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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo analizar la relacion entre intolerancia a la glucosa e
indice de Masa Corporal (IMC) en pacientes con tuberculosis del Centro de Salud Augusto
Egas — Santo Domingo de los Tsachilas 2017. El estudio fue de disefio transversal no
experimental, en donde la poblacion de estudio fueron 47 pacientes con tuberculosis que
recibieron la primera fase de tratamiento antifimico, los datos antropométricos (peso, talla,
perimetro de cintura, porcentaje de masa  grasa), bioquimicos (proteinas, Albumina,
hemoglobina, Glucosa), se obtuvieron en consulta externa y visitas domiciliarias con su
consentimiento informado . Se realizd un analisis bivariado del IMC con glucosa, los datos
se analizaron en el software STATA 14.0. En los resultados se encontré un predominio del
sexo masculino con un 59,8% al 40,6% del sexo femenino, el 100% fueron de etnia
mestizo, un bachillerato incompleto del 59,3% vy estrato popular bajo y riesgo de
vivienda bajo, 43,6% se encontrd con estado nutricional normal y el 40,5% con sobrepeso u
obesidad, Se encontr6 diferencias estadisticamente significativas entre el IMC (0,001), el
perimetro de la cintura (<0,001) y los valores de glucosa elevada. Observando tambien
diferencias clinicas, mas no estadisticamente significativas en funcion de la masa grasa y
los valores de glucosa (p=0,2). En conclusion los niveles de glucosa se relacionan con el
IMC, con el perimetro de la cintura y no se relacionan con el porcentaje de masa grasa. Se
recomienda valoracion integral incluyendo valoracion nutricional y control glucémico en

los pacientes con tuberculosis.

Palabras claves < TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS><NUTRICION
CLINICA>, <INDICE DE MASA CORPORAL ><GLUCOSA >, <PACIENTES
CON TUBERCULOSIS> < SANTO DOMINGO DE LOS COLORADOS
(CANTON)>

Xl



SUMMARY

The present research had as aim analyze the relation between glucose intolerance and body
mass index (BMI) in patients with tuberculosis in the Center Health Augusto Egas - Santo
Domingo de los Tsachilas 2017. The study was cross-sectional design no experimental,
where the study population were 47 patients with tuberculosis who received the first phase
of antifimic treatment, the anthropometric data (weight, size, waist circumference,
percentage of fat mass) biochemical (proteins, albumin, hemoglobin, glucose) it was
obtained in outpatient clinic and home visits with their agreement, It realized bivariate
analysis of the BMI with glucose, dates were analyzed in STATA 14.0 software. In the
results found a prevalence in the male sex with 59,8% to the 40,6% female sex, 100% were
mestizo ethnicity, incomplete high school 59,3% and low popular stratum and low housing
risk, 43,6% found with normal nutritional status and the 40,5% with overweight or obesity.
It found differences statistically significant between BMI (0,001), the waist circumference
(<0,001), and the high glucose values. Observing clinical differences nevertheless
statistically significant in function of fat mass and the glucose values (p=0,2). In
conclusion, the glucose levels are relating to BMI, waist circumference and there is no
relation to the fat mass percentage. It recommends comprehensive assessment including

nutritional assessment and glycemic control in the patients with tuberculosis.

KEY WORDS <MEDICAL SCIENCES AND TECHNOLOGY>, <CLINICAL
NUTRITION > BODY MASS INDEX <GLUCOSE > TUBERCULOSIS PATIENT >
,<SANTO DOMINGO DE LOS COLORADOS (CITY)

Xl



CAPITULO 1.

1. INTRODUCCION

La tuberculosis esta presente en el mundo entero, Yy en la Ultima década tiene una tendencia
a disminuir su prevalencia e incidencia, esta afecta principalmente a los adultos en los afios
més productivos de su vida por lo cual se considera un problema de salud publica que

aqueja gravemente a los paises mas pobres.

Los paises de las Américas disminuyeron en un 61% la prevalencia de la tuberculosis entre
1990 y 2012, y han reducido en un 68% la mortalidad por esta enfermedad. Se calcula que
una tercera parte de la poblacién mundial tiene tuberculosis latente, término que se aplica a
las personas infectadas por el bacilo pero que ain no han enfermado ni pueden transmitir la

infeccion

Para Ecuador, el estimado de la OMS fue de 8.400 casos nuevos de TB (51,6/100 000
habitantes), incluyendo aquellos con coinfeccion TB/VIH. Sin embargo, el Sistema
Nacional de Salud (SNS), que comprende la Red Publica Integral de Salud (RPIS) y la Red
Complementaria (RC), diagnostic6 y notific6 5 215 casos (32,03/100 000 habitantes),
cumpliendo 62,08% de lo estimado. De los casos notificados, 5097 correspondieron a casos

nuevos Y recaidas, y 118, a casos previamente tratados (Ministerio de salud publica , 2017)

Con el antecedente de la investigacion Association between body mass index and diabetes
mellitus in tuberculosis patients in China: a community based cross-sectional study”, en la
cual menciona que la co-morbilidad de la diabetes mellitus (DM) y la tuberculosis
pulmonar implica una doble carga para la salud publica, la presente tuvo como objetivo
determinar la asociacion del indice de masa corporal (IMC) con diabetes mellitus (DM) y
alteracién de la glucosa en ayunas (IFG) en pacientes con tuberculosis pulmonar china y
concluyo que los pacientes con TB, el IMC se asocia significativamente con IFG y DM. Sin
embargo, el poder predictivo del IMC no fue suficiente, por lo que sélo puede ser una

herramienta limitada de deteccion de DM y IFG entre los pacientes de PTB en China



1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.2. Situacion problematica

La tuberculosis (tb) es una enfermedad infecciosa considerada como un problema de salud
asociado a la pobreza y las malas condiciones de vida que, sumado a las dificultades de

acceso a los servicios de salud, requiere ser abordado por toda la sociedad

Estd enfermedad se encuentra presente en el mundo entero, es una de las 10 principales
causas de mortalidad, en 2015, 10,4 millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,8
millones murieron por esta enfermedad (entre ellos, 0,4 millones de personas con VIH).
Maés del 95% de las muertes por tuberculosis se producen en paises de ingresos bajos y
medianos, Seis paises acaparan el 60% de la mortalidad total; encabezando esta lista la

India, seguida de Indonesia, China, Nigeria, el Pakistan y Sudéfrica.

Se estima que en 2015 desarrollaron tuberculosis multirresistente (TB-MDR) unas 480
000 personas a nivel mundial y su incidencia ha disminuido por término medio un 1,5%
anual desde 2000.Para alcanzar los objetivos establecidos en la estrategia Alto a la
Tuberculosis para 2020, es preciso incrementar ese porcentaje a un 4%-5% anual. (
OMS, 2017)

La region de las Américas ha reducido considerablemente los nuevos casos y las muertes
por tuberculosis (TB) en los dltimos 25 afios. Sin embargo, se estima que casi 270.000

personas contrajeron la enfermedad en 2015 y casi 50.000 no saben que la tienen.

La poblacion en mayor riesgo en las Américas son las personas con VIH, aquellos en
situacion de hambruna, habitantes de barrios marginales de las ciudades, privados de la
libertad y personas con problemas de adiccidn, poblaciones que generalmente tienen acceso
limitado a la atencion de salud vy, si la tienen, no siempre son diagnosticadas oportunamente

de tuberculosis cuando la padecen. (OMS/Tuberculosis, 2017)

La prevalencia de tuberculosis (TB) en Ecuador para 2010 se estimé en 8,24 por 100.000

habitantes. Esta enfermedad estda muy concentrada, con mas de 70% de los casos en la



provincia de Guayas, especialmente en la ciudad de Guayaquil. En 2010 Ecuador examind
109.822 sintométicos respiratorios, diagnosticé 3.373 casos nuevos de TB pulmonar esputo
positivos, 404 esputo negativos y 653 extra pulmonares. Los casos nuevos pulmonares
esputo positivo fueron 2.156 hombres y 1.217 mujeres. El grupo etario afectado fue el de
15 a 34 afos. Todos los tratamientos son por observacion directa (DOTs). En 2010. (OPS,
2012)

La identificacion del vinculo entre la diabetes mellitus y la tuberculosis ha sido reconocido
durante siglos, la incidencia de la tuberculosis ha disminuido en los paises de altos
ingresos, pero la incidencia sigue siendo elevada en los paises con tasas elevadas de
infeccion por el VIH, alta prevalencia de malnutricion y condiciones de vida inadecuados
ante lo cual se requiere un enfoque multidisciplinario para mejorar la calidad de vida de la

poblacion.(Dooley & Chaisson, 2009)

1.1.3. Formulacion del problema
Desconocimiento de la relacion del IMC en pacientes con Tuberculosis y la diabetes
mellitus tipo 11/ intolerancia a la glucosa en el centro de salud Augusto Egas de Santo
Domingo de los Tsachilas.

1.1.4. Preguntas directrices o especificas de la investigacion
¢ pacientes con tuberculosis e Indice de Masa Corporal superior a 24,9 kg/m2 tienen
valores de glucosa mas altos que los pacientes que tienen valores de Indice de Masa

Corporal menor a 24,9 kg/m2?

¢Los Pacientes con indices de masa corporal menor a 24,9 kg/m2 suelen tener niveles de

Glucosa elevados?

¢Los valores de Glucosa en pacientes que padecen Tuberculosis se encuentran alterados. ?



¢Como influyen indice de Masa Corporal superior a 24,9 kg/m2 vy riesgo cardio-vascular

en los valores de glucosa.

¢Existe relacion directa entre niveles elevados de glucosa y pacientes con Tuberculosis?

1.2.JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

La presente investigacion tendra la finalidad de determinar la relacién que existen entre
intolerancia a la glucosa e indice de Masa Corporal en pacientes con tuberculosis que son atendidos
en el centro de salud Augusto Egas de la ciudad de Santo Domingo de los Tsachilas. Siendo
necesaria la aplicacion de un conjunto de medidas antropométricas y bioquimicas para ayudar a
corregir alteraciones nutricionales que pueden ser un factor de riesgo que presentan los pacientes

con tuberculosis.

