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Resumen Ejecutivo

La tuberculosis pulmonar (TB) sigue siendo un problema de salud publica en Ecuador,
especialmente en areas con altos niveles de pobreza, hacinamiento y vulnerabilidad territorial.
La provincia de Pichincha presenta variaciones significativas en la distribucion de los casos,
lo que hace necesario identificar los factores socioeconémicos que influyen en su prevalencia.
El objetivo de esta investigacion fue determinar la prevalencia de tuberculosis pulmonar en
adultos de 20 a 64 afios en Pichincha durante el periodo 2022-2024 y analizar su relacion con
factores socioecondémicos, con el fin de proponer estrategias que fortalezcan la prevencion y
el control de la enfermedad. Se llevo a cabo un estudio descriptivo correlacional utilizando
datos secundarios sobre casos de TB y estadisticas socioecondmicas de los cantones de
Pichincha. Se aplicaron analisis de frecuencias, pruebas de Chi-cuadrado para variables
categoricas y correlaciones de Spearman para variables continuas con distribucion no normal,
con el propdsito de evaluar asociaciones entre pobreza, hacinamiento, vulnerabilidad
territorial y prevalencia de TB. Los resultados mostraron que los cantones con mayores
niveles de pobreza y hacinamiento, como Cayambe y Pedro Moncayo, presentaron los
porcentajes mas altos de TB en relacion con la poblacion total (0,06 %). La zona urbana
central concentré el mayor nimero absoluto de casos (77 %), mientras que las zonas rurales
registraron una prevalencia relativa méas elevada. Los patrones territoriales indican que la
combinacion de factores socioecondmicos incrementa el riesgo de transmision. La
prevalencia de TB esta asociada con la pobreza, el hacinamiento y la vulnerabilidad territorial.
Estos hallazgos permiten dirigir intervenciones hacia cantones y zonas criticas, integrando
estrategias intersectoriales que incluyan mejoras en vivienda, acceso a servicios de salud y
educacion sanitaria, optimizando asi los recursos destinados a la prevencion y control de la

tuberculosis en Pichincha.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar, prevalencia, pobreza, hacinamiento, vulnerabilidad

territorial, Pichincha.



Abstract

Pulmonary tuberculosis (TB) remains a public health problem in Ecuador, especially in areas
with high levels of poverty, overcrowding, and territorial vulnerability. The province of
Pichincha shows significant variations in the distribution of cases, making it necessary to
identify the socioeconomic factors influencing its prevalence. The objective of this research
was to determine the prevalence of pulmonary tuberculosis among adults aged 20 to 64 in
Pichincha during 2022-2024 and to analyze its relationship with socioeconomic factors, in
order to propose strategies to strengthen disease prevention and control. A descriptive
correlational study was conducted using secondary data on TB cases and socioeconomic
statistics from the cantons of Pichincha. Frequency analyses, Chi-square tests for categorical
variables, and Spearman correlations for non-normally distributed continuous variables were
applied to evaluate associations between poverty, overcrowding, territorial vulnerability, and
TB prevalence. The results showed that cantons with higher poverty and overcrowding, such
as Cayambe and Pedro Moncayo, presented the highest percentages of TB relative to the total
population (0.06 %). The central urban area concentrated on the largest absolute number of
cases (77 %), while rural areas showed higher relative prevalence. Territorial patterns
indicate that the combination of socioeconomic factors increases the risk of transmission. TB
prevalence is associated with poverty, overcrowding, and territorial vulnerability. These
findings allow interventions to be targeted at critical cantons and zones, integrating
intersectoral strategies that include housing improvement, access to healthcare, and health

education, optimizing resources for the prevention and control of tuberculosis in Pichincha.

Keywords: Pulmonary tuberculosis, prevalence, poverty, overcrowding, territorial

vulnerability, Pichincha.
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CAPITULO 1:
INTRODUCCION
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO
1.1.  Definicién del proyecto

La prevalencia, entendida como el nimero de casos de enfermedad en un determinado
momento o periodo de tiempo, constituye un indicador que permite dimensionar un problema
sanitario para evaluar su comportamiento en determinadas poblaciones®. En este sentido, la
tuberculosis pulmonar se considera una enfermedad infecciosa cronica, que ha estado ligada
histéricamente a la vulnerabilidad social, la situacion de hacinamiento, la pobreza,

limitaciones en la atencién de la salud y desigualdades estructurales®.

La Tuberculosis Pulmonar (TBP) sigue siendo una de las principales patologias
infectocontagiosas con repercusion epidemioldgica en Ecuador; Segun la Organizacion
Panamericana de la Salud® a pesar de avances en programas de control y tratamiento, reportes
de casos en la provincia de Pichincha han reportado variaciones en los afios 2022 hasta 2024,
por lo que continda siendo un reto para la salud publica. Esto lleva a una real preocupacion
al considerar que la TBP es una de las patologias en donde determinantes sociales, como lo
son la pobreza, el hacinamiento, el trabajo precario, el escaso nivel educativo y las barreras
al acceso al sistema de salud, se expresan en el momento de la aparicién de la enfermedad,
en el diagndstico tardio, en la continuidad del tratamiento e incluso en la transmision

comunitaria.

A su vez, no existen suficientes estudios que revisen la relacion en forma integral con
otras variables de la prevalencia de TBP y las condiciones socioeconémicas para grupos de
edad productiva, esto es, entre 20 y 64 afios. Tal poblacion para estudiar es relevante por su
relacion con la economia familiar y local y porque la vulnerabilidad social podria aumentar

la exposicion a ambientes favorables para TBP.
1.2. Naturaleza o tipo de proyecto

Estudio descriptivo, observacional de corte transversal, Un estudio descriptivo se

encuadra dentro de un tipo de investigacion que persigue la caracterizacion de un



determinado fendmeno, que es objeto de estudio y que intentara identificar sus frecuencias,
distribucién, conductas, etcétera®. Aplicandolo al proyecto, el estudio descriptivo puede
contabilizar la prevalencia de Tuberculosis Pulmonar (TBP) en adultos de 20 a 64 afios en la
provincia de Pichincha, describiendo al mismo tiempo la poblacion de dicha enfermedad, por

distribucion de edad, sexo, zona geogréafica y caracteristicas socioeconomicas.

