15% 28.85%
de 15 a 19 afios 67.19% 32.81%
INICIAL CON DPL de 10 a 9 afios 46.15% 53.85%
de 5 a 9 aiios 66.67% 33.33%
de 1 a 4 aiios 50.00% 50.00%

de 0 a 11 meses 100.00%

Nuevo sin tratamiento definido de 20 a 49 afios 100.00%
Total 69.07% 30.93%

Fuente: MSP Estrategia nacional de TB SIVE-Alerta
Elaboracion propia

De todos los pacientes con tratamiento para TB, 69,07 % son hombres y 30,93 %
son mujeres. De las personas que se encuentran bajo tratamiento, pero sin esquema
especifico dentro del rango de edad de 65 afios 0 mas se encuentra que 78,95 % son
hombres y 21,05 % son mujeres. En el rango de edad entre 50 y 64 afos bajo
tratamiento DSL, 100 % son hombres; bajo el mismo tratamiento el rango de edad entre
20y 49 afios 85,71 % son hombres y 14,29 % son mujeres (tabla 4).

Tabla b
Tuberculosis por autoidentificacion ingresos econémicos, cantén San Lorenzo 2016-2017
MENOR AL SUELDO J SUPERA AL SUELDO
Autoidentificacion BASICO SUELDO BASICO BASICO
AFRODESCENDIENTE / NEGRO 41,60% 57,88% 0,52%
BLANCO 16,67% 76,67% 6,67%
MESTIZO 48,56% 50,00% 1,44%

Fuente y elaboracion propias

Se determina que 41,60 % de afrodescendientes/negros tienen ingreso menor al
sueldo basico, seguidos por mestizos con 48,56 % y en tercer lugar blancos con 16,67 %

con iguales circunstancias. Apenas 0,52 % autoidentificados afrodescendientes/negros
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supera el sueldo bésico; 6,67 % de personas autoidentificadas blancas supera el sueldo
bésico. El 76,67 % de autoidentificados blancos percibe el sueldo bésico (tabla 5).

Tabla 6
Tuberculosis por autoidentificacion, ingresos econdémicos y nivel socioeconémico, cantén
San Lorenzo 2016-2017

ALTO MEDIO BAJO
_ _ 3 SUPERA AL SUELDO _ MENOR AL SUELDO
Autordentificacion BASICO SUELDO BASICO BASICO
AFRODESCENDIENTE / NEGRO 0,40% 44279 31.82%
BLANCO 0,20% 227% 0,49%
MESTIZO 0,30% 10,28% 9,0804

Fuente y elaboracion propias

Segun el nivel socioecondmico, 44,27 % de la poblacion autoidentificada
afrodescendiente/negra se encuentra en el nivel socioecondmico medio 31,82 % se
encuentra en el nivel bajo y es la poblacion més afectada. Dentro de la poblacién
autoidentificada como blanca la mayor afectacion se encuentra en el estrato medio con
2,27 %, mientras que 10,28 % de la poblacion mestiza en el mismo estrato

sociecondmico alberga mayor participacion porcentual (tabla 6).

Autoidentificacion AUSENTE PRESENTE
37,35%
AFRODESCENDIENTE / NEGRO 21.34%
7,11% 10,67 %
BLANCO
2,96%
MESTIZO 15,22%
3,56% 1.78%
Completos Incompletos Completos Incompletos

Grafico 19. Casos de TB por autoidentificacion, hacinamiento y servicios bésicos, cantén San
Lorenzo por grupo de edad MAIS 2016-2017.
Fuente: MSP Estrategia Nacional de TB SIVE-Alerta
Elaboracion propia

En autoidentificados como afrodescendientes se observa que 37,35 % no vive en
condiciones de hacinamiento, pero no tiene servicios basicos completos; 7,11 % de este
mismo grupo no esta en condiciones de hacinamiento y si tiene servicios basicos

completos. De lo que se desprende que 21,34 % viven en hacinamiento y no tienen
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servicios basicos completos (agua por tuberia, energia eléctrica estatal, alcantarillado

municipal), este es el grupo mas afectado por la TB (grafico 19).