La asociacion entre la diabetes mellitus y la tuberculosis y su papel en causar enfermedades
humanas ha sido reconocida como un problema de salud publica en el mundo ya que el aumento
de la industrializacién, urbanizacion, Cambios en los patrones de dieta y actividad fisica y el
envejecimiento de las poblaciones conduce a mayores tasas de enfermedades no transmisibles e

infecciosas.

La importancia del estudio estd basada en la prevalencia de tasas de casos de tuberculosis y
diabetes, el efecto de la diabetes en el desarrollo y la gravedad de la tuberculosis y las complejas
interrelaciones entre nutricion, obesidad, diabetes y tuberculosis siguen siendo temas relevantes en
salud puablica y medicina clinica, ya que se han encontrado investigaciones en donde refieren la
sinergia entre estas dos patologias y valoracion del estado nutricional segin IMC ; Asi mismo, la
presente investigacion da cumplimento a la meta del buen vivir del Plan de Desarrollo del
Gobierno, la misma que esté orientada a reducir la mortalidad por esta enfermedad y al logro de los
objetivos del milenio que es el control y reduccion de la tuberculosis.



1.3.0BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

13.1 Objetivo General.

Analizar la relacion entre intolerancia a la glucosa e indice de Masa Corporal en pacientes

con tuberculosis del centro de salud Augusto Egas de Santo Domingo Tsé&chilas.

13.2 Objetivos Especificos.

1. Evaluar el estado nutricional de los pacientes con tuberculosis.

2. Clasificar alos pacientes con tuberculosis segun IMC.

3. Catalogar a los pacientes con tuberculosis segun valores de glucosa en ayunas.

4. Analizar la relacion del sobrepeso- obesidad medido por IMC y glucosa en

pacientes con tuberculosis.

5. Analizar la relacién del sobrepeso- obesidad medido por masa grasa y glucosa en

pacientes con tuberculosis.

6. Analizar la relacion del sobrepeso- obesidad medido por circunferencia de la cintura

y glucosa en pacientes con tuberculosis.



1.4.HIPOTESIS

Se planted la siguiente pregunta de investigacion: Los pacientes con tuberculosis con IMC
> 24,9 kg/m2 tienen valores de glucosa mas altos, respecto a los pacientes con tuberculosis
con IMC 18,5 — 24,9 kg/m2.



CAPITULO 11
2. MARCO TEORICO

2.1.Antecedentes del problema

La investigacion “Association between body mass index and diabetes mellitus in
tuberculosis patients in China: a community based cross-sectional study”, menciona que la
co-morbilidad de la diabetes mellitus (DM) y la tuberculosis pulmonar implicaciones una
doble carga para la salud publica. A nivel mundial, Aunque la incidencia de Tuberculosis
esta disminuyendo lentamente, un aumento se observa en la proporcién de casos de PTB
con DM. Ademas, la prevalencia de DM aumenta constantemente, En los paises en

desarrollo donde PTB es altamente Endémica.

El objetivo de esta investigacion fue determinar la asociacion del indice de masa corporal
(IMC) con diabetes mellitus (DM) vy alteracion de la glucosa en ayunas (IFG) en pacientes

con tuberculosis pulmonar china (PTB).

Los datos se obtuvieron a partir de 3.505 pacientes recién diagnosticados con TB y
registrados en clinicas PTB en Linyi de China entre septiembre de 2010 y marzo de 2013 se
inscribieron. DM e IFG se identificaron basandose en los niveles de glucosa en plasma en
ayunas. ROC andlisis se utilizd para predecir la capacidad de la deteccién de IMC para DM
y IFG en PTB.

En comparacion con un IMC de 18,5-23,9 kg / m2, los pacientes con DM e IFG tuvieron
tendencias significativamente aumentadas cuando el IMC > 24,0 kg / m2, y los ORs fueron
2,28 (IC del 95%: 1,44-3,60) y 1,30 (IC del 95%: 1,04-1,64), respectivamente. Después del
ajuste por edad, sexo y nivel educativo, hubo un incremento en el IMC > 23,41 kg / m2
para IFG y una disminucion impar en IMC <19,82 kg / m2 para DM (p <0,05). Los valores
limite de IMC para el cribado IFG y DM en pacientes con PTB fueron 22,22 kg / m2 (AUC
0,56) y 22,34 kg / m2 (AUC 0,59).

Esta investigacion concluyé que los pacientes con TB, el IMC se asocia significativamente

con IFG y DM. Sin embargo, el poder predictivo del IMC no fue suficiente, por lo que s6lo



puede ser una herramienta limitada de deteccion de DM y IFG entre los pacientes de PTB

en China. (Cai et al., 2017)

En un estudio llamado “Risk of tuberculosis in patients with diabetes: population based
cohort study using the UK Clinical Practice Research Datalink” en el cual se investigo la
asociacion entre la diabetes y el riesgo de tuberculosis en una cohorte de préctica general
del Reino Unido con el fin de identificar posibles grupos de alto riesgo apropiado para la

deteccion de tuberculosis latente.

Este fue un estudio usando datos de la UK Clinical Practice Research Datalink en donde se
realizd una cohorte de pacientes con diabetes incidente.Se incluyeron 222.731 pacientes
con diabetes diagnosticados entre 1990 y 2013 y 1.218.616 controles sin diabetes en la
fecha que fueron comprados por edad, sexo y practica general. Para el efecto de la diabetes
se exploré utilizando un analisis de Poisson ajustado por edad, etnia, indice de masa
corporal, estatus socioeconomico, consumo de alcohol y tabaquismo. Exploramos los
efectos de la edad, la duracion de la diabetes y la gravedad. Los efectos de la diabetes sobre
el riesgo de tuberculosis incidente se utilizaron través de estratos de atencion de
enfermedades crénicas definidos por el colesterol y la medicion de la presion arterial y las

tasas de vacunacion contra la influenza.

Los resultados mostraron que a incidencia de tb La incidencia de TB fue mayor entre los
pacientes con diabetes en comparacion con el grupo no expuesto, Después del ajuste para
posibles factores de confusion, se mantuvo la asociacion entre diabetes y TB (RR ajustado
1,30, IC del 95%: 1,01 a 1,67, P = 0,04). No se encontro evidencia de que la edad, el
tiempo transcurrido desde el diagnostico y la gravedad de la diabetes, afectaran la
asociacion entre la diabetes y la TB. Los pacientes con diabetes con las tasas mas bajas y
mas altas de manejo de enfermedades crdnicas tenian un mayor riesgo de TB (P <0,001
para todas las comparaciones).

El estudio concluyo que la diabetes como un factor de riesgo independiente estd asociada
con un modesto aumento general del riesgo de TB,y es poco probable que sea una causa
suficiente para detectar la TB latente, los pacientes con diabetes que acceden a la menor

cantidad de atencion de enfermedades cronicas estan en mayor riesgo de TB.(Pealing et al.,
2015)



2.2.Bases tedricas

2.2.1.Datos béasicos sobre la tuberculosis
La TB es una enfermedad infecciosa causada por el bacilo Mycobacterium tuberculosis.
Afecta tipicamente a los pulmones (TB pulmonar), pero Puede afectar también a otros
sitios (TB extrapulmonar). La enfermedad se extiende por el aire cuando las personas que
estdn enfermas con La tuberculosis expulsa las bacterias, por ejemplo tosiendo,
estornudando o escupiendo la probabilidad de desarrollar TB es mucho mayor entre las
personas infectadas con el VIH. La TB es también mas comln entre hombres que mujeres,

y afecta principalmente a los adultos, los grupos de edad mas econdmicamente productivos.

En el informe Global tuberculosis report 2014, indica que existen 9.0 millones de nuevos
casos de tuberculosis en 2013 y 1.5 millones muertes por TB (1,1 millones entre personas
VIH negativas y 0,4 millones entre personas seropositivas). Estos totales son superiores a
los incluidos en el TB, principalmente debido a revisiones al alza las estimaciones del
nimero de casos de tuberculosis y muertes En Nigeria tras la finalizacion de los resultados
La primera encuesta nacional de prevalencia de la tuberculosis en el pais (Terminado en
2012). Dado el tamafio de la poblacion y la alta carga de la TB en Nigeria, estas revisiones

Han afectado las estimaciones mundiales.
(World Health Organization, 2014).

Las personas infectadas con el bacilo tuberculoso tienen un riesgo del 10 % de enfermar
por tuberculosis a lo largo de la vida. Las personas inmunodeprimidas, como las que
padecen VIH, desnutricion o diabetes, y los consumidores de tabaco corren con mayor
riesgo de enferma.

Cuando la tuberculosis activa se presenta, los sintomas (tos, fiebre, sudores nocturnos,
pérdida de peso, etc.) pueden ser leves durante muchos meses por lo que ocasiona que la
persona afectada tarde en buscar atencion médica, con el consiguiente riesgo de que la
bacteria se transmita a otros sujetos. Una persona con tuberculosis activa puede infectar a lo
largo de un afio a entre 10 y 15 personas por contacto directo sino se proporciona un

tratamiento adecuado. (OMS/Tuberculosis, 2017)



2.2.2. Fisiopatologia

La tuberculosis es una enfermedad de transmision respiratoria, aunque se puede presentar
en otras formas de transmision que incluyen la via sanguinea que pueden ocurrir en el
personal de salud. Una vez ingresado el bacilo a los alveolos es fagocitado por los
monocitos-macréfagos alveolares, esta accién se ve favorecida por las proteinas en el
surfactante que opsonina la bacteria, una vez ingresado al macréfago el bacilo es
distribuido o se reproduce y ocasiona la lisis de la célula, esto a su vez induce a la respuesta
inflamatoria. Los fragmentos se producen cuando se acidifican los lisosomas que contienen
las mycobacterias y se fusionan con los fogosas de los macrdéfagos. La célula dendritas
presenta mediante moléculas HLA de su membrana los fragmentos de mycobacterias mas
reactivos a los linfocitos CD4 presentes en los ganglios linfaticos, estos linfocitos CD4
migran al pulmén en donde producen interferon (IFN- Y) y TFN que van a activar al
sistema monocito-macrofago amplificando la respuesta y generando radicales de O2 que
destruyen los bacilos. A esta zona también migran polimorfo nucleares para contribuir con

la accién de bacterias y hacer parte de los granulomas

El desarrollo de esta enfermedad depende de varios factores que incluyen el germen, el
huésped, y factores socioeconémicos. En el germen la virulencia es determinante, asi como
el nimero de bacterias, menos de 10 bacterias son suficientes para provocar la

infecciOn.(vargas, Bayona, & Ante, 2013)
2.2.3. Causas de la tuberculosis

La tuberculosis (TB) es causada por un tipo de bacteria llamada Mycobacterium
tuberculosis y se extiende cuando una persona con enfermedad de TB activa en sus
pulmones tose o estornuda y otra persona inhala las gotitas expulsadas, que contienen
bacterias de TB.