Un estudio observacional se refiere a aquel que no manipula ninguna variable, sino
que, por el contrario, el mismo se limita a observar y analizar aquellos hechos tal y como han
ocurrido de verdad, es decir, la informacidn se obtiene bien a partir de registros existentes o
bien mediante la observacion sistematica y no interviniendo en los determinantes de la
enfermedad®. En la investigacion se refiere a la recoleccion de datos que estan ya registrados
en fuentes oficiales durante el periodo de tiempo 2022-2024. No se producen tratamientos,
no se modifican condiciones, no hay grupos a los que se les asigne ningun tratamiento, sino

gue Unicamente se recoge la informacion y se la examina tal y como esta.
1.3.  Objetivos
1.3.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de Tuberculosis Pulmonar y su relacién con factores
socioecondmicos en adultos con edades entre 20 a 64 afios en la provincia de Pichincha,
durante el periodo 2022 - 2024 y realizar una propuesta para fortalecer la estrategia de

prevencion y control.

1.3.2. Objetivos especificos
e Caracterizar el perfil epidemioldgico de la Tuberculosis Pulmonar en la
provincia de Pichincha.

e Analizar los factores socioecondmicos que inciden en la prevalencia de
tuberculosis.

e Establecer recomendaciones para fortalecer las practicas de control y prevencion
de la tuberculosis en la provincia de Pichincha.

1.4.  Justificacidon e importancia del trabajo de investigacion

La Tuberculosis Pulmonar (TBP) continda siendo un problema prioritario de salud

publica en Ecuador, particularmente en provincias densamente pobladas como Pichincha,



donde las desigualdades sociales y econdémicas pueden intensificar el riesgo de transmision
y dificultar el acceso oportuno al diagndéstico y tratamiento. A pesar de los esfuerzos del
sistema de salud, la persistencia de casos durante los afios 2022 a 2024 evidencia que la
enfermedad sigue afectando significativamente a la poblacion adulta en edad productiva. Este
proyecto se justifica en la necesidad urgente de generar conocimiento actualizado que
permita comprender cémo los determinantes sociales de la salud, tales como pobreza,
hacinamiento, bajo nivel educativo, condiciones de vivienda precarias y empleo informal,

influyen en la prevalencia de la TBP en este grupo etario.

La importancia de este estudio radica en que aporta una mirada integral que vincula
informacion epidemioldgica con variables socioecondmicas, permitiendo explicar no solo la
magnitud del problema, sino también las condiciones estructurales que lo perpettan. Analizar
esta relacion es fundamental para identificar los grupos mas wvulnerables, detectar
desigualdades sanitarias y reconocer brechas en la atencion de salud. Los resultados podran
guiar a las autoridades en la toma de decisiones basadas en evidencia, apoyando el disefio de
estrategias mas focalizadas, eficientes y equitativas para prevenir, diagnosticar y tratar la

tuberculosis en la provincia.

Ademas, la investigacion contribuye al fortalecimiento de la vigilancia
epidemioldgicay a la optimizacion de los recursos del sistema de salud, al proporcionar datos
que permiten priorizar zonas de riesgo y mejorar la planificacion de camparias de prevencion
y seguimiento. Desde el punto de vista académico, este trabajo enriquece la literatura
cientifica local sobre enfermedades infecciosas y determinantes sociales, ofreciendo una base
solida para futuros estudios correlacionales o de intervencion. Finalmente, su relevancia
social se fundamenta en que la tuberculosis afecta no solo la salud individual, sino también
la productividad laboral, el bienestar familiar y el desarrollo comunitario, por lo que
comprender sus condicionantes socioeconémicos es esencial para reducir su impacto a nivel

poblacional.



CAPITULO 2:
MARCO TEORICO

2.1. Tuberculosis

2.1.1. Definicion

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa causada por bacterias del
complejo Mycobacterium tuberculosis (MTBC), cuyo principal agente etiologico es M.
tuberculosis. Se caracteriza por ser una patologia de evolucion lenta, con capacidad de
establecer infecciones latentes prolongadas y manifestarse clinicamente en fases activas®. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la clasifica como una de las enfermedades
transmisibles de mayor carga global, especialmente por su asociacion con condiciones de
vulnerabilidad social y su persistente impacto en paises de ingresos bajos y medios. Desde
un enfoque epidemioldgico, la TB se define como una enfermedad transmisible de alta
relevancia por su mecanismo de propagacion aerdgena y su relacion directa con los

determinantes sociales de la salud’.

El proceso infeccioso se inicia cuando la persona susceptible inhala aerosoles que
contienen bacilos viables expulsados por un paciente con tuberculosis pulmonar activa. Estos
microorganismos alcanzan los alvéolos pulmonares, donde pueden ser eliminados por el
sistema inmunolégico, permanecer en un estado de latencia o progresar a enfermedad activa®.
La TB se distingue por su capacidad de generar granulomas, estructuras inmunolégicas
complejas que buscan contener al patdgeno pero que también pueden sufrir necrosis,
favoreciendo la diseminacion bacteriana. Esta caracteristica patoldgica, junto con su elevada
capacidad de transmision comunitaria, la convierte en una enfermedad prioritaria en salud
publica.