Tabla 7
Tuberculosis por autoidentificacion, enfermedades preexistentes, cantén San Lorenzo
2016-2017
o HIPERTENSION
Autoidentificacion DIABETES ARTERIAL VIH OTRAS Ninguna
AFRODESCENDIENTE / NEGRO 148% 138% 195% TL64%
BLANCO 2,96%
MESTIZO 128% 0,79% 0,10% 1,00% 17.20%

Fuente: MSP Estrategia Nacional de TB SIVE-Alerta
Elaboracion propia
El grup6 maés afectado se autoidentifica como afrodescendiente con diabetes y

representa 1,48 %, seguido por 1,38 % con hipertension arterial y luego por el grupo
mestizo con diabetes e hipertensién, que representa 1,28 % y 0,79 % respectivamente.

En el grupo mencionado no se registra VIH (tabla 7).
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Conclusiones, recomendaciones y plan de accion

1. Discusién

La poblacién que habita en el canton San Lorenzo de la provincia de Esmeraldas
es de 7180 mujeres (49,17 %) y 7420 hombres (50,82 %), con una poblacion total
proyectada a 2018 de 14 600 habitantes. Segun datos del INEC del ultimo censo de
poblacion y vivienda en 2010, el 51 % corresponde a sexo masculino y 49 % a sexo
femenino, el margen de diferencia se atribuye a la migracién por diferentes necesidades.
La mayoria de jefes de hogar se encuentra entre 26 y 59 afios de edad. Se mencionan
estos datos porque es necesario aterrizar la poblacion de personas viviendo con TB en
una poblacion general con riesgo de contagio segun el contexto sociodemogréaficos.

En el grupo de 10 a 19 afios, uno de los problemas es la falta de comunicacion
entre padres e hijos, los jévenes no tienen estudios completos y las adolescentes tienen
embarazos no deseados. Existen altos porcentajes de desempleo en adultos, cuyo efecto
repercute en la alimentacion poco nutritiva de las familias y levanta el perfil de
contagios para la epidemia de TB en el sector debida a la ineficiente, casi inexistente,
politica publica.

El grupo de adultos mayores, que comprende 65 afios en adelante, se siente
discriminado por la familia al no ser tomado en cuenta en muchas de las actividades y es
abandonado con TB.

En el censo de 2010, el grupo autoidentificado como afrodescendiente alcanza
33,69 % de presencia en el territorio, seguido de negros con 43,56 %, indigenas con
8,97 % y mestizos con 5,61 %. En la parroquia el grupo afrodescendiente representa
41 %; el 25 % se considera mestizo y existe una poblacion indigena significativa. Los
afrodescendientes de esta region se caracterizan por costumbres alegres, de familiaridad,
de parentesco ampliado, de gastronomia, ligadas al entorno del bosque himedo tropical,
sin embargo, van dejando sus tradiciones, cambiandolas con formas nuevas de superar
las adversidades.

Los indigenas manifiestan que son discriminados por los pobladores de otras
etnias, en su poblacion hay un alto nivel de analfabetismo debido al trabajo en el campo
que generalmente obliga a dedicarse a otras actividades desde temprana edad, a la
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distancia de los centros de estudio, la falta de escuelas en las zonas de sus fincas y las
barreras del idioma y la cultura. En cuanto al nivel de escolaridad de los jefes de hogar,
muchos no han recibido ningun tipo de educacién, y prevalece un alto indice de
educacion basica incompleta y solo un porcentaje menor culminé la educacion media y
superior. El estudio muestra que con mayor analfabetismo las probabilidades de padecer
TB se incrementan.

La desestructuracion familiar prevalece en la mayoria de las familias, en las que
quien asume el rol de jefe de familia en la mayoria de casos es el padre; en ausencia del
padre, el rol es ocupado por las madres, esto influye en que la jefatura del hogar no
refleje la composicion segun sexo de la poblacion ecuatoriana.

Los determinantes socioecondémicos condicionan el nivel de escolaridad y
consecuentemente la calidad de vida; a mayor educacién, mejores oportunidades para
una vida digna, sin embargo, la mayoria de jefes de hogar estan desempleados, tienen
trabajo informal, sobreviven con algin tipo de negocio propio, se dedican a las
artesanias, albafileria y, principalmente, con algun tipo de jubilacién. La principal
actividad econdémica del cantdén San Lorenzo es la pesca, seguida de la agricultura, que
generan ingresos menores al salario minimo vital.