Las bacterias infectan el cuerpo pero no causan ningun sintoma (tuberculosis latente), o la
infeccion comienza a causar sintomas dentro de semanas, meses o incluso afios (TB activa).
Hasta un 10% de las personas con TB latente eventualmente desarrollan TB activa afios

después de la infeccion inicial. Esto ocurre generalmente dentro del primer afio o dos de la
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infeccion, o cuando el sistema inmunologico se debilita - por ejemplo, si alguien esta

recibiendo tratamiento de quimioterapia para el cancer. (Choises, 2016) .
2.2.4. Diagnostico de la tuberculosis

El diagnostico de tuberculosis puede realizarse a través de la baciloscopia y/o cultivo. Para

un programa de salud pudblica la primera opcion debe ser la baciloscopia

2.2.4.1.La baciloscopia.

La baciloscopia de esputo es el examen fundamental para el diagnéstico y control de
tratamiento de los casos de tuberculosis pulmonar. Debe emplearse para diagnostico en
toda muestra extrapulmonar conjuntamente con el cultivo.

Esta técnica y herramienta es fundamental para el diagndstico de la tuberculosis. Se
emplea en toda muestra de procedencia pulmonar o extrapulmonar mediante dos muestras
seriadas de esputo para identificar a los baciliferos e iniciar tratamiento oportunamente. En
cuanto a las baciloscopias de control son obligatorias hasta el término del tratamiento,

aunque la muestra sea de mala calidad.

2.2.4.2.Informe de resultados de baciloscopia
(-) Negativo: No se encuentran BAAR en 100 campos microscopicos.
Numero de BAAR encontrados:1 a 9 BAAR en 100 campos microscopicos.
(+) Positivo: 10 a 99 BAAR en 100 campos microscopicos.
(++) Positivo: 1 a 10 BAAR por campo en 50 campos microscopicos.

(+++) Positivo: Mas de 10 BAAR por campo en 20 campos microscopicos

2.2.4.3.Cultivo
Cuando existen pacientes con baciloscopia negativa y cuadro clinico y radiologico
sugestivo de TB, el cultivo representa una herramienta (til para el diagndstico sensible y
especifico para detectar el Mycobacterium tuberculosis (permite diagnosticar la enfermedad
con escasa poblacion bacilar
Es el método bacteriolégico mas). El cultivo debe efectuarse en:

v" Muestras de expectoracion de pacientes con BK de diagndstico negativas,pero con

sospecha clinica, radiolégica y epidemiolégica de TB.
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Muestras pulmonares de control de tratamiento en pacientes que presentan
positividad en el tercer mes de tratamiento del esquema Uno, o en las que despues
de negativizar, vuelven a ser positivas y se sospecha fracaso de tratamiento. Todo
esto con miras a solicitar la respectiva prueba de sensibilidad.

Muestras de aspirado bronquial, gastrico o expectoracion inducida, en pacientes
con evidente sospecha de TB pulmonar que no expectoran espontaneamente.

En todas las muestras extrapulmonares.

En la investigacion de TB infantil.

En el estudio de sintomatico respiratorios contactos de pacientes con tuberculosis
resistente.

En investigacion de TB en PVVS.

En investigacion de TB en personal de salud.

En investigacion de TB en PPL.

En pacientes antes tratados, recaidas, abandonos recuperados y fracasos de
tratamiento.

Para tipificacién de micobacterias o en estudio de resistencia a drogas.

2.2.4.4.Las pruebas de sensibilidad

Son importantes para detectar algin caso con resistencia a farmacos antituberculosos,

particularmente la TB MDR y XDR, en pacientes que presentan cultivos positivos

Estas pruebas deben efectuarse en los siguientes casos:

v

AN N NN

Casos con antecedentes de uno o0 mas tratamientos, recaidas y abandonos
recuperados.

Contactos de pacientes MDR (multidrogorresistente) demostrada.

Casos de tuberculosis asociada a VIH (+).

En enfermos procedentes de paises con alta prevalencia de TB .

En personal de salud con TB confirmada bacterioldgicamente.

Para realizar estudios epidemiologicos de farmacorresistencia.

2.2.5. Tratamiento

12



Antes de encontrar un tratamiento los pacientes morian en un plazo de 2 afios. En el afio
1999, luego de una evaluacion del Programa Regional de Tuberculosis de la Organizacion
Panamericana de Salud (OPS), recomienda implementar la Estrategia DOTS en Ecuador.
En 2001 se inicia la operacion de dicha estrategia en 3 provincias del pais (Azuay, Guayas
y Pichincha) a través del Proyecto de Fortalecimiento del Programa Nacional de Prevencion
y Control de la Tuberculosis, financiado por la Agencia Canadiense de Desarrollo
Internacional y el Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador. En 2004 se expandio la
estrategia a otras 3 provincias (EI Oro, Manabi yTungurahua), con el apoyo de la
cooperacion canadiense. Desde 2006, con el Proyecto “Expansion de la Estrategia DOTS
en Ecuador”, financiado por el Fondo Mundial de la lucha contra el SIDA, Tuberculosis y

Malaria, se expandié al resto de establecimientos de salud del Ministerio de Salud Publica.

El PCT se basa en un tratamiento acortado estandarizado directamente observado, que
consiste en un ciclo de tratamiento que dura aproximadamente seis u ocho meses, en el que
se utiliza una combinacion de 4 a 5 potentes farmacos antituberculosos: isoniacida,
rifampicina, pirazinamida, etambutol y estreptomicina. Debido al beneficio que otorga a
toda la sociedad la curacion de un caso de tuberculosis el estado garantiza el acceso al
tratamiento y gratuidad del mismo.

El tratamiento farmacoldgico consiste en:

v" Una fase inicial o primera fase que dura aproximadamente 2 o 3 meses (50 a 75 dosis),
en la que los medicamentos se administraran en forma diaria (por 5 dias a la semana en
establecimientos ambulatorios y 7 dias a la semana en hospitalizacién) para reducir
rapidamente la carga bacilar.

v" Una fase de consolidacion o segunda fase, de cuatro o cinco meses (50 a 60 dosis), en la
que los medicamentos se administraran tres dias a la semana,en forma intermitente, para

la eliminacion de los bacilos y esterilizacion de las lesiones.

2.2.5.1.  Objetivos del tratamiento antituberculoso.
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Proporcionar tratamiento gratuito y observado a todos los pacientes diagnosticados de
TB.

Cortar la cadena de transmision de la enfermedad.

Evitar las recaidas.

CPrevenir las complicaciones y muertes.

D N NI NN

OEvitar la resistencia a medicamentos antituberculosos.

2.2.5.2.  Esquemas de tratamiento antituberculoso en el Ecuador.

Para el tratamiento de todo caso de Th, debe definirse su antecedente de tratamiento.
La identificacion de diferentes tipos de casos, conduce a la utilizacion de diferentes
esquemas, como se explica en los siguientes cuadros (Ministerio de Salud Pblica del Ecuador 2010).

Cuadro 1-2. Esquema de tratamiento antituberculoso en Ecuador

Categoria de Regimenes terapeuticos
tratamiento

antituberculoso

Pacientes con

tuberculosis P Fase de
Fase Inical Continuacion

Casos nuevos:
TBPEK +
TBPBK - C +
Esquema 1 TBPEK - C - ZHRZLE 4H, R,
TB extrapulmonar

Comorbilidad TE/NTH

Casos Ccon
tratamiento previo:
Esquema IT Recaidas ZHRZES—1HRIE SH,R.E,
Abandono recuperado
Otros

III
(TE Infantl menores | Caso de TB infantl < 2HRZ 4H,R
de 7 aiios) 7 anos

En caso de resistencia
a drogas de primera
v linea y/fo segunda
linea (referencia
pagina 116)

Regimenes estandarizado e
individualizado para TB MDR.

Fuente: Programa de Control de Tuberculosis: Manual de Normas y Procedimientos” por MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
[MSP] (2010a). Quito, Ecuador.
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Cada esquema consta de dos fases y es representado por una formula. Ej. 2HRZE/4H3R3.
El nimero inicial corresponde a la duracion en meses de la fase en cuestion. (Ministerio de
Salud Publica , 2010).

2.3. Marco conceptual.

2.3.1. Estado nutricional y Tb pulmonar.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO)
definen al estado nutricional como, “la condicion fisica que presentan las personas, como
resultado del balance entre sus necesidades e ingesta de energia y nutrientes” (Organizacion

de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura 2005).

La tuberculosis pulmonar (TBP) es un problema de salud publica de gran magnitud, y sus
causas multifactoriales obligan a abordar el problema de manera integral por lo cual se hace
impredecible a un equipo multidisciplinario de salud para incidir sobre este proceso de
salud-enfermedad.

En los pacientes que se encuentran con el tratamiento con drogas antifimicas se ha
demostrado claramente que éstas provocando trastornos gastrointestinales que alteran la
absorcion macro y micronutrimentos, ademas de ocasionar sintomatologia como nausea,
vomito y alteracion en los sentidos del gusto y del olfato, lo que da como resultado la
disminucion en el consumo de alimentos y como consecuencia el deterioro del estado
nutricional.