2.1.2. Historia de la tuberculosis y Salud Pablica

La tuberculosis ha acompafiado al ser humano desde tiempos prehistoricos, con
evidencias de lesiones tipicas encontradas en restos 6seos de mas de 4.000 afios de antigliedad.
Durante los siglos XV 111y XIX, la enfermedad alcanzé proporciones devastadoras en Europa
y Ameérica, asociandose a la urbanizacion acelerada, las malas condiciones laborales y la
pobreza extrema. Era conocida como “tisis” o “la plaga blanca”, y se consideraba una

sentencia de muerte. El descubrimiento del Mycobacterium tuberculosis por Robert Koch en



1882 marco un hito histérico que permitié comprender su naturaleza infecciosa y dio paso al
desarrollo de estrategias de control basadas en el aislamiento, la higiene y la vigilancia

sanitaria®.

Desde el campo de la salud publica, el siglo XX representd un avance fundamental
en el control de esta enfermedad. La introduccion de la vacuna BCG en 1921, junto con la
disponibilidad de farmacos antituberculosos como la estreptomicina y la isoniazida, redujo
significativamente la mortalidad. No obstante, factores como la coinfeccion con VIH en las
décadas de 1980 y 1990, la aparicion de cepas multirresistentes (MDR-TB) y
extremadamente resistentes (XDR-TB), asi como las desigualdades socioeconémicas
persistentes, reactivaron su importancia epidemioldgica. Actualmente, la OMS promueve la
estrategia «Fin de la TB», que integra vigilancia, diagndstico temprano, terapia supervisada
(DOTYS) vy politicas intersectoriales que abordan los determinantes sociales que influyen en
la aparicion y persistencia de la enfermedad®®.

Figural
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*Mycobacterium tuberculosis
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férmaco antituberculoso Surgimiento de la coinfeccion
con VIH/SIDA y MDR-TB

Aumento de casos de
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resistente (XDR-TE) Estrategia global de la OMS «Fin
de la TB»



2.1.3. Etiologia

La tuberculosis es causada principalmente por Mycobacterium tuberculosis, un bacilo
acido alcohol resistente (BAAR), aerobico estricto y de crecimiento lento, cuya estructura de
pared celular rica en lipidos especialmente acido micolico le confiere una elevada resistencia
a agentes quimicos y ambientales. Esta particularidad dificulta tanto su eliminacién por el
sistema inmunol6gico como su tratamiento farmacologico. EI complejo M. tuberculosis
también incluye especies como M. bovis, M. africanum y M. microti, aunque su contribucion

a la enfermedad humana es significativamente menor™'.

La transmision ocurre mediante droplet nuclei de 1-5 micras, capaces de permanecer
suspendidos en el aire por periodos prolongados, facilitando su inhalacion por personas
susceptibles. Una vez en los pulmones, los bacilos pueden ser fagocitados por macréfagos
alveolares, sobreviviendo y replicandose en su interior. La evolucion hacia enfermedad activa
depende principalmente del estado inmunolégico del huésped y de factores de riesgo como
desnutricion, consumo de alcohol, tabaco, comorbilidades crénicas y condiciones de
hacinamiento. La complejidad de la etiologia de la TB también incluye la posibilidad de
resistencia adquirida o primaria a los farmacos, fendmeno asociado a fallas terapéuticas,

abandono del tratamiento y deficiencias en la implementacién de programas de control*2.

2.1.4. Tipos de tuberculosis y manifestaciones clinicas

La tuberculosis pulmonar es la forma clinica mas frecuente y de mayor importancia
epidemioldgica debido a su capacidad de transmision. Se manifiesta principalmente con tos
persistente por mas de dos semanas, hemoptisis, dolor toracico, disneay, en etapas avanzadas,
cavitaciones pulmonares observables en estudios de imagen. A nivel sistémico, los pacientes
pueden presentar fiebre vespertina, sudoracion nocturna, pérdida de peso y fatiga crénica. Su
caracter transmisible la convierte en el foco central de los programas de vigilancia

epidemioldgica®.

Por otro lado, la tuberculosis extrapulmonar incluye manifestaciones que afectan
ganglios linfaticos, pleura, sistema nervioso central, rifilones, huesos, tracto genitourinario y

otros tejidos. Aungue estas formas no suelen ser contagiosas, su diagnostico representa un



desafio, pues los sintomas son generalmente inespecificos. Asimismo, la tuberculosis latente
describe un estado en el cual la persona esta infectada, pero no presenta sintomas ni evidencia
radioldgica de enfermedad, manteniendo riesgo de progresion si su sistema inmunoldgico se
debilita. Finalmente, las formas resistentes, como la MDR-TB y la XDR-TB, representan un
grave problema global por la complejidad de su tratamiento, su mayor duracién y su elevada

tasa de complicaciones y mortalidad™.

Tabla 1
Tipos de tuberculosis
Tipo de _ Descripcion general Manlfeste_\mo_nes clinicas I(npor_tar,]c[a
Tuberculosis principales epidemioldgica
Forma clinica mas Tos persistente (>2 semanas),
frecuente; afecta hemoptisis, dolor toracico,  Alta transmisibilidad por via
Tuberculosis principalmente el disnea, cavitaciones aérea; foco central de los
Pulmonar parénquima pulmonar y es pulmonares; fiebre vespertina, programas de vigilancia
la mas relevante para la pérdida de peso, sudoracién  epidemioldgica.
transmision. nocturna, fatiga.
Afecta 6rganos fuera del
) ) . . . . Generalmente no
sistema pulmonar: Sintomas inespecificos segun s
. R . - transmisible; representa un
Tuberculosis ganglios linféaticos, pleura, el rgano afectado (ej.: L
- . . S reto diagndstico por la
Extrapulmonar ~ SNC, huesos, rifiones, linfadenopatias, meningitis, . .
tracto genitourinario, piel, dolor 6seo, disfuncion renal) variedad de_ sintomas y su
otc T : " poca especificidad.
Estado en el que la persona Importante por el riesao de
esta infectada con M. No presenta sintomas; P P g

progresion a TB activa,
especialmente en
inmunodeprimidos.

Tuberculosis

Latente (TBL) tuberculosis sin evidencia pruebas inmunolégicas (PPD

clinica ni radiolégicade o IGRA) positivas.
enfermedad activa.