Segln la curva de Preston (OMS 2005) que ha evaluado los ingresos
econdmicos y la esperanza de vida, en 1975 la esperanza de vida era de 48,8 afios con
un ingreso por habitante de mil dolares, incrementandose cuatro afios para el afio 2005
con el mismo ingreso econdmico; este incremento se debid a las mejoras en nutricion,
educacion, tecnologias sanitarias, capacidad institucional para obtener y utilizar la
informacién, capacidad de la sociedad para utilizar la informacion en forma practica.
Esto muestra que, si bien es importante el nivel de ingresos, los otros determinantes
deben ser también positivos.

En el canton San Lorenzo, los centros poblados cuentan con servicios basicos
limitados, como energia eléctrica, agua potable, vivienda, infraestructura educativa,
centros de salud y recoleccion de residuos sélidos. Las vias internas en la cabecera
parroquial son deficientes. Segun el censo de poblacion y vivienda de 2010, el agua en
San Lorenzo se obtiene de pozo, rios, vertientes, acequias o canales y aguas lluvias. No
cuenta con un programa de recoleccion de basura, es decir, el manejo de desechos
solidos es nulo; en algunos recintos depositan la basura en la ribera del rio,
contaminandolo, la eliminacion de excretas se hace mediante pozo séptico, lo cual

predispone a la aparicion de enfermedades vectoriales. Las caracteristicas fisicas de las
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viviendas condicionan el nivel de salud; existen viviendas con hacinamiento donde
conviven més de siete habitantes en un espacio que seria ideal para menos personas.

En lo bioldgico, el canton San Lorenzo refleja la tendencia nacional con las
principales causas de morbimortalidad, hipertension y diabetes como enfermedades
prominentes, seguidas por prurito sin razon aparente, gastroenteritis, faringitis viral,
absceso cutaneo, micosis cutanea, lumbalgia, infecciones de vias urinarias y parasitosis.

El estilo de vida ha decaido, las dietas han reducido su valor nutricional y el
acceso a la tecnologia ha colaborado en ese sentido, perdiéndose gran parte del tiempo
dedicado a la actividad fisica, aumentando el sedentarismo. Esto corrobora lo
manifestado por la OMS: el envejecimiento de las poblaciones, el acceso a informacién
y la globalizacion han introducido cambios en la dieta, han contribuido a aumentar la
prevalencia de obesidad y otros factores destructivos y han exacerbado los problemas
relacionados con el consumo de alcohol, tabaco y drogas. Por ello, los equipos de salud
deben desarrollar un trabajo mas integral.

En cuanto a salud materna, el principal problema en el cantén San Lorenzo son
mujeres embarazadas con esquemas de vacunacion incompletos, anemia ferropénica,
bajo peso, embarazo en menores de 19 y mayores de 35 afios, antecedentes de
embarazos complicados, embarazos multiples, eclampsia y preclamsia. Durante la
investigacion no se presentaron casos de muertes maternas. Gran parte de la carga de
morbimortalidad en este grupo estd relacionado con problemas de salud sexual y
reproductiva, es asi que para 2006 el 15 % de partos fue en mujeres entre 10 y19 afios v,
en el afio 2007, el MSP report6 168 casos de muerte materna; de los cuales 35
ocurrieron en mujeres de 10 a 19 afios.

Parte de los cambios por la migracion y la globalizacién se relaciona con un
inicio sexual méas temprano y sus consecuencias. La problematica sefialada se inscribe
en el contexto regional donde cada afio en Latinoamérica y el Caribe 22 000 mujeres en
edad reproductiva mueren a consecuencia de complicaciones durante los periodos de
embarazo, nacimiento y posparto (Castillo 2012).

El estado nutricional de los menores de cinco afios que habitan en el cantén San
Lorenzo de la provincia de Esmeraldas esta condicionado por multiples factores, entre
ellos el econdmico, en quienes un porcentaje representativo tiene bajo peso para la talla
y edad.

Los factores que causan la desnutricién son de orden sanitario, socioeconémico

y cultural, incluidas falta o acceso desigual a alimentos, falta de disponibilidad o acceso
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a servicios de salud, inadecuada atencién pre y postnatal, deficiencias educativas de
adultos y menores, y dieta y costumbres alimenticias inapropiadas.

La incorrecta nutricion es una de las causas subyacentes en cerca de la tercera
parte de las defunciones infantiles en el mundo. Durante el pasado afio, el aumento de
precios de los alimentos, junto a la disminucion de los ingresos, elevo el riesgo de
malnutricion, sobre todo entre nifios (Rivadeneira y Gonzélez 2011).