Otro factor que afecta el estado nutricional de los pacientes con TB es su condicion
socioecondémica, ya que el ingreso familiar para acceder al consumo de alimentos es bajo
y el nivel educativo que permite a la poblacion orientar su consumo, optimizando los

recursos de manera selectiva. (Nufez-Rocha, 2000)

En un estudio refiere a la obesidad como un estado inflamatorio crénico instigado vy
mantenido por la producciébn de adipocitoquinas bioactivas, que co-modulan el

metabolismo del huésped y la funcién inmune, En algunas pruebas también sugieren que el
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indice de masa corporal (IMC) puede mejorar la respuesta inmune a ciertas infecciones; Un
estudio mostré que la reconstitucion inmune después del inicio de la terapia antirretroviral
en el VIH alcanza un IMC Optimo entre 25 y 30 kg / m2, con peores respuestas en los IMC

mas altos e inferiores.(Pealing et al., 2015)

Estado nutricional determina en gran parte la salud en pacientes con tubérculos ya que un
deterioro en los sistemas del cuerpo, incluyendo el del sistema inmune, responsable de la

respuesta del huésped ante las enfermedades infecciosas.

23.2 Valoracion del estado Nutricional

2.3.3. Tuberculosis y estado nutricional

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de problemas de malnutricion sea por exceso o por
déficit vy lo dificil de determinar el estado nutricional antes de la enfermedad, se ve la
importancia de la valoracion nutricional para evitar morbi- mortalidad en pacientes con
tuberculosis.

La desnutricion es un téermino general que se refiere a la sobrenutricion o a la desnutricion o
ambos, esta se refiere a un estado cuando el estado nutricional de la persona es Optima y por

lo tanto la salud y el crecimiento pueden ser limitados

La asociacion entre la tuberculosis y estado nutricional se conoce desde hace tiempo, la
desnutricion debilita la inmunidad lo que ocasiona que la tuberculosis latente se convierta
en enfermedad activa. Las personas con tuberculosis activa presenta un estado catabolico y
experimentan pérdida de peso algunos sintomas de deficiencias de vitaminas y minerales en
el momento del diagndstico por causa de factores, como la reduccion de la ingesta de

alimentos debido a la pérdida de apetito, nauseas y dolor abdominal, vomitos y diarrea.

Alteraciones metabélicas causadas por un Indice de masa corporal (IMC) bajo (inferior a
185 kg / m2 y la falta de un aumento de peso adecuado con el tratamiento de la
tuberculosis se encuentran en mayor riesgo de muerte y recaida de TB vy esto ocasiona

mala respuesta al tratamiento y / o la presencia de otras enfermedades comorbidas.
(Organization, 2013)
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En un estudio llamado “Estado Nutricional y Riesgo de Tuberculosis en los Contactos
Familiares de Adultos y Pedidtricos “indican que la relacion entre la obesidad y la
activacion inmune en la TB es particularmente interesante debido al debate actual sobre el
posible efecto perjudicial de las respuestas inmunes sobre la susceptibilidad a la TB vy el
fenotipo. Tanto los estudios en animales como en humanos sugieren que la susceptibilidad
a las micobacterias puede resultar de inflamacion inadecuada o excesiva y (que estos
extremos de las respuestas del huésped pueden estar asociados con distintas presentaciones

clinicas.(Bhargava et al., 2013)
2.3.4. Indice de masa corporal

La evaluacion del estado nutricional comprende varioas métodos para obtener un
diagndstico integral del estado nutricional del paciente, dentro de ellos tenemos el indice de
Quetelet o indice de masa corporal (IMC ), este método brinda la determinacion de la
adecuacion del peso de un adulto respecto a su altura y el tamafio corporal . El célculo del
IMC se basa en las mediciones del peso y la altura diagnostica desnutricion o sobrepeso o
obesidad, esta medicion no constituye relacion directa de la grasa corporal, pero si esta
relacionado con sus determinaciones directas, como el peso debajo del agua y la
absorciometria dual de rayos
El IMC se calcula del siguiente modo: Sistema métrico: IMC = peso (kg)/altura (m)2
(Mahan, Escoth, & Raimond, 2012)

Cuadro:2.2 Clasificacion del IMC para adultos de la OMS

IMC CLASIFICACION SEGUN LA OMS
<15 Desnutricion muy severa
15-15.9 Desnutricion severa grado |1
16-16.9 Desnutricion moderada grado 11
17-18.4 Desnutricion leve grado |
18.5a24.9 Adecuado o normal

25.0a29.9 Sobrepeso

30.0a34.9 Obesidad grado |

35.0a239.9 Obesidad grado 11

> 40 Obesidad mdrbida

Fuente : Organizaciéon Mundial para la Salud 1995
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2.3.5. Manejo nutricional

El manejo nutricional de la Tuberculosis activa, implica conocer su relacion con el estado
nutricional y presencia de otras enfermedades, principalmente VIH y diabetes, ya que
dichas comorbilidades incrementan el gasto energético, la malabsorcion y la deficiencia de
micronutrientes, por lo que constituyen un grupo en alto riesgo de malnutricion, fracaso en
el tratamiento y muerte.

2.3.5.1.  Objetivo del manejo nutricional

v Prevenir la desnutricién

v" Mantener el pesoy la masa celular corporal idénea para cada paciente.
v' Mejorar la funciéon inmune relacionad con la infeccion.

v Alcanzar las necesidades nutricionales.

2.4.3.2.  Evaluacion y tamizaje nutricional

La evaluacién nutricional incluye la evaluacion por antropometria, necesidades
bioquimicas, clinicas y dietéticas. El plan nutricional serd individualizado y se desarrollara
en basa en las medidas antropométricas, la ingesta dietética y el tratamiento médico. El
tamizaje nutricional identifica las necesidades de la persona para una intervencion
nutricional adecuada con base en criterios especfificos a través de instrumentos de tamizaje
y anamnesis alimentaria diseflados para el caso. Esto permite al personal de atencion de
salud obtener un diagndstico oportuno y asi con las intervenciones para ayudar a reducir
complicaciones nutricionales asociados con la infeccion.
2.4.3.3. Meétodos de identificacion del estado nutricional

Medidas antropométricas: evallan la composicion corporal, es decir, la distribucion

y pérdida de grasa corporal mediante las medidas peso, talla, circunferencias , perimetros
,VIH (sindrome de lipodistrofia)

Medidas bioguimicas: permiten identificar deficiencias clinicas y anormalidades, la
determinacion de hemoglobina, hematocrito (Fe), prealodmina y albumina sérica (proteina)

y B12, zinc y folato (micronutrientes)
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Medidas dietéticas: evallan la calidad y cantidad de la dieta, que sea suficiente y
adecuada para satisfacer las exigencias energéticas , completa, proporcional de los distintos
nutrimentos (grasas, proteinas, hidratos de carbono, etc.) y adecuada a cada organismo.
Disponibilidad de alimento: implica la valoracion del apetito, los efectos secundarios de
una medicina, tradiciones, costumbres de alimentos, estilos de vida (fumar, alcoholismo,
actividad fisica, consumo de café, sustancias estupefacientes ), los factores psicoldgicos
(estrés y depresion), y los factores socioecondmicos.

Recomendaciones Nutricionales

Energia (VCT).

Pacientes catabdlicos y desnutridos, de 35 a 40 kcal / kg de peso ideal. Pacientes
asintomaticos. Incrementar 10% de su requerimiento normal calculado (30 a 35 kcal /kg
peso ideal segin OMS). Nifios que estan perdiendo peso, incrementar de 50 a 100%. En
caso de coinfeccion  con VIH en pacientes sintomaticos, incrementar 20 a 30%.
Proteinas

Se recomienda (15 a 30% del VCT) una ingesta de 1,2 a 1,5 g/kg de peso ideal, 75 -100
g/dia es lo 6ptimo.

Grasas

Se recomienda (25 a 35% del VCT) Grasas saturadas o trans < 7% del VCT, colesterol total

< 200 mg.
Vitaminas y minerales

Multivitaminico que les provea 100-150% de las recomendaciones diarias.
La suplementacién con vitamina E (140 mg alfa-tocoferol) y selenio (200 ug) reduce el
estrés oxidativo y eleva los antioxidantes de pacientes TB con quimioterapia estandar

El manejo nutricional debe ser individualizado dependido del caso.(Rojas, 2014)
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3.

CAPITULO III

IDENTIFICACION DE VARIABLES

CO VARIANTE PRINCIPAL

CO VARIANTE SECUNDARIA

Pacientes con tuberculosis con IMC Valores de glucosa en ayunas

> 24,9 kg/m2

VARIABLES INTERVINIENTES

Edad

Sexo

Caracteristicas socioecondmicas

indice de masa corporal

Composicion corporal

Examenes bioquimicos complementarios.
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3.1.Operacionalizacién de variables:

VARIABLE DEFINICION ESCALA INDICADOR
CARACTERISTICAS GENERALES
Tiempo que el individuo ha vivido desde su nacimiento hasta un . .
Edad . . . . Continua Afios
tiempo determinado, expresado en afios, dias, meses.
Conjunto de factores genéticos que determinan o diferencian al . Femenino
Sexo . Nominal .
hombre de la mujer. Masculino
conjunto de personas que tienen en comdn rasgos culturales Mestizo
Etnia Nominal Negro
Blanco
CARACTERISTICAS DEMOGRAFIAS
Accién de incluir a una persona en el ambito laboral o social. Alto
(Nivel de insercion social) ) Medio
Continua
Popular alto
Popular bajo
o Primaria
Condiciones L . . y . )
. o Medicion del Nivel de instruccion Continua Secundaria
Socioeconémicos ]
Superior
Alto
M edicion Indice de riesgo de vivienda Continua Medio
bajo
ESTADO NUTRICIONAL - Antropometria
Peso Cantidad de masa corporal en kilogramos. Continua Kg
Es la medicién de la estatura o longitud del cuerpo humano, .
Talla ) ) Continua m
desde la plata de los pies hasta el vértice de la cabeza.
Pliegue tricipital M edida antropométrica para evaluar desgaste muscular Continua m
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Circunferencia del brazo

M edida antropomeétricapara diagnosticar desnutricion

Ordinal

p90-p95 Obesidad

p75-p90 Sobrepeso

p25-p75 Normal

p25-p10 Desnutricién leve
p10-p5 Desnutricién moderada

<p5 Desnutricién severa

Circunferencia de la cintura

indice que mide la concentracién de grasa en la zona abdominal

y, por tanto, es un indicador sencillo y Gtil que permite conocer

nuestra salud cardiovascular

Ordinal

HOMBRES

Normal: <94

Riesgo aumentado: <102
Riesgo muy aumentado: >102
MUJERES

Normal: <80

Riesgo aumentado: <88

Riesgo muy aumentado: >88

% Masa Grasa

Distribucién de un compartimento del organismo

Ordinal

Hombres 20-40
8% bajo

8-19% normal
19-25% sobrepeso
Sobre 25% obesidad
Hombres 41-60
11% bajo

11-22% normal
22-27% sobrepeso
Sobre 27% obesidad
Mujeres 20-40
21% bajo

21-33% normal
33-39% sobrepeso
Sobre 39% obesidad
Mujeres 41-60
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23 % bajo

23-35% normal
35-40% sobrepeso
Sobre 40% obesidad

IMC

Continua

Kg/m?