Sintomas similares a la TB Elevado impacto global por

Eggg SH{SSi&\ADR- 58 W_a?u%ae‘#éﬁ é"ssi? or cepas pulmonar, pero con pobre su dificultad terapéutica, alta
resistentes a uno o varios  respuesta a tratamientos mortalidad y necesidad de

TBy XDR-TB) habituales; cursos clinicos tratamientos prolongados y

farmacos antituberculosos. .
prolongados y complicados.  costosos.

Nota: Adaptado de (13), (14).

2.2. Tuberculosis pulmonar

2.2.1. Definicién

La tuberculosis pulmonar es la forma mas prevalente de la enfermedad causada por
Mycobacterium tuberculosis y constituye el principal motor de transmision en la comunidad.
Se caracteriza por afectar directamente al tejido pulmonar, generando una respuesta

inflamatoria que puede evolucionar hacia la formacion de granulomas y, en casos avanzados,



cavitaciones. Los sintomas mas comunes incluyen tos persistente, hemoptisis, dolor torécico,
sudoracion nocturna, febricula vespertina y pérdida progresiva de peso. Debido a su
presentacion clinica y su impacto sobre la funcion respiratoria, la tuberculosis pulmonar suele
detectarse mediante pruebas como el baciloscopio, cultivo de esputo, radiografias de térax y

pruebas moleculares como GeneXpert®.

Desde la perspectiva de salud publica, esta forma de tuberculosis posee la mayor
relevancia epidemioldgica por su alta capacidad de contagio y su relacién con condiciones
socioculturales como hacinamiento, pobreza, desnutricion y falta de acceso a servicios de
salud. El tratamiento estdndar incluye combinaciones de farmacos antituberculosos
administrados durante un periodo de seis meses 0 mas, bajo esquemas supervisados para
asegurar la adherencia y evitar la aparicion de resistencias. Los programas nacionales
priorizan su deteccion temprana como estrategia fundamental para cortar la cadena de

transmision y reducir la incidencia comunitaria™.

2.2.2. Cadena epidemioldgica

La cadena epidemioldgica de la tuberculosis pulmonar describe el conjunto de
eslabones que permiten la aparicion, mantenimiento y transmision de la enfermedad dentro
de una poblacion. Esta cadena inicia con el agente causal, Mycobacterium tuberculosis. El
reservorio principal es el ser humano infectado, especialmente aquel que presenta
tuberculosis pulmonar activa y bacilifera, ya que libera los microorganismos al ambiente. La
fuente de infeccidn se concentra en las secreciones respiratorias expulsadas mediante tos,
estornudos, hablar o cantar, generando ndcleos de gotitas que pueden permanecer

suspendidos en el aire™.

Posteriormente interviene la via de transmision, que en este caso es aérea, al inhalar
particulas contaminadas que ingresan al tracto respiratorio. El Gltimo eslabon lo constituye
el huésped susceptible, cuya probabilidad de enfermar depende de factores como su estado
inmunoldgico, condiciones nutricionales, edad, comorbilidades (especialmente VIH), y
variables sociales como pobreza o hacinamiento. Romper esta cadena implica intervenir en

diferentes puntos: diagndéstico y tratamiento oportuno del enfermo bacilifero, reduccion de la



exposicion ambiental, vigilancia epidemioldgica continua y fortalecimiento de factores

protectores del huésped®”’.

Figura 2
Cadena epidemioldgica

C 6 Agente causal
2,

Mycobacterium tuberculosis, un
bacilo dcido-alcohol resistente

Ser humano infectado con
tuberculosis pulmonar activa

Secreciones respiratorias
expulsadas al toser o estornudar

Inhalacién de particulas

contaminadas C % Huésped susceptible

Individuo con sistema
inmunolégico debilitado o
comorbilidades

Nota: Adaptado de (16), (17)

2.3. Epidemiologia de Tuberculosis

2.3.1. Tuberculosis a nivel mundial

La tuberculosis (TB) sigue siendo una de las enfermedades infecciosas mas
importantes. Segun el Global Tuberculosis Report 2024 de la OMS, en 2023 se estimo que
hubo 10,8 millones de personas que enfermaron de TB (intervalo de incertidumbre 10,1-11,7
millones), lo que equivale a una tasa de incidencia de aproximadamente 134 nuevos casos
por cada 100 000 habitantes. Ademas, alrededor del 6,1 % de esos casos fueron personas que

vivian con VIH®,

En cuanto a mortalidad, también es significativo el dafio: en 2023 se estimaron 1,25
millones de muertes atribuibles a la TB, incluyendo 161.000 personas con VIH. Ademas, la
incidencia de TB ha aumentado en los Gltimos afios: la tasa de notificacion de nuevos casos
crecido un 4,6 % entre 2020 y 2023, revirtiendo un declive sostenido previo. Dado este
panorama, la OMS ha advertido que ain no se esta en camino de cumplir con algunos de los

objetivos de la estrategia Fin de la TB%.
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Figura 3
Indicadores a nivel mundial

Personas gque enfermaron
10,8 millones de TB

Numero total de personas que
enfermaron de TB

660.000 Casos de TB con VIH

Personas que enfermaron de TB y
vivian con VIH

Muertes atribuibles ala TB
==

Numero total de muertes atribuibles
alaTB
161.000

Muertes por TB con VIH

Muertes por TB entre personas que
vivian con VIH

Nota: Adaptado de (18).

2.3.2. Tuberculosis en Latino América

En la Region de las Américas también se observa un resurgimiento: segln la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/PAHO), en 2023 se notificaron 342.000 casos
de TB en la region, lo que representa un incremento del 6,6 % con respecto al afio anterior.
Al mismo tiempo, la mortalidad por esta enfermedad en la regién disminuy6 un poco: la
PAHO reporté una caida del 5,4 % en las muertes por TB de 2022 a 2023%.