Aunque en el mundo la proporcion de nifios menores de 5 afios con insuficiencia
ponderal (segun los patrones de crecimiento infantil de la OMS) descendi6 de 25 % en
1990 a 18 % en 2005, el avance ha sido desigual. En algunos paises, la prevalencia de la
desnutricion ha aumentado, y en 2017 todavia habia en el mundo unos 186 millones de
nifilos menores de 5 afios con retraso del crecimiento (Landone 2013).

Muchos nifios menores de 5 afios tienen un esquema de vacunacién completo,
mientras que otra porcion lo tiene incompleto o descontinuado, esto se convierte en un
desencadenante de afecciones en menores, predisponiéndolos ain mas ante posibles
epidemias que afectan a la nifiez. Parece ser que la gratuidad y la convocatoria no son
suficientes para lograr una concurrencia total de las madres para completar la
vacunacion de sus hijos. Al respecto, se sefiala que las diferencias en el desarrollo de los
sistemas de salud se evidencian en los resultados de salud. Por ejemplo, en el afio 2000,
la tasa de defunciones por enfermedades prevenibles mediante inmunizacion fue 0,1 por
100 000 habitantes en Argentina, mientras que en Republica Dominicana fue 10 veces
mas alta, mostrando la influencia de los demas determinantes segin datos de la OMS.

En el cantén San Lorenzo de la provincia de Esmeraldas, el 100 % de la
poblacién se ha visto afectada por las industrias maderera, minera y palmera, esto
contribuye a que la TB tenga mayor incidencia y prevalencia en esta comunidad. En el
territorio del canton San Lorenzo existen remanentes de bosques intervenidos; los dafios
ambientales son incalculables, puesto que eliminan especies de flora y fauna autdctonas,
alterando los sistemas ecoldgicos. Esta situacion afecta a la vida comunitaria de los
habitantes de este cantdn porque su supervivencia depende de los recursos del
ecosistema, que estdn contaminados o han desaparecido por sobreexplotacion. Asi
mismo, los rios —que son fuentes hidricas— estan totalmente contaminados y son el
mayor causante de enfermedades gastrointestinales y de TB.

Esto muestra los niveles de riesgo a los que se ve expuesta la comunidad del

canton San Lorenzo de la provincia de Esmeraldas y sus respectivos determinantes, en
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donde la poblacion se ve afectada por riesgos socioecondmico, higiénico sanitario y
bioldgico.

Pese al esfuerzo del Gobierno a través de la implementacion del Modelo de
Atencion Integral de Salud (MAIS), todavia estd lejos para alcanzar indicadores
satisfactorios. Algunos paises de ingresos medios, como Chile con su atencién primaria
de salud, Brasil con su iniciativa de salud familiar y Tailandia con su plan de cobertura
universal, han mejorado andlogamente el equilibrio entre la atencion hospitalaria
especializada y la atencién primaria. Los primeros frutos son alentadores: mejora en los
indicadores de resultados y marcado aumento de la satisfacciéon de pacientes. En todos
estos casos, el cambio se produjo en el marco de una iniciativa orientada a la cobertura
universal, en la que se prevén mas derechos de acceso y proteccion social para los

ciudadanos.

2. Conclusiones

Utilizando los datos obtenidos de las encuestas y realizando andlisis y cruces de
variables, presento las conclusiones en el contexto de epidemiologia critica segun el
contexto sociohistorico, particular e individual, con sus interacciones dinamicas
considerando el paradigma del realismo critico.

En el contexto sociohistorico, la politica publica tiene gran influencia ya que la
provincia de Esmeraldas ha sido olvidada en temas de desarrollo, como servicios
basicos. El cantdn de San Lorenzo no es excepcion y debe recibir estos servicios, ya que
se ha demostrado que son determinantes directamente proporcionales o destructivos
como lo describe el perfil epidemioldgico del realismo critico.

El compromiso de las autoridades es fundamental en este contexto para lograr un
cambio positivo y revertir un proceso destructivo con el acceso a estos servicios. La
falta de acceso a los servicios basicos pone en alto riesgo frente a TB y a cualquier
patologia transmisible.

En cuanto al contexto particular, los modos de vida se pueden modificar
mediante alianzas estratégicas con el Ministerio de Salud, el Ministerio de Inclusion
Social, el Municipio y organizaciones no gubernamentales que apoyen el desarrollo de
las familias mas vulnerables, garantizando el acceso a una economia popular solidaria, a
la soberania alimentaria y una senda firme al conocimiento de los determinantes de la

TB. Este trabajo concluye que la falta de educacion y el hacinamiento son los
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principales determinantes en la prevalencia de esta enfermedad en el canton San
Lorenzo.