Medida que asocia el peso y latalla o estatura de una persona.

Ordinal

Delgadez Severa: < 16
Delgadez Moderada: 16 a 16.99
Delgadez Aceptable: 17 a 18.49
Peso normal: 18.50 a 24.99
Sobrepeso: 25 a 29.99

Obeso tipol: 30 2 34.99

Obeso tipoI1: 35 a 39.99
Obeso tipo I11: > 40

Examenes Bioquimicos

Anemia grave (<7 g/dL)
Anemia

Hemoglobina capilar M edicién del nivel de hemoglobina en sangre. Ordinal moderada (de 7 a9,9 g/dL)
leve (>9 a <11 mg/dL)
normal mayor a 11 mg/ dl
Examen de sangre que mide la cantidad total de dos clases de )
Proteinas totales . o Ordinal
proteinas encontradas en la porcién liquida de la sangre 6.0 a 8.3 gm/dL normal
Examen de albimina en suero mide la cantidad de esta proteina
Albumina o Ordinal
en la parte liquida y transparente de la sangre. 4,0 - 5,0 g/dL normal
Medida de concentracion de glucosa libre en
Glucosa la sangre, suero o plasma sanguineo. Ordinal 70 a 110mg/dl
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3.2. Matriz de consistencia

Formulacion del

Objetivo General Hipbtesis general Variables Indicadores Técnicas Instrumentos
problema
Desconocimiento de la [ Analizar la relacion entre | Los  pacientes  con S Femenino Instrumentos de recoleccion
X0
relacion del IMC en | intolerancia ala glucosa e | tuberculosis con IMC > M asculino de datos primarios y
pacientes con | Indice de MasaCorporal 24 kg/m2 tienen valores Edad Afios secundarios.
Tuberculosis y la | en pacientes con de glucosa mas altos, _ i i a) Balanza OMROM
. . . . . Etnia Diferencias o

diabetes mellitus tipo | tuberculosis del centro de | respecto a los pacientes Fichaje modelo HBF- 510 LA.

. . . Peso K . .
I/ intolerancia a la | salud Augusto Egas — con tuberculosis con g Encuesta b) Tallimetro (cinta

Talla m s
glucosa en el centro de | santo Domingo 2017. IMC 18,5 — 23,9 kg/m2. métrica)

Pliegue tricipital mm . -
salud Augusto Egas de c) Cinta  antropométrica
Santo Domingo de los Delgadez Severa: <16 SECA.

Tsachilas. Delgadez Moderada: 16 2 16.99 d) Bioquimica del
Delgadez Aceptable: 17 a 18.49 laboratorio de Ia
Peso normal: 18.50 a 24.99 T
institucion.

IMC

Sobrepeso: 25 a 29.99
Obeso tipol: 30 a2 34.99
Obeso tipo 11 35 a 39.99
Obeso tipo I11: > 40

Circunferencia de

la cintura

HOMBRES

Normal: <94

Riesgo aumentado: <102
Riesgo muy aumentado: >102
MUJERES

Normal: <80

Riesgo aumentado: <88

Riesgo muy aumentado: >88

Instrumentos para procesar

datos recopilados.

1
2.

M icrosoft Excel
Software estadistico
STATA14.0
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p90-p95 Obesidad

p75-p90 Sobrepeso
Circunferencia p25-p75 Normal

del brazo p25-p10 Desnutricién leve
p10-p5 Desnutricién moderada

<p5 Desnutricion severa

Hombres 20-40
8% bajo

8-19% normal
19-25% sobrepeso
Sobre 25% obesidad
% Masa Grasa Hombres 41-60
11% bajo

11-22% normal
22-27% sobrepeso
Sobre 27% obesidad
Mujeres 20-40
21% bajo

21-33% normal
33-39% sobrepeso
Sobre 39% obesidad
Mujeres 41-60

23 % bajo

23-35% normal
35-40% sobrepeso
Sobre 40% obesidad

Anemia grave (<7 g/dL)

Hemoglobina Anemia
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capilar moderada (de 7 a9,9 g/dL)
leve (>9 a <11 mg/dL)

normal mayor a 11 mg/ dl

Proteinas totales 6.0 28.3 gm/dL normal

4,0 -5,0 g/dL. normal
Albumina

Glucosa 70 a 110 mi/dl Normal
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3.4.METODOLOGIA

3.4.1. Tipoy disefio de investigacién

La presente investigacion fue no experimental, descriptiva de tipo transversal.

3.4.2 Métodos de investigacion
Método Deductivo hace la generalizacion de la problemética surgida por la relacion
existente  entre el estado nutricional medido por IMC e intolerancia a la glucosa en
pacientes con TB del centro de salud Augusto Egas de la ciudad de Santo Domingo de los
Colorados, cual apunta el proyecto, permitiendo  exponer la importancia del estado

nutricional y mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes con Tuberculosis

3.4.3 Enfoque de la investigacion
El estudio es cuantitativo en la que se recogen y analizan datos sobre variables y cualitativo

por que se hacen registros narrativos de los fenébmenos que son estudiados.

3.4.4 Alcance de la investigativo
La investigacion es correlacional en donde se asociara las variables IMC e intolerancia a la
glucosa en pacientes con tuberculosis, que nos permitirdn predecir su comportamiento y

fortalecer estrategias a futuro.

3.4.5 Poblacion de estudio
El universo lo conforman todos los pacientes con  diagndstico y tratamiento de
tuberculosis atendidos en los meses comprendidos de Enero - Marzo del 2017 del centro de
salud Augusto Egas de la Ciudad de Santo Domingo

3.4.6 Unidad de andlisis
La poblacion participante fueron los pacientes diagnosticados con tuberculosis, con su

respectivo consentimiento informado y que cumplan con los siguientes criterios:
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Criterios de inclusion:

Dentro de los criterios de inclusion se tomaron en cuenta a:
e Los Pacientes de género masculino y femenino con diagnostico de tuberculosis
e Pacientes en la primera fase del tratamiento antifimico.
e Pacientes con edades de entre 20 a 80 afios de edad que acuden al centro de salud
Augusto Egas de Santo Domingo.
e Pacientes que desean ser parte de la investigacion y con su consentimiento

informado.

Criterios de exclusion:

Dentro de los criterios de exclusion se encuentran 11 pacientes por ser personas privadas de

la libertad, 2 menores de edad y 3 personas que no asistieron a la cita.

3.4.7 Seleccién de la muestra

El tipo de muestreo a emplear es simple no probabilistico.

3.4.8 Tamafio de la muestra
El tamafio de la muestra fue de 32 pacientes atendidos en los meses de Enero a Marzo del
2017 que conforman el universo.
Se establecio los meses de Enero - Marzo para la toma de la poblacion en estudio por
cuanto en dicho periodo se llevd cabo la Primera fase de tratamiento estandarizada en 3

meses (segun la OMS) para pacientes con esta patologia

3.5.Técnica de recoleccion de datos primarios y secundarios.

3.5.1. Fichaje

Esta técnica nos permiti6 obtener datos personales (edad, sexo, etnia), antropométricos y

bioquimicos para determinar es estado nutricional de los pacientes con TB
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3.5.2 Encuesta

Mediante esta técnica se determind el nivel socioecondmico, datos de vital importancia ya
que la informacién obtenia permito tener un estudio profundizado.

3.6.INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS PRIMARIOS Y
SECUNDARIOS.

a) Balanza: Para la toma del peso se utilizd una balanza de bioimpedancih OMROM
modelo HBF- 510 LA.

b) Tallimetro: Para la toma de talla se utilizd el tallimetro DETECTO.

c) Cinta antropométrica: En la medicion de circunferencias de la cintura en donde se
utilizd la cinta antropométrica de marca SECA

d) Bioquimica: Los datos bioquimicos se obtuvieron de los resultados dados por el
laboratorio del circuito Augusto Egas de Santo Domingo Colorados

e) Nivel socioecondmicos: Para la obtencion de los niveles socioeconomicos se utilizo
una encuesta en donde media Nivel de insercion, nivel de instruccion y riesgo de la

vivienda.

3.7.INSTRUMENTOS PARA PROCESAR DATOS RECOPILADOS.

Se elaborard una base de datos en Microsoft Excel la cual se transportarad al software

estadisticos STATA /IC 14,2; para la elaboracion de las tablas respectivas

3.8.ESTRUCTURA DEL PROYECTO FINAL DE TITULACION

3.8.1 Acercamiento y Procedimiento

a) Se contactd con Director del Distrito 23D01 salud, quien procedié a dar apertura a

dicha investigacion.
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b)

d)

d)

Se inform6 a cada uno de las usuarias sobre la mvestigacion y se entregd una ‘“hoja
de consentimiento informado”, que certifico el compromiso de los mismos
(ANEXO 1).