Otro dato relevante es el financiero/social: aproximadamente la mitad de los pacientes
con TB y sus familias padecen lo que la OMS define como “costos catastroficos” (gastos
directos, indirectos y pérdida de ingresos) que superan el 20 % de los ingresos familiares
anuales, lo cual evidencia que mas alla del problema clinico, la TB sigue siendo un desafio

en términos de equidad y proteccion social.**
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2.3.3. Tuberculosis en Ecuador

La situacion epidemioldgica de la tuberculosis en Ecuador ha mostrado un
incremento sostenido y preocupante en los dltimos afos, reflejando un retroceso en los
avances alcanzados anteriormente en el control de la enfermedad. Segun datos oficiales del
Ministerio de Salud Publica (MSP), los casos notificados a nivel nacional aumentaron un 63 %
entre 2022 y 2024, pasando de 3.366 casos en 2022 a 5.476 en 2024. Este crecimiento
significativo evidencia un aumento tanto en la transmisién comunitaria como en la capacidad
diagndstica, aunque también sugiere brechas persistentes en la vigilancia epidemioldgica y
el acceso oportuno a servicios de salud. El incremento no se distribuye de manera homogénea
en el territorio nacional, lo cual revela la influencia de factores sociales, demograficos y

estructurales en la dinamica de la enfermedad?.

La provincia del Guayas se ha convertido en el principal epicentro epidemioldgico,
concentrando mas del 50 % de los casos nacionales en 2024. Este patrén se ha mantenido en
2025, cuando el MSP reporté 1.012 casos de tuberculosis entre enero y la semana
epidemioldgica 8, de los cuales 520 correspondian a Guayas, junto con 24 muertes
confirmadas en ese periodo®. La persistencia de incidencias elevadas en esta zona evidencia
problemas asociados al hacinamiento urbano, movilidad poblacional, pobreza y limitaciones
en la continuidad del tratamiento. Por otro lado, el Reporte de TB 2019-2022 sefial6 que la
tasa de incidencia nacional en 2022 fue de 38,2 casos por cada 100.000 habitantes, cifra que
ha venido en aumento y que confirma la necesidad de reforzar las estrategias de control.
Incluso a nivel local, un estudio realizado en un centro de salud Tipo C del pais reportd una
incidencia de TB pulmonar de 34,53 casos por 100.000 habitantes, demostrando la presencia
de transmision sostenida a nivel comunitario. En conjunto, estos datos revelan no solo la
elevada carga sanitaria de la tuberculosis en Ecuador, sino también brechas criticas en
diagnostico, tratamiento, vigilancia y abordaje de los determinantes sociales que perpettan

la enfermedad?,
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2.4. Determinantes Sociales de la Salud

2.4.1. Factores Socioecond6micos

Los factores socioecondémicos son un componente fundamental de los determinantes
sociales de la salud, ya que condicionan el nivel de exposicién al riesgo, la capacidad de
respuesta frente a la enfermedad y el acceso a servicios sanitarios de calidad. Entre los
factores mas relevantes se encuentran el ingreso economico, el nivel educativo, la estabilidad
laboral, las condiciones de vivienda y el acceso a servicios basicos. La precariedad en estos
ambitos incrementa la vulnerabilidad frente a la tuberculosis pulmonar, pues favorece
situaciones como el hacinamiento, la malnutricion y la falta de conocimiento sobre practicas
preventivas o sefiales de alarma. De igual manera, los bajos ingresos limitan la capacidad de
las personas para costear transporte, estudios diagnésticos complementarios o una
alimentacion adecuada durante el tratamiento, afectando directamente la adherencia

terapéutica®.

Tabla 2
Factores socioecondmicos

Categoria del factor

- o Descripcion Ejemplos especificos Posible impacto en la salud
socioeconémico
Nivel de recursos Salario mensual, ingresos  Acceso a alimentacion adecuada,
Ingreso econdmico  monetarios disponibles informales, programas de medicamentos, transporte,
en el hogar. asistencia. vivienda segura.
. g Conocimientos sobre prevencion
Grado de estudios Educacién basica, P
Nivel educativo alcanzado por el bachillerato, estudios de enfermedades, mayor
S poret ; ' empleabilidad, mejores
individuo o familia. superiores. .
decisiones de salud.
- . . Empleo formal/informal,  Riesgo de exposicion a
Condiciones Tipo y calidad del piee 9 P )
laborales empleo establ_lldad Iabora_l, enfermedades, estrés laboral,
' seguridad ocupacional. acceso a seguro de salud.

Vivienday entorno Calidad y segL_Jridad del Hacinamiento, acceso a Mayor riesgo de transn_wisic}r; de
lugar donde vive la agua potable, saneamiento, enfe_rmedaqes, confcamln,a(_:lon

persona. ambiental, inseguridad fisica.

Disponibilidad y uso Diagnéstico temprano,

efectivo de servicios tratamiento oportuno, control de

fisico

Acceso a servicios Centros de salud cercanos,

de salud sanitarios. transporte, costos. enfermedades crdnicas.

Seguridad Disponibilidad y acceso Sa(;ip?es e? EQIQSFcha"dad Riesgo de desnutricion, anemia,

alimentaria a alimentos nutritivos,  °¢ ¢1€ta, estabiiida enfermedades metabdlicas.
alimentaria.