En el contexto singular o individual, se demuestra que cerca de la mitad de la
poblacién no sabe qué actividades puede realizar para prevenir la TB, ademas de la
demora en la busqueda de ayuda en el sistema de salud. Solo el 55,63 % ha recibido
informacion de forma efectiva, por lo que si modificamos estos determinantes se puede
generar un cambio que vaya desde el individuo hasta la familia y su comunidad,
propiciando una interaccion que modifique incluso la esfera sociohistorica.

Con base en la presente investigacion y en los datos obtenidos, se concluye que
—dentro de las caracteristicas sociodemograficas— el grupo de estudio fue
principalmente masculino, con una media de edad de 43 afios, la mitad son solteros, la
mayoria tiene escolaridad primaria incompleta, mas de la mitad se autoidentifican como
afrodescendientes y son en su mayoria catélicos.

Dentro del grupo de estudio, la mayoria tiene conocimientos basicos sobre la
enfermedad, el tratamiento y la prevencion, a pesar de no haber recibido informacion,
aunque existe un pequefio grupo gque son propensos a contagiar a los demas y a su
familia por desconocimiento.

La mayoria de pacientes tiene una actitud de aceptacion a su patologia y han
decidido continuar el tratamiento, no han perdido su interés por los demas y afirman
sentirse con seguridad y confianza en si mismos; esto se relaciona con el grado de
conocimiento que tienen acerca de la enfermedad. En cuanto a las practicas, se
evidencia que, aunque los pacientes conocen sobre medidas preventivas de TB —como
una buena alimentacion, asistir a los controles en forma regular, evitar el consumo de
alcohol y drogas— en su mayoria no realizan practicas saludables que asistan en la
curacion de la enfermedad. En relacion con las medidas de proteccidn para evitar el
contagio de TB, como el uso de mascarilla y cubrirse la boca al toser o estornudar, la
mayoria no practica estas acciones en su hogar y existe el riesgo de que sigan
infectando a los familiares.

Segun los resultados obtenidos, se establece que en el cantdén San Lorenzo de la
provincia de Esmeraldas los determinantes sociales son principalmente en el aspecto
socioecondémico, debido a que muchos de los riesgos estan determinados por el tipo de
familia, y una familia desestructurada es mas vulnerable. EI Gobierno Auténomo
Descentralizado de San Lorenzo es un actor principal en la salud publica, debido a que

el riesgo higiénico-sanitario es su responsabilidad, al igual que la ausencia de
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alcantarillado, acceso a agua potable, eliminacién de excretas, manejo de desechos y la
contaminacion a la que ha sido sometida la comunidad por el cultivo de palma, la
extraccion de madera y el asentamiento de frentes mineros, que predisponen a la
aparicion de enfermedades vectoriales, gastrointestinales, dermatoldgicas, infecciones
de vias urinarias, entre otras afecciones.

Sobre el riesgo bioldgico, se destacan aquellas situaciones en las que el equipo
de salud debe aplicar diferentes programas del MSP para reducir la vulnerabilidad de las
comunidades, en especial el alto indice de nifios menores de cinco afios con bajo peso y
esquema de vacunacion incompleto, problemas de salud maternos —como deficiencia
de hierro, esquema de vacunacién incompleto y bajo peso—, consumo de drogas,
disfuncion familiar o enfermedades cronicodegenerativas como principales causas de
morbilidad.

La percepcién de los problemas de salud estd determinada por las condiciones
materiales, la alimentacion, el tiempo, la ubicacién geogréfica, ausencia de
medicamentos en la comunidad, es decir, no se ve a la salud como prioridad sino que se
acude al primer nivel de atencion en presencia de dolencias que condicionan las
actividades econémicas y solamente después de haber realizado practicas ancestrales
para mejorar la salud; sin embargo los nifios, por la percepcion de que son mas
vulnerables, reciben mayor atencion en el proceso de salud, enfermedad, atencion.

El determinante econémico es el mas influyente en la incidencia y prevalencia
de TB en el centro de salud tipo C del canton San Lorenzo, puesto que condiciona el
nivel de vida, el nivel de escolaridad y el acceso a un trabajo. El bajo ingreso
econdmico de los pacientes afecta el acceso a la atencion de salud, ya que no pueden
acudir con regularidad al centro para obtener la medicacion por la falta de dinero para
transportarse.