Se tom6 a cada usuaria las respectivas medidas antropométricas como: peso, talla
y datos bioquimicos como: Hemoglobina, albumina, proteinas totales y glucosa.
(Anexo 11)

Se realizard la toma de los datos a las usuarias sobre nivel socioeconémico nivel de

instruccion, mediante una encuesta. (Anexo IlI)

3.8.2 Procesamiento de la informacion

La informacion se procesé y analizd en forma manual y electronica.

Para la esquematizacion de resultados, se elaboraron una base de datos en
Microsoft Excel la cual se transportara al software estadistico STATA /IC 14,2,
para la elaboracion de las tablas.

Para las variables medidas en escala nominal se utiliz6 ndmero y porcentaje,
mientras que para las variables medidas en escala continua se utilizo valores
méximos, minimo, mediana, desviacion estandar y promedio.

Para la relacion entre variable se realizO una analisis bivariado. Las pruebas
estadisticas de significancia para los analisis de relacion entre variables dicotémicas
se utilizd pruebas T de Student o Chi cuadrado y para la relacion entre variables

numéricas se usé las pruebas de correlacion y Test de Pearson.
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V. CAPITULO

4. RESULTADOS

Tabla 1: Caracteristicas generales y socioecondmicas de la poblacion en estudio.

SEXO NUMERO PORCENTAJE
Masculino 19 59,8
Femenino 13 40,6
Total 32 100

ETNIA
Blanco 0 0
Mestizo 32 100
Afro ecuatorianos 0 0
Total 32 100
NIVEL DE INSTRUCCION
Primaria completa 12 375
Bachillerato incompleto. 19 59,8
Superior 1 31
Total 32 100
NIVEL SOCIAL DEL JEFE DEL HOGAR
Estrato popular alta 1 31
Estrato medio 6 18,7
Estrato popular bajo 25 78,1
Total 32 100
NIVEL DE RIESGO DE VIVIENDA
vivienda de bajo riesgo 32 100
Vivienda de mediano riesgo 0 0
vivienda de alto riesgo 0 0
Total 32 100

Realizado por: Anchundia, Agosto.2017
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En la investigacion realizada, se encontr6 un predominio del sexo masculino con un

59,8%, comparado con un 40,6%, que representa al sexo femenino.
En la Etnia se evidencio que el 100% se categorizaron como mestizo.

En el nivel de instruccion, con un 59,8%, representa un nivel de instruccion de bachillerato
incompleto, seguido de 37,5% con una primaria completa y el 3,1% un nivel de instruccion

superior.

En cuanto al nivel social del jefe del hogar se encontr6 un 78,1%, que tienen un Estrato
popular bajo, seguido de 18,7% que tienen Estrato medio, y un 3,1% paciente con Estrato

popular alta.

El 100% de los pacientes evaluados tienen un riesgo de vivienda bajo.
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Tabla 2: Caracteristicas antropométricas y bioquimicas de la poblacién en estudio.

VARIABLE NUMERO DESVIACION MIN  MAX
ESTANDAR.
Edad (afios) 32 43 44 16,39 20 77
ANTROPOMETRICAS
Peso (kg) 32 60,73 15,1 38,2 100
Talla (m) 32 156 258 139 170
BMI (kg/m?) 32 244 6,54 15,9 49
Perimetro cintura (cm) 32 89,7 11,6 68 117
Circunferencia Brazo (cm) 32 26,3 512 17 36
Pliegue Tricipital (cm) 32 20,2 7,26 5 33
Area Muscular del Brazo 32 57,1 22,0 14 103
Masa grasa (%) 32 25,6 104 6,7 49
BIOQUIMICOS

Proteinas Totales 32 6,24 111 35 84
Albumina 32 6,01 10,6 3,2 7

Hemoglobina 32 12,0 141 84 15
Glucosa 32 96,0 12,0 72 130

Realizado por: Anchundia, Agosto.2017

La edad de la poblacién presenta un promedio de 43,4 afios, con un minino de 20 afios, y un
méximo de 77 afios, con una DS de 16,39. El promedio del peso es de 60,73 kg, con un
peso minino de 38,2 kg, y un maximo de 100 kg, DS 15,1. EI BMI con un promedio de
24,4 kg/m2, con un minino de 159 kg/m2, y un méximo de 49 kg/m2, DS 6,54. El
Perimetro de la Cintura con un promedio de 89,7cm, con un minino de 68 cm, y un Mmaximo
de 117 cm, DS de 11,6. El pliegue tricipital con un promedio de 20,8cm, con un minino de
5 cm y un maximo de 33 cm, DS de 7,26. El area muscular del brazo con un promedio de
51,1 cm, un minimo de 14 c¢cm, un maximo de 103 cm DS de 22,0 cm. El % de masa grasa,

con un promedio de 25,6%, con un minino de 6,7%, y maximo de 49 %, DS 10.4 %

En cuanto a las valores bioquimicos, Proteinas Totales, con un promedio de 6,24 mg/dl
con un minimo de 3,5 mg/dl, y méximo de 8,4 mg/dl, DS 1,11 mg/dl. En la Albumina con
un promedio de 6,01mg/dl un minimo de 3,20 mg/dl, y un maximo de 7 mg/dl, DS 10,6
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mg/dl. En la Hemoglobina con un promedio de 12,0 mg/dl, con un minimo de 8,4 mg/dl, y
maximo de 15 mg/dl, DS 1,41 mg/dl. La Glucosa con promedio 96,5 mg/dl, un minimo de
72 mg/dl, y un maximo de 130 mg/dl, DS 12,0 mg/dl.

Tabla 3: Diagnostico del porcentaje de masa grasa de la poblacion en estudio

VARIABLE :

DIAGNOSTICO DE % MASA GRASA NUMERO  PORCENTAJE |
Desnutricion Leve 5 15,6
Normal 18 56.2
Sobrepeso 2 6,25
Obesidad 7 218

Total 32 100.00

Realizadopor: Anchundia, Agosto. 2017

Al analizar la tabla de diagndstico del porcentaje de masa grasa, se observd que el 56,2%
de los pacientes evaluados se encuentran en la normalidad, y un 28,0% se encuentran con
sobrepeso (6,25%) y obesidad (21,8%), el 15,6% de los pacientes se encontrd con
desnutricion leve.

34



Tabla 4: Clasificacion del indice de Masa Corporal de la poblacién en estudio

VARIABLE

CLASIFICACION DEL IMC kg/m2 NUMERO PORCENTAJE
< 18,5 Bajo peso 5 15,6
18,5 - 24,9 Normo peso 14 43,6

25 - 26,9 Sobrepeso
27 - 29,9 Preobesidad 6,25
30 - 34,9 Obesidad tipo | 6,25

7 21,8
2
2

35 - 39,9 Obesidad tipo 11 1 3,13
1
0

40 - 49,9 Obesidad tipo 111 313
> 50 Obesidad tipo IV (extrema) 0

Total 32 100.00
Realizado por: Anchundia, Agosto. 2017

Al analizar el IMC, se evidencio un 43,6% de pacientes, con Normo peso (BMI 18,5-24,9
kg/m2), un 21,8% pacientes sobrepeso, (BMI 25-26,9kg/m2), 18,7% se encontraban con
preobesidad (6,25%), obesidad tipo | (6,25%), obesidad tipo Il (3,13%) obesidad tipo 11l
3,13%) y 15,6 % con Bajo peso (< 18,5) Segun fuente de la OMS.
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Tabla 5: Diagnostico del pliegue tricipital de la poblacion en estudio

| VARIABLE
DIAGNOSTICO DEL PLIEGUE TRICIPITAL NUMERO PORCENTAJE
Desnutricion Leve 2 6,25
Normal 24 75,0
Obesidad 6 18,7
Total 32 100.00

Realizado por: Anchundia, Agosto. 2017

Al realizar el analisis del pliegue tricipital que es un indicador de los depdsitos adiposos

subcutaneos en la region del brazo se encontré con normalidad a 75, % pacientes, el 19,7 %

con obesidad y el 6,25% con desnutricién leve
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Tabla 6: Diagnostico de la circunferencia del brazo en la poblacion de estudio

| VARIABLE
DIAGNOSTICO DE LA CIRCUNFERENCIA NUMERO PORCENTAJE
DEL BRAZO
Desnutricion Leve 1 3,13
Normal 29 90,5
Obesidad 2 6,25
Total 32 100.00

Realizado por: Anchundia, Agosto. 2017

En cuento a la circunferencia del brazo se observd un 90, 5 % de los pacientes evaluados
con reservas proteicas energéticas normales, el 6,25% con obesidad y 3,13% con

desnutricién leve. Segun valores de referencia de Frisancho 1981.
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Tabla 7: Diagnostico del area muscular del brazo de la poblacion en estudio.

VARIABLE
DIAGNOSTICO DEL AREA MUSCULAR DEL NUMERO PORCENTAJE
BRAZO
Desnutricion Leve 4 125
Normal 21 65,3
Elevado 7 218
Total 32 100.00

Realizado por: Anchundia, Agosto. 2017

Al realizar el andlisis del area muscular media del brazo que se deriva de la circunferencia
del brazo y del pliegue tricipital se encontré un 65,3% de los pacientes en la normalidad, el

21,8% elevada, seguido del 12,5% con desnutricién leve
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Tabla 8:.Distribucion de la grasa mediante circunferencia de la cintura de la poblacién en

estudio

VARIABLE )

DIAGNOSTICO DE LA CIRCUNFERENCIA DE NUMERO PORCENTAJE
LA CINTURA
Normal 19 59,3
Riesgo Aumentado 11 34,3
Riesgo Muy Aumentado 2 6,25
Total 32 100.00

Realizado por: Anchundia, Agosto. 2017

Al analizar la circunferencia de la cintura que sirve para evaluar el riesgo de enfermedad
cardiovascular se identifico el 59,3 % con normalidad, 34,3% con riesgo aumentado y

6,25% con riesgo muy aumentado.
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Tabla 9: Valores diagnosticos de la glucosa de la poblacion en estudio.