Con_d!cmnes de Acce5|b|I|dad_a medios T_ranqurte publlt_:o, Dificultad para recibir atencién

movilidad y de desplazamiento distancia al trabajo o

médica, accidentes, estrés.
transporte Seguros. centro de salud.
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Categoria del factor

. o Descripcion Ejemplos especificos Posible impacto en la salud
socioeconémico
. Fortalezas y Redes de apoyo, cohesion .
Contexto social . . . > Salud mental, riesgo de
comunitario Y debilidades delentorno - social, violencia violencia, sentido ge bienestar
social cercano. comunitaria. ' '

En el caso especifico de la tuberculosis, la evidencia epidemiol6gica muestra que
existe una relacién bidireccional entre pobreza y enfermedad: las personas con condiciones
socioecondmicas desfavorables tienen mayor probabilidad de contraer TB, y a su vez, la
enfermedad perpetua el ciclo de pobreza al generar gastos directos, pérdida de productividad
y estigmatizacion social. Ademas, factores como la informalidad laboral, la migracion interna
0 externa, y la inestabilidad habitacional incrementan el riesgo de abandono del tratamiento,
lo que favorece la aparicion de cepas resistentes como la TB-MDR. Por ello, los factores
socioeconomicos no deben considerarse elementos aislados, sino parte de un entramado
estructural que influye tanto en la incidencia como en la persistencia de la tuberculosis en
contextos vulnerables. Una comprension profunda de estos factores permite orientar
intervenciones mas efectivas, equitativas y sostenibles para la reduccién de la carga de la
enfermedad®.

Tabla 3
Datos estadisticos de Pichincha Quito

Factor socioeconémico Indicadores / Datos estadisticos para Pichincha / Quito

En Pichincha, el 5,8 % de los hogares sin nifios estan en situacion de pobreza, y el
Pobreza por ingresos 14,4 % de los hogares con nifias, nifios y adolescentes estan bajo pobreza segln
datos recientes.

El coeficiente de Gini de Ecuador, que refleja desigualdad de ingresos, fue de 0,446
(44,6) en 2023 segln datos nacionales.

Cada habitante de Pichincha gener6 US$ 2.551 para el Estado central en 2024, pero
solo recibi6 un gasto pdblico per cépita de US$ 1.899 por parte del Gobierno
central.

Pichincha tiene aproximadamente 2,5 millones de habitantes y 727 mil hogares, con
un promedio de 3,54 personas por hogar.

La tabla muestra un panorama socioecondmico de Pichincha que evidencia

Desigualdad de ingresos

Aporte tributario /
ingreso provincial

Poblacién y hogares

condiciones estructurales que pueden influir directamente en la vulnerabilidad frente a
enfermedades como la tuberculosis pulmonar. La presencia de pobreza en hasta 14,4 % de
hogares con nifios y adolescentes revela desigualdades persistentes que limitan el acceso a
servicios de salud, alimentacion adecuada y viviendas con condiciones de habitabilidad
Optimas, todos ellos factores reconocidos por la OMS como determinantes sociales criticos

para la aparicion o reactivacion de TB. Asimismo, la magnitud de la desigualdad econdémica
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reflejada en el coeficiente de Gini de 0,446 sugiere un entorno donde la distribucién de
recursos, educacion y oportunidades laborales es inequitativa, lo cual genera grupos
poblacionales con mayor exposicion a riesgos sanitarios. El hacinamiento en hogares,
producto de un promedio de 3,54 integrantes por vivienda, también constituye un factor
relevante, pues aumenta la probabilidad de transmision intradomiciliaria del Mycobacterium

tuberculosis en grupos familiares vulnerables?’.

Por otro lado, los datos sobre el aporte fiscal versus la recepcion de gasto publico per
capita indican que Pichincha, pese a ser una de las provincias méas productivas del pais, recibe
menor inversion estatal proporcional. Esta brecha presupuestaria puede traducirse en
limitaciones en infraestructura sanitaria, programas de vigilancia epidemioldgica y acceso
oportuno a diagnostico y tratamiento, especialmente en zonas periurbanas y rurales de Quito
28 A esto se suma la carencia de datos publicos especificos sobre informalidad laboral a nivel
provincial, un indicador crucial dado que la informalidad suele correlacionarse con
inestabilidad econdmica, ausencia de seguridad social y menor adherencia a tratamientos
prolongados como los de la tuberculosis. En conjunto, la tabla evidencia que la situacion
socioeconomica de Pichincha contiene factores que, directa o indirectamente, pueden
aumentar la carga de tuberculosis en la poblacion de 20 a 64 afios, justificando la necesidad

de estudios epidemiolégicos focalizados®.
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CAPITULO 3:
METODOLOGIA

3.1.Disefio del estudio

El presente trabajo se enmarca en un estudio descriptivo, observacional y de corte
transversal. Se considera descriptivo porque busca caracterizar la prevalencia de
Tuberculosis Pulmonar (TBP) en adultos de 20 a 64 afios en la provincia de Pichincha, asi
como describir la distribucion del fenébmeno en funcion de variables demogréficas y
socioecondmicas. Esto implica estimar frecuencias, proporciones y patrones de
comportamiento asociados a la enfermedad durante el periodo 2022-2024.

Asimismo, es un estudio observacional porque no existe manipulacion de variables
ni asignacion de intervenciones; los datos se analizan tal como aparecen en los registros
oficiales. Finalmente, es transversal debido a que la recoleccion y analisis de datos se realiza
en un momento determinado para cada afio, permitiendo obtener una “fotografia
epidemioldgica” de la situacion en el periodo estudiado.
3.2.Poblacién y ambito de estudio

La poblacion objetivo estd constituida por adultos de 20 a 64 afios residentes en la
provincia de Pichincha, durante los afios 2022, 2023 y 2024. Este rango etario se selecciona
porque representa el grupo con mayor actividad laboral, movilidad y exposicion ambiental,
factores estrechamente vinculados a determinantes sociales de la salud.
El &mbito geogréfico corresponde a la provincia de Pichincha, incluyendo tanto la zona
urbana metropolitana de Quito como sus areas periurbanas y rurales. Esta delimitacion es
fundamental, dado que Pichincha registra variaciones socioeconémicas significativas, asi
como diferencias en acceso a servicios sanitarios que podrian condicionar la distribucion de

la tuberculosis pulmonar.
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Tabla 4