Los determinantes sociales como religion y estado civil no contribuyen a la
incidencia y prevalencia de esta problematica. Por otro lado, encontramos que los
adultos jovenes, en su gran mayoria pertenecientes al género masculino, son los mas
perjudicados con esta enfermedad.

La falta de conocimiento que poseen las familias acerca de la TB en temas
como medios de contagio, signos, sintomas y medidas de precaucion que se deben tener
en el hogar, contribuyen a la problemaética ya que por ignorancia no emplean medidas
para reducir el contagio, coadyuvando a la incidencia y prevalencia de la enfermedad en

el hogar, la comunidad y el canton.
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La principales actividades ejecutadas para la adherencia por el personal del
programa de control de TB del centro de salud son la educacion al paciente cuando es
diagnosticado, la verificacion de la ingesta de la medicacion y las visitas domiciliarias
para seguimiento, que se realiza muy poco debido a la falta de transporte permanente en
el centro de salud.

A través de la evaluacion realizada a familiares y pacientes con TB luego de
haber implementado la guia educativa, se pudo elevar el nivel de conocimiento,

especialmente sobre medios de contagio, signos, sintomas y medidas de prevencion.

3. Recomendaciones

Es importante que el Ministerio de Salud Publica adopte politicas publicas
ajustadas a cada realidad territorial, tomando en cuentas las caracteristicas individuales
y colectivas de la poblacion.

Mejorar diagnostico, tratamiento y seguimiento de pacientes diagnosticados con
TB, aumentando la cobertura en salud y eliminando las barreras de acceso a los
servicios que oferta el Ministerio de Salud Publica y las demas entidades pertenecientes
a la red publica integral de salud.

Elaborar un plan de accion encaminado a mejorar los determinantes que
condicionan la aparicion de TB mediante estrategias orientadas a la participacion social
activa, concientizacion y empoderamiento estatal.

El personal de salud que trabaja en la Unidad Operativa de San Rafael debe
incluir la Estrategia Nacional del Control de Tuberculosis en lo referente a la
sensibilizacion de pacientes y aplicacion. Las visitas domiciliarias que realiza la
enfermera deben enfatizar la adherencia del nucleo familiar al tratamiento del paciente.

La enfermera responsable de la Estrategia Nacional de Control de Tuberculosis
debe sensibilizar y capacitar diariamente al nuevo personal de salud que ingresa
(internos rotativos de enfermeria y rurales) con la guia educativa para que se cumplan
las normas de TB. Asimismo, debe fomentar la cultura preventiva y concientizar a la
comunidad sobre los riesgos de la enfermedad con el objetivo de disminuir su
incidencia.

Se recomienda que el personal de salud responsable use la guia educativa

con los pacientes como material referencial de las medidas preventivas adecuadas para
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evitar el contagio de TB a la familia y demé&s personas, ademéas de difundir la
informacion a todos los grupos poblacionales.

El equipo de salud debe analizar permanentemente los indicadores para tener
una perspectiva mas amplia sobre las acciones a implementar. Es prioritaria la
implementacion de estrategias de educacion comunitaria, elaborandolas de manera
organizada y planificada para disminuir la vulnerabilidad de las comunidades,
ejecutando minuciosamente cada uno de los programas y protocolos que constan en el
Ministerio de Salud Pablica para de esta manera cumplir con los objetivos establecidos

en la Constitucion ecuatoriana y en el MAIIS.

4. Plan de accion

El plan de accion tiene el fin de retribuir a la comunidad, con una posible
solucion a los problemas que se manifiestan en la realizacion del presente trabajo, con
una metodologia de lluvia de ideas que exponga los problemas que acontecen, sus

causas y proponer posibles soluciones.

Problema Causa Soluciones
¢ Qué pasa? ¢Por qué? ¢ Qué podemos hacer?
Problemas acarreados Politica, Ley, Gobierno | Organizarnos con lideres

Auténomo Descentralizado | comunitarios para exponer
la problemética y vigilar

las competencias segun la

COOTAD.
Problema para mejorar No hay acceso a servicios | Coordinar con los lideres
bésicos comunitarios en cada uno

de los proyectos (Gobierno
Auténomo

Descentralizado, Senagua,
Ministerio  de  Salud,
Ministerio de Inclusion

Sociales).