VARIABLE
DIAGNOSTICO DE LA GLUCOSA ' NUMERO PORCENTAJE
Elevada 3 9,38
Normal 29 90,63
Total 32 100.00

Realizado por: Anchundia, Agosto. 2017

Al analizar el examen de la glucosa se encontré un 90,6% de los pacientes con niveles

normales y un 9,38 % con la glucosa elevada.
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Tabla 10: Diagnostico de reservas proteicas de la poblacion en estudio (Proteinas)

VARIABLE

DIAGNOSTICO DE PROTEINAS NUMERO PORCENTAJE
Normal 26 81,2
Bajo 6 18,7
Total 32 100.00

Realizado por: Anchundia, Agosto. 2017}

En cuento a las proteinas se encontrd un 81, 2% de los pacientes evaluados con normalidad

y un 18,7% con niveles bajos.
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Tabla 11. Diagnostico de anemia ferropénica en la poblacion en estudio (hemoglobina)

variable
DIAGNOSTICO DE ANEMIA FERROPENICA NUMERO PORCENTAJE
Normal 28 87,5
Anemia leve 3 9,39
Anemia Moderada 1 313
Total 32 100.00

Realizado por: Anchundia, Agosto. 2017

En el examen de hemoglobina que sirve para evaluar anemia en los pacientes, se observo el

87,5% normal, con anemia leve y modera de un 12,5%
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Tabla 12: Diagnéstico de reservas proteicas de la poblacion en estudio (albumina)

VARIABLE

DIAGNOSTICO DE ALBUMINA NUMERO PORCENTAJE
Normal 30 93.7
Bajo 2 6,25
Total 32 100.00

Realizado por: Anchundia, Agosto. 2017

En cuento a las Albumina se encontrdé que el 93,7% de las pacientes evaluados se

encontraba en la normalidad y un 6,25% con niveles bajos de albimina.
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Tabla 13: Andlisis del indice de Masa Corporal en funcion a la glucosa en poblacion de

estudio

0 0 3
Elevado
0 0 100
5 14 10
Normal
100 100 100

Test de chi 2: Pearson: 0,001

Realizado por: Anchundia, Agosto. 2017

Se realizd el analisis del indice de Masa Corporal con el diagndstico de glucosa y se
encontrd lo siguiente: existe un 100% de probabilidad de encontrar pacientes con sobrepeso
y algin grado de Obesidad con diagnéstico de glucosa elevada frente a 0% de probabilidad
de encontrar pacientes con indice de masa corporal normal y diagnéstico de glucosa

elevada.

Estas diferencias son estadisticamente significativas por cuanto el valor de p es menor de
0,05 (0,001)



Tabla 14: Andlisis del porcentaje de masa grasa en funcién al diagndstico de la glucosa
en la poblacion del estudio.

Diagnostico de Déficit de peso  Normal ' Obesidad Total
Glucosa

Elevado 0 1 2 3
0,00 5,56 22,2 9,38

Normal 5 17 7 29
100 944 71,7 90,63

Total 5 18 9 32

100 100 100 100

Test de chi 2: Pearson: 0,27

Realizado por: Anchundia, Agosto.2017

Al realizar el analisis del porcentaje de masa grasa en funcién a la glucosa no se
observaron diferencias estadisticamente  significativo ya que el valor de P es mayor a 0,05

(0,27). Pero si se observaron diferencias clinicas como un 22,2% de pacientes que estan con
obesidad tienen glucosa elevada.
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Tabla 15: Anélisis de la circunferencia de la cintura en funcién al diagnostico de la

glucosa en la poblacion del estudio.

Diagnéstico de Riesgo Riesgo muy

Glucosa Normal Aumentado Aumentado Total

Elevado 0 1 2 3
0,00 9,09 100 100

Normal 19 10 0 29
100 90,9 0,00 90,63

Total 19 11 2 32
100 100 100 100
Test de chi 2 Pearson: 0,00

Realizado por: Anchundia, Agosto. 2017

Al analizar la circunferencia de la cintura en funcion de la glucosa se observd lo siguiente:
existe un 100% de probabilidad de encontrar pacientes con riesgo muy aumentado Yy
diagnostico de glucosa elevada frente a 0% de probabilidad de encontrar pacientes con

circunferencia de la cintura normal y diagnostico de glucosa elevada.

Estas diferencias son estadisticamente significativas por cuanto el valor de p es menor de
0,05 (0,000).
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4.1. DISCUSION

Existen estudios en los que refieren que la tuberculosis es un problema de salud publica a

nivel mundial y que el estado nutricional puede interferir en el objetivo del tratamiento.

Resultados en funcion de las caracteristicas generales, antropométricas, y bioquimicas

de la poblacion

De los pacientes diagnosticados con Tuberculosis en el Centro de salud Augusto Egas se
pudo evidenciar un mayor porcentaje de participantes del sexo masculino (59,8 %), en
comparacion con el sexo femenino (40,6%), en cuanto a la edad promedio fue de 43,2 afios
con un minimo de 20 y un maximo de 77 afios, el 100% de los pacientes evaluados se
categorizaron de etnia mestizo. Segin  Global Tuberculosis Report. Indica que la
tuberculosis es mas comin entre hombres que mujeres, y afecta principalmente a los
adultos, los grupos de edad mas econdmicamente productivos. (World Health Organization,
2014)

El nivel de inserciébn de los pacientes evaluados se ubicd en el estrato popular bajo

representando el 78,3 %, estrato medio de 18,7% Yy estrato popular alto de 3,13%.

De acuerdo con el nivel de instruccion de la poblacion, se evidencio un 59,8% con un
bachillerato incompleto, un 37,5%  primaria completa, y el 3,13% con un nivel de
instruccion superior, el 100% de los pacientes se categorizo con un indice de vivienda de

bajo riesgo ya que todos vivian en el &rea urbana.

En cuanto a las datos antropométricos y bioquimicos de los pacientes se pudo observar un
peso promedio de 60,7 kg con un minimo de 38,2 kg, maximo de 100 kg y un desvio
estandar de 15,1 kg, El indice de Masa Corporal se encontré un promedio de 24,4 kg/m2,
con un minimo de 15,9 kg/m2, méximo de 49 kg/m2 y un desvio estdndar de 6,54 kg/m2.
El Perimetro de la Cintura con un promedio de 89,7cm, con un minino de 68 cm, y un
méaximo de 117 cm, DS de 11,6. El pliegue tricipital con un promedio de 20,8 cm, con un

minino de 5 cm y un maximo de 33 cm, DS de 7,26. EI % de masa grasa, con un promedio
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de 25,6%, con un minino de 6,7%, y maximo de 49 %, DS 10.4 %, la combinacién del
pliegue tricipital y la Circunferencia del brazo se convierten en area muscular media del
brazo encontrando con normalidad al 65,2%, el 21,8% con sobrepeso y 12,5% con

desnutricion leve

En cuanto a las valores bioquimicos, Proteinas Totales, con un promedio de 6,24 mg/dl
con un minimo de 3,5 mg/dl, y maximo de 8,4 mg/dl, DS 1,11 mg/dl. En la Albumina con
un promedio de 6,01mg/dl un minimo de 3,20 mg/dl, y un méximo de 7 mg/dl, DS 10,6
mg/dl. En la Hemoglobina con un promedio de 12,0 mg/dl, con un minimo de 8,4 mg/dl, y
méximo de 15 mg/dl, DS 1,41 mg/dl. La Glucosa con promedio 96,5 mg/dl, un minimo de
72 mg/dl, y un maximo de 130 mg/dl, DS 12,0 mg/dl.

En el presente estudio, al momento del diagndstico se encontré un 43,6 % con IMC
normal, El grupo con peso bajo fue de 15,6%, sobrepeso 21,8 % Preobesidad 20,4%
Obesidad Tipo | 6,25%, obesidad Tipo Il 6,25%, y obesidad Tipo Il y Il 6,26%, El peso
bajo se presentd solo en pacientes que empezaron el tratamiento antifimico con bajo peso;
datos que muestras problemas nutricionales tanto hacia la desnutricion como al sobrepeso

y obesidad.

En el examen de glucosa que se realizd en ayunas se evidencio un 90,6 % de los pacientes
con valores normales de glucosa en ayunas y 9,3 % con una elevacion de este dato, En otro
estudio realizado en el reino unido con la participacion 222.731 pacientes con diabetes
diagnosticados entre 1990 y 2013 y 1.218.616 controles sin diabetes y cuyo objetivo fue
investigar la asociacion entre la diabetes y el riesgo de tuberculosis en una cohorte de
préactica general en el cual mostraron resultados que la TB fue mayor entre los pacientes

con diabetes en comparacion con el grupo no expuestos (Pealing et al., 2015)

En cuento a los valores de reservas proteinas en sangre se evalud las proteinas con un
81,2% de las pacientes evaluado con normalidad y un 18,7% con niveles bajos, En el
examen de hemoglobina que sirve para evaluar anemia en los pacientes, se observd el

87,5% normal, con anemia leve y modera de un 12,5%
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La Albumina se encontrd un 93,7% de las pacientes evaluados con normalidad y un 6,25%

con niveles bajos

En los resultados encontrados de la glucosa en funcion del indice de Masa Corporal,

% de Masa Grasa y Circunferencia de la Cintura.

Al establecer la relacion de indice de Masa Corporal con el diagnostico de glucosa se
evidencio datos estadisticamente significativas por cuanto el valor de p es menor de 0,05
(0,001) al encontrar pacientes con indice de masa corporal de sobrepeso y obesidad y
glucosa elevada, en relacion a los que tienen indice de masa corporal bajo que no presentan

valores de glucosa elevados.