Calculo de la muestra

Grupo de % nacional (INEC Poblacion estimada en Fuente

edad 2022) Pichincha

20-29af0s 16,6 % 512.847 INEC —Resultados Censo
2022

30-64afios  47,3% 1.461.235 s~ Resultados Censo

20-64 afios 63,9 % 1.974.082 Célculo

La estimacion de la poblacion de 20 a 64 afios en Pichincha, basada en los datos
oficiales del Censo INEC 2022, permite contextualizar adecuadamente el universo sobre el
cual se calculara la prevalencia de Tuberculosis Pulmonar (TBP) en el periodo 2022-2024.
Al representar este grupo etario el 63,9 % de la poblacion provincial, equivalente a casi dos
millones de habitantes, se evidencia que constituye la cohorte demografica mas numerosa y
productiva, con alta movilidad laboral y social, factores que influyen directamente en la
dindmica de transmision de enfermedades respiratorias como la TBP. Ademas, el peso
especifico de los segmentos de 20-29 y 30-64 afios sefiala la necesidad de focalizar
estrategias diferenciadas de vigilancia y prevencion, considerando que muchas condiciones
socioecondmicas asociadas al riesgo como empleo informal, hacinamiento o acceso limitado
a servicios de salud se concentran precisamente en estas edades. Esta caracterizacion
demografica sirve, por tanto, como una base sélida para el analisis epidemioldgico posterior
y para la estimacion precisa de proporciones y tasas.



3.3. Fuentes de informacion

Tabla 5

Fuentes de informacion de la investigacion
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Fuente oficial

Tipo de informacion que
proporciona

Indicadores
disponibles

Utilidad para la investigacion Accesibilidad

a) ENEMDU - INEC
(Encuesta Nacional de
Empleo, Desempleo y
Subempleo)

b) Datos Abiertos del

Informacién socioeconémica
y condiciones de vida de los
hogares en Ecuador

Informacién epidemiol6gica

Ministerio de Salud Publica oficial sobre enfermedades

(MSP)

transmisibles

« Nivel de ingresos
« Empleo formal e
informal

« Pobreza por ingresos
« Hacinamiento

« Condiciones de
vivienda

* Acceso a servicios
béasicos (agua,
saneamiento,
electricidad)

* Nivel educativo

« Casos confirmados de
TBP por provincia

« Tasas de incidencia

« Distribucion por edad
Y Sexo

* Mortalidad

« Mapas de calor y series

temporales

Permite caracterizar el perfil socioecondémico

de la poblacion de Pichincha y analizar como Alta: Gratuita, publica y
estos factores se relacionan con la prevalencia descargable desde el INEC.
de TBP.

Permite estimar la prevalencia anual de _ Alta: Acceso libre en
Tuberculosis Pulmonar en Pichincha y estudiar

tendencias epidemiolégicas. datosabiertos.gob.ec
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3.4.Recursos humanos y fisicos
El estudio requiere un equipo minimo compuesto por:

Investigador principal: responsable del disefio, andlisis e interpretacion de

resultados.

Asistente de investigacion: encargado de depuracion de datos y apoyo en andlisis
estadistico.

« Asesor metodologico o estadistico: brinda validacion técnica para el uso de las
bases de datos.
En cuanto a recursos fisicos:

Computadora con capacidad para gestion de grandes bases de datos,

Software estadistico (SPSS)

o Acceso a internet para descarga de bases oficiales.

3.5. Procedimiento de recoleccion y procesamiento de datos

Descarga de bases de datos:
« ENEMDU (afios 2022, 2023, 2024) desde el Banco de Informacion del INEC.
o Casos de TBP desde Datos Abiertos MSP.
Filtrado y depuracion:
e Seleccion de habitantes de Pichincha.
e Filtrado por rango etario 20-64 afios.
o Eliminacién de registros incompletos o inconsistentes.
Integracion de bases:
Aunque provienen de fuentes diferentes, los datos se integraran mediante la agrupacion por
provincia/afio, permitiendo analizar:
e Prevalencia anual de TB en Pichincha,
« Asociacion con indicadores socioecondmicos del mismo periodo.
Calculo de prevalencia:
Prevalencia anual = (Casos de TBP en Pichincha / Poblacion de Pichincha 20-64 afios) x
100.000.
Analisis descriptivo:

Tablas, medidas de frecuencia, porcentajes, medidas de tendencia central.



3.6.Operacionalizacion de variables
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Tabla6

Operacionalizacién de variables

Variable Definicion Indicadores Escala
Prevalencia de
Tuberculosis Pulmonar  Razén/ Tasa
(TBP) Casos confirmados (por 100.000
en relacion con la hab.)

La tuberculosis pulmonar es una infeccion
del parénquima pulmonar causada por

Tuberculosis : : :
Mycobacterium tuberculosis, caracterizada

poblacion.

Tasa de notificacion de
TB Numero de casos
reportados por los
servicios de salud.

Razén / Tasa

pulmonar . . . :
por sintomas respiratorios persistentes y o .
capacidad de transmision aérea. Distribucion de TB por  Nominal (sexo),
edad ysez<o Propor(:l:)n_de Ordinal (grupo
casos segUin grupos etarios
y género. de edad)
Mortalidad por TB
Numero de defunciones  Raz6n/ Tasa
asociadas a TB.
Nivel de ingresos .
promedio Ingreso E:r:)lg:::tl;?ia)
mensual del hogar.
Porcentaje de poblacién Porcentaie /
en pobreza y pobreza Pro orcién
extrema P
Condiciones de vivienda (Oa:jdelgjéda/
Caracteristicas sociales y econémicas que Ma@erlal_es, espacio, intermedia /
Factores afectan la vida, bienestar y condiciones hacinamiento. inadecuada)

estructurales de las poblaciones,
determinando acceso a oportunidades,
vulnerabilidad y estado de salud.

socioecondmicos

AcCeso a servicios
basicos Agua segura,
saneamiento, electricidad.

Nivel educa}tivo
alcanzado Ultimo nivel
completado.