Desocupacion Mano de obra no calificada | Buscar apoyo para la
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y tecnificada para empleos

y emprendimientos

produccion y
comercializacion de
productos locales, con

instituciones de crédito en

San Lorenzo

Actividades de educacion

para la salud

No se hace una actividad

educativa que genere un

fuerte impacto ni es
accesible a todos los
miembros de la
comunidad.

Buscar un  auspiciante
(ONG) que ayude a que la
poblacion acuda a las
actividades educativas y
estas generen un vinculo
comunitario de
participacion y el

Ministerio de Salud

Hacinamiento

No existe espacio ni la

infraestructura.

con MIDUVI

para viabilizar una alianza

Coordinar

con el bono de vivienda o
plan de vivienda o como
adquirir una casa para
solventar el hacinamiento
que un determinante para
desarrollar Tuberculosis./ a
nivel individual y familiar
buscar al menos que exista
en su infraestructura un
medio de recambio de aire
6 a 12),

intermitente con acceso a

ventilacion

luz solar.

Alimentacion

Desconocimiento del valor

nutricional de los alimentos

Realizar talleres en el uso
adecuado de alimentos de
la localidad, poner en
marcha la  soberania

alimentaria con el apoyo de
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ONG.

Accidn participativa de la

comunidad

Falta de
participacion

poblacion.

interés
de

y
la

Buscar actores clave que
puedan influir en la gente
realizar

para procesos

educativos a sus pares, por

grupo
estudiantes, amas de casa,

Sexo, atareo,

etc.

Base metodoldgica: teatro, musica, charla, actividades lGdicas acorde con la edad,

dindmicas de grupo.
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Anexos
Anexo 1: Consentimiento informado
San Lorenzo, ....de ...... de 2019
(oI O £ T con numero de
cédula ......ooooviiiiiiil , habitante de San José, he sido informado por el Doctor

Javier Armando Gomez Obando, sobre el trabajo de investigacion que lleva por tema:
“Determinantes sociales de la Tuberculosis en el canton San Lorenzo — Esmeraldas en
el periodo comprendido entre 2016 y 2017

Conozco que la investigacion tiene como objetivo determinar los componentes sociales
que influyen en la Tuberculosis en la comunidad de San José del cantdén San Lorenzo -
Esmeraldas en un periodo comprendido entre 2016 y 2017.

Mi participacion sera andnima, es decir mi nombre no aparecera de ningn modo en los
informes de la investigacion.

Se protegera mi identidad, y la informacion que yo proporcione seréa confidencial.

En consecuencia, acepto participar en la investigacion y doy mi consentimiento para ser

incluido(a) en ella.

Firma y cédula del participante
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Dirigida a los habitantes de la comunidad de San José del cantdon San Lorenzo —

Esmeraldas.

Objetivo: Determinar los componentes sociales que influyen en la Tuberculosis

en la comunidad de San José del cantén San Lorenzo — Esmeraldas.

Situacion sociodemogréfica:
a) Edad:

ESCALA
0-10 afios 41-50 afios
11-20 afios 51-60 afios
21-30 afios 61-70 afios
31 a 40 afios 71y méas

b) Sexo:

Masculino [ |

c) Auto identificacién

Femenino [ |

ESCALA

Negro

Mestizo

Blanco

Nacionalidad

d) Peso

ESCALA

4050 Kg

51 -60 Kg

61 -70Kg

>70 Kg
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e) Nivel de escolaridad

ESCALA

Sin estudios

Inicial

Basica

Bachiller

Superior

f) Estado civil

ESCALA

Soltero

Casado

Unidén Libre

Divorciado
Viudo

g) Zona de residencia.

ESCALA

Urbana

Rural

h) Servicios Bésicos:

Presente [ | Ausente [ |

i) Empleo:

ESCALA

Permanente

Sub empleo

Sin empleo

Otros

j) Nivel socioeconomico:

ESCALA
Alto
Medio
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Bajo

k) Ingreso mensual:

ESCALA

Supera el sueldo basico

Sueldo basico

Menor del sueldo basico
Otros

I) Hacinamiento

ESCALA

Presente

Ausente

m) Consumo cigarrillo

ESCALA

No

Mensual

Semanal

Diario

n) Consumo de alcohol:

ESCALA
Sociales
Habitual

Crobnico

0) Consume drogas:

ESCALA

No

Infrecuentemente

Frecuentemente

Si diario
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Variables conductuales

a) Conocimiento

ESCALA

Suficiente

Insuficiente

Sabiendo que:
Suficiente: cuando el individuo conoce todo lo necesario para prevenir la aparicion de
Tuberculosis en si mismo o en un miembro de tu familia
Insuficiente: cuando el individuo no conoce todo lo necesario para prevenir la aparicion
de Tuberculosis en si mismo o en un miembro de tu familia

b) Condiciones higiénico-sanitarias

ESCALA
Adecuada

Inadecuada

Sabiendo que:
Adecuada: cuando se cumplen todas las normas higiénicas que garanticen la no
aparicion de Tuberculosis.
Inadecuada: cuando no se cumplen todas las normas higiénicas que garanticen la no
aparicion de Tuberculosis.

c) Autocuidado

ESCALA

Presente

No presente

Sabiendo que:
Presente: cuando el individuo es capaz de cuidarse de no contraer Tuberculosis,
cumpliendo todas las normas epidemioldgicas de convivencia, tanto en el hogar como
en la comunidad y posee habilidades en la preservacién de la salud de forma activa,
responsable y permanente
No presente: cuando el individuo no es capaz de cuidarse de contraer Tuberculosis, y

no cumple todas las normas epidemioldgicas de convivencia, tanto en el hogar como en
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la comunidad y no posee habilidades en la preservacion de la salud de forma activa,
responsable y permanente

d) Autocuidado en salud

ESCALA

Adecuada

Inadecuada

Sabiendo que:
Adecuado: cuando el individuo es capaz de tener una valoracion real de la trasmision
de la Tuberculosis y corresponde su conocimiento con su comportamiento
Inadecuado: cuando el individuo es capaz de tener una valoracion real de la trasmisién

de la Tuberculosis y no corresponde su conocimiento con su comportamiento.

e) Alimentacion

ESCALA
Adecuada

Inadecuada

Sabiendo que:
Adecuada: cuando se combinan de manera apropiada todos los diferentes alimentos
que se encuentran en la naturaleza y se usa la pirdmide nutricional como método para
establecer qué tipos de alimentos deben ocupar un mayor lugar en la alimentacion
Inadecuada: cuando los alimentos se combinan de manera inapropiada

f) Visita al médico

ESCALA

Siempre

Casi siempre

Nunca

Sabiendo que:
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Siempre: cuando el médico siempre resuelve los problemas de salud tanto cognitivos
como préacticos.
Casi siempre: cuando no invariablemente se va al médico a resolver los problemas de
salud tanto cognitivos como practicos.
Nunca: cuando no se va al médico a resolver los problemas de salud tanto cognitivos
como préacticos.

Sabiendo que:
Sociales: individuo que consume bebidas alcohdlicas solamente tres veces al afio, de
manera que no rebase las tres copas en cada ocasion.
Habitual: individuo que rebasa las cifras establecidas para el bebedor sociales
Cronico: Individuo que consume bebidas alcoholicas de forma permanente diaria o
semanalmente.

g) Antecedentes familiares de TB pulmonar

Presente [ | Ausente [ |

h) Ud. ha tenido o tiene TB pulmonar

Presente [ | Ausente [ |

i) Por qué medio fue Diagnosticado:

ESCALA

Informe del médico

Radiografia

Basiloscopia

GeneExpert
Otro

1) Tratamiento:

ESCALA

6 meses

1 a?Z2afos
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k) Efectos de la medicina:

ESCALA

Nausea

Vomito

Dolor Abdominal

Dolor de cabeza

Malestar General
Otro

I) Enfermedades Coexistentes:

ESCALA

Hipertension Arterial

Diabetes
VIH
Otras

m) A sido informado por el Centro de salud de su comunidad o le han visitado

en su domicilio para hablar de Tuberculosis:

ESCALA

Si me informaron

No me informaros

Si acudieron pero no
hablaron de TB

Nunca han llegado
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Anexo 3: Encuesta

Dirigida a los habitantes de la comunidad de San José del canton San Lorenzo —
Esmeraldas.
Objetivo: Determinar los componentes sociales que influyen en la Tuberculosis

en la comunidad de San José del cantén San Lorenzo — Esmeraldas.

1.- {Que tradiciones tienen sus antepasados?

4.- ;Cual es la basé economica de su familia? (en que trabajan y cuanto ganan) (Modo

de produccion)
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6.- Usted Piensa que la comunidad hace algo por usted. (Si - No — Que hace?
(Interaccién)
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