En la investigacion realizada en china sobre la asociacion entre indice de masa corporal y
Diabetes Mellitus en pacientes con tuberculosis que tuvo como objetivo valorar la
asociacion entre indice de masa corporal y diabetes en pacientes con Tuberculosis, en el
cual concluyd que los pacientes con Tuberculosis e indice de masa corporal se asocia
significativamente con intolerancia a la glucosa vy diabetes millitus. Sin embargo, el poder
predictivo del indice de masa corporal no fue suficiente, por lo que s6lo puede ser una
herramienta limitada de deteccion de diabetes y intolerancia a la glucosa entre los

pacientes con tuberculosis en China

En cuanto al porcentaje de masa grasa en relacion a la glucosa no se encontraron datos

estadisticamente significativos ya por cuanto el valor de p es mayor a 0,05 (0,2).
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CONCLUSIONES

Mediante los resultados obtenidos en el presente estudio en el cual se relaciona la glucosa e

indice de masa corporal se observo que:

e Existe un predominio del sexo masculino con un 59,2 % que tienen tuberculosis al
comprar con el sexo femenino, el 100% se categorizo de etnia mestizo. el nivel de
instruccion se evidencio un 59,8% con bachillerato incompleto y el 3,13% superior.
En el nivel de insercion de los pacientes fue de 78,1% con mayor prevalencia el

estrato popular bajo y con un 100% riego de vivienda bajo.

e En cuanto a la clasificacion del indice de masa corporal en pacientes con
tuberculosis  se evidencio 43,6% de pacientes, con estado nutricional normal, con
un 40,5% se categorizaron los pacientes con sobrepeso, preobesidad y obesidad en
sus diferentes grados y un 15,6% con bajo peso Segun fuente de la Organizacion
Mundial Salud.

e Al evaluar la glucosa en sangre en los pacientes con tuberculosis se observo 90,6%

niveles de glucosa normales, y un 9,3% con niveles elevados de glucosa.

e Mediante la relacion del IMC mayor de 24,9 kg/m2 en el cual diagnostica
sobrepeso- obesidad frente a la glucosa en pacientes con tuberculosis se observd un
valor estadisticamente significativo con un valor de P: de 0,001, en el cual indica
que existe una relacion entre IMC elevado y la glucosa elevada. También se
evidencio una relacion estrecha entre los valores de circunferencia de la cintura con
riesgo muy aumentado con la glucosa elevada. En cambio con él % de masa grasa
frente a la glucosa elevadas no se encontrd significancia alguna, pero si se encontro

datos clinicos.

e En funcion de los resultados encontrados en esta investigacion se puede afirmar que

se acepta la hipotesis del estudio es decir :
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Los pacientes con Tuberculosis Pulmonar con indice de Masa Corporal > 24,9
kg/m2 tienen  valores de glucosa més altos, respecto a los pacientes con
tuberculosis con IMC 18,5 - 24,9 kg/m2.
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RECOMENDACIONES:

Lograr que el equipo medico realice una valoracion integral incluyendo control
glucémico en los pacientes con tuberculosis ya que en los resultados expuesto en
esta investigacion se encuentran relacion con el estado nutricional y glucosa en

pacientes con tuberculosis .

Es necesario concientizar a todos los profesionales en salud sobre el trabajo
interdisciplinario que se debe tener en cuenta en estos pacientes para evitar
problemas nutricionales por exceso o deficit y asi obtener buenos resultados en el

tratamiento antituberculoso.

Esta investigacion, puede servir de referencia para la realizacion de futuras
investigaciones, relacionadas con el tema, ya que no se han encontrados
investigaciones sobre Indice de Masa Corporal y glucosa en pacientes con

tuberculosis.
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ANEXOS

ANEXO A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: Relacion entre intolerancia a la glucosa e Indice de Masa Corporal en
pacientes con tuberculosis del centro de salud Augusto Egas — Santo Domingo 2017.

. Organizacion del investigador: Escuela Superior Politécnica de Chimborazo Nombre del
investigador principal: Belgica Virginia Anchundia Moreira Teléfonos de contacto:
0981099797

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion sobre alimentacion y nutricion
por que se desea realizar un estudio sobre estado nutricional y diabetes en paceintes con
tuberculosis, para poder describir las diferencias entre estos dos grupos y que los resultados sirvan
como referencia para intervenciones futuras. El estudio consiste en tomar datos como el peso, la
talla, examenes bioquimicos y nivel socioecondmico mediante dos formularios que le seran
explicados por los encuestador. Los datos seran tomados en privado y bajo ninguna circunstancia,
personas ajenas a la investigacion tendran acceso. Su participacion en este estudio es voluntaria.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Me han explicado de manera detallada el propésito de este estudio, asi como sus beneficios y mis
opciones como participante. Entiendo que se guardara absoluta confidencialidad sobre el origen de
los datos que estoy proporcionando, por lo cual acepto voluntariamente participar de esta
investigacion siempre y cuando se tomen las mismas precauciones sobre confidencialidad.

El voluntario debe leer y contestar las siguientes preguntas con atencion:

¢Ha recibido suficiente informacion sobre este proyecto? SI/NO
¢Ha recibido respuestas satisfactorias a todas las preguntas? ~ SI /NO
¢Ha leido toda informacion que le ha sido facilitada sobre este proyecto? SI / NO

Esta de acuerdo en participar? SI / NO

En caso de que mas adelante usted quierahacer algunapreguntao comentariosobre este proyecto, o bien si quiere revocar su participacion en el mismo,
por favor contacte con:Belgica Virginia Anchundia Moreira, blgikmoreira@hotmaill.com

Firma del participante:;

Nombre del

Lugar, fechay Firma del encuestador:



mailto:blgikmoreira@hotmaill.com

ANEXO B.

REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS Y BIOQUIMICOS

A. ANTROPOMETRICOS Y BIOQUIMICOS

NOMBRE

EDAD

ETNIA

PESO kg

TALLA
cm

IMC
Kg/m?

PLI
BICIP

CIR.
BRA

CIR
CINT.

% DE
GRASA

HB

ALB

PRO

GLUC
OSA




ANEXO C.

ENCUESTA SOCIOECONOMICA

DEL

NOMBRE DEL JEFE

HOGAR:.....ccviiiiiiiiiiiiiiiiiieiieicneieenenaee ENCUESTA N.:.....

INVESTIGADORA = iiiiiiiiiiiititiectttintsiacsnssscsnssnncnns FECHA
1. NIVEL DE INSTRUCCION

Nivel De Instruccion

Puntaje Asignado

Puntaje Correspondiente

Instruccion superior
De 4 a 6 afios secundaria
De 1 a 3 afios secundaria
De 4 a 6 grados primaria
De 1 a 3 grados primaria
Ninguna instruccion

VVVVYY

o Ok WN

2. INDICE DE RIESGO DE LA VIVIENDA

Condiciones De La Vivienda Items P. Asignado | P. Correspondiente
Hacinamiento # de habitantes >5-meeeee 6
# de cuartos dormir 3a4-----3
Sin tomar en cuenta a los nifios la2---- 1
menores de un afio
Piso -Tierra, cafia otro 2
-Madera, cemento, 1
vinil
Abastecimiento de agua -Lluvia, rio, pozo, 3
vertiente otros
-Carro repartidor. 2
Entubada 1
-Potable
Servicio Higiénico -Campo ablerto, otro 3
-letrina, excusado
comdn 2
-excusado uso
exclusivo 1
Eliminacion de aguas servidas | -Superficial 2
-Red publica, pozo 1

ciego




Eliminacién de basura -Aire libre, Otro
-Entierra, incinera
-recolector publico

Ubicacion de lacocina -ambiente compartido
-ambiente separado

R Wk N W

3. NIVEL DE CLASE SOCIAL DEL JEFE DEL HOGAR

Actividad. P. Asignado P. Correspondiente

Empleado publico, propietario

de gran extension de tierra. 1

Comerciante, profesional
independiente.

Artesanos, panaderos, sastres,

chofer profesional empleado 2

pablico (menor gradacion)
técnico ,docente

Obreros, fabrica, mineria,
construccion, agricolas,
pequefios productores rurales 3
.empelados de mantenimiento
y seguridad, militar de tropa,
jubilado

Subempleado, vendedor
ambulante, cocinero,
lavandera, lustrabotas, peén, 4
campesino pobre, cesante,
desocupo, jornalero

PUNTUACIONTOTAL.

IRV PUNT ASIGNADA NIS PUNT ASIGNADA
-De 7 a 8 puntos vivienda 1 -estrato 1
de bajo riesgo medio alta
-De 9 a 17 puntos. -estrato 2
Vivienda de mediano 2 medio
riesgo -estrato 3
-De 18 a 22 puntos popular alto
vivienda e alto riesgo 3 -estrato 4
popular bajo

Clasificacion de la familia de acurdo a su puntuacion




ANEXO: D.

OFICIO DE AUTORIZACION PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO

7
Minisierio -
5 oo Salud Pabikca —-

Mmumua
DIRECCON DISTIITAL OF SALUD N* 23001

Oficie Nro. MSP-CZAS-DDS-N" 23181 -2017-8331-0F
Sauto Dominge De Los Tsdohilas, 28 de maye de 2017

Asunte:  AUTORIZACION DE REALIZACION PROYECTO TITULACION
UNIVERSIDAD POLITEONIKCA CHIMBORAZO

Belgaes Virgeua Aschundis Mossica
En su Despacho

De mi coesideracidnc
En da al ando N"- MSP-DDGE-N"-23D01-VI-201 7-0872-EXT, sodisate of

<cual hace mencidn ol Docsmemo Naoo
BELGICA-VIRGINIA-ANCHUNDIA-MOREIRA

BELGICA-VIRGINIA-ANCHUNDIA-MOREIRA  SOLICITA REALIZACION
PROYECTO TITULACION UNIVERSIDAD POLITECNICA CHIMBORAZO

Cont lo ames exp esta D da Doaiied de Salud N*- 23001, AUTORIZA a la

Loda Belgoea Anchunda Morsina pars  que  cjocte procsse de PROYECTO
TITULACION UNIVERSIDAD POLITECNICA CHEIMBORAZO en o Ciscuino &

Salud Agusio Egas

Cabe momsoss guc um ves guc do s c) o del PROYECTD TITULACION
UM\'!ISIDAD POLITECNICA CHIMBORAZO, dcbe emitr o mfoeme &
Wncs Y * -antlxxomhw&tmmmy

3 gl peory Yy prog ques beneli o
> Ik quc sc P amau&id-lyhmggml.

Parmaular que pongn <o i ¥ finss coasig

Con A distinguid Sran an

Alctenonie,

S Opo.- Ay sdwratoen Calssscan ¢ M. Cuba
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