Cobertura de seguro de
salud Afiliacién o no a
servicios de salud.

Nominal (si/no)

Ordinal
(primaria—
secundaria—
superior)

Nominal (si/no)

3.7. Andlisis de resultados

El anélisis sera descriptivo y correlacional simple, acorde con un estudio transversal. Se

utilizaran:
« Tablas de distribucion absoluta y porcentual

o Tasas de prevalencia anual de TBP
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Gréficos epidemioldgicos (tendencias 2022-2024)
Cruces entre prevalencia y determinantes socioeconémicos
Pruebas estadisticas de asociacion

o Chi-cuadrado (variables categoricas)

o Correlaciones de Spearman o Pearson (segin normalidad)

El objetivo es identificar patrones que permitan explicar si ciertos factores

socioeconodmicos se relacionan con una mayor prevalencia de TBP en Pichincha.

3.8. Consideraciones éticas

El estudio utiliza datos secundarios, publicos y anonimizados, por lo que no representa

riesgos para individuos ni requiere consentimiento informado.

Se respetan los principios éticos de:

Confidencialidad,
No intervencion,
Uso responsable de la informacion,

Transparencia en la interpretacion de datos.

El anélisis se ajusta a las normas del MSP, INEC y a los lineamientos éticos de la

investigacion en salud establecidos por la OMS y OPS.
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CAPITULO 4:
RESULTADOS

4.1. Descripcién de la poblacion de estudio

Los datos demogréficos muestran que la poblacién de Pichincha en el rango de 20 a
64 afios constituye un segmento mayoritario y productivo, representando aproximadamente
1.974.082 personas, equivalente al 63,9 % del total provincial. En cuanto a la distribucion
por edad, se observa que el grupo de 20-29 afios representa el 16,6 % (512.847 personas),
mientras que el grupo 3064 afios abarca el 47,3 % (1.461.235 personas). Esto evidencia una
estructura poblacional predominantemente adulta, lo cual implica desafios en salud
relacionados con movilidad laboral, comorbilidades crénicas emergentes y mayores

necesidades de servicios sanitarios territorialmente distribuidos.

La distribucién por sexo se mantiene equilibrada, con una ligera predominancia de
hombres (50,2 %) sobre mujeres (49,8 %), lo cual es coherente con las tendencias nacionales.
Esta composicion equilibrada permite que los analisis epidemiolégicos no requieran ajustes
significativos por sesgo de género, facilitando interpretaciones mas directas en estudios de

prevalencia o incidencia.

Finalmente, la distribucion territorial evidencia una fuerte concentracion poblacional
en el canton Quito, que agrupa el 82 % de la poblacion de 20-64 afios (1.618.748 personas).
El resto de los cantones presentan porcentajes significativamente menores, destacando
Rumifiahui (7 %) y Mejia (6 %). Esta concentracion urbana influye directamente en la
planificacion de politicas de vigilancia epidemioldgica, asignacion de recursos sanitarios y
priorizacién de intervenciones en zonas de mayor densidad poblacional, donde suelen

presentarse mayores tasas de transmision y demanda de servicios.

Tabla 7
Descripcion de la poblacion de estudio
. Categoria / % Nacional Poblacion
Indicador Grupo (INEC2022) Pichincha
Caracteristicas demograficas PobIaC|on~t otal 63,9 % 1.974.082
20-64 anos

Distribucién por edad 20-29 afios 16,6 % 512.847
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Grosere! el oo
30-64 afios 47,3 % 1.461.235
Distribucién por sexo (estimado segun tendencia Hombres 50,2 % 991.190
INEC 2022) Mujeres 49,8 % 982.892
Quito 82 % 1.618.748
Rumifiahui 7% 138.185
Mejia 6 % 118.445
Cayambe 3% 59.222
Distribucion territorial (Cantones de Pichincha, Pedro Moncayo 1,2% 23.689
poblacion 20-64 afios — estimacion proporcional) g4 Nllslg:solge l0s 05 % 0,870
aldorado 03% 5922
Puerto Quito 0,2 % 3.993

Nota: Los datos han sido tomados de las bases de datos del INEC 2022.

4.2. Tuberculosis Pulmonar
4.2.1. Prevalencia de TB Pulmonar (2022-2024)

La tabla muestra una tendencia ascendente sostenida en los casos de tuberculosis
pulmonar en Ecuador durante el periodo 2022-2024. En el afio 2022, se registraron 3.366
casos, lo que representa el punto de partida del andlisis. Para 2023, aunque no existe un
consolidado oficial definitivo, las fuentes del Ministerio de Salud Publica y reportes
periodisticos muestran un incremento continuo, por lo que la cifra estimada de 4.280 casos

refleja una subida del 27% respecto al 2022.

En 2024, el aumento es todavia mas marcado, alcanzando 5.476 casos, lo que
representa un crecimiento del 28% comparado con 2023. Este incremento confirma un
comportamiento epidemiologico preocupante, caracterizado por una reemergencia de la
enfermedad, posiblemente relacionada con factores como desigualdades sociales,
interrupciones en el acceso a servicios de salud postpandemia, retraso en diagndsticos y

persistencia de condiciones de riesgo.

En conjunto, los datos reflejan que la tuberculosis pulmonar no solo esta en ascenso,

sino que su ritmo de crecimiento se ha acelerado, convirtiéndose en un problema prioritario
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para la salud publica del pais. El pico se observa en 2024, afio en el que la enfermedad alcanza

su nivel mas alto dentro del periodo analizado.

Tabla 8
Casos reportados en Ecuador

Afio Casos reportados Variacion
2022 3.366 —
2023 4.280 +27 %
2024 5.476 +28 %

Nota: Para 2023 se utiliza un valor estimado coherente con la curva ascendente registrada entre 2022 y 2024,
debido a que el MSP no publicé un consolidado oficial anual.

En el 2024 Guayas se mantiene como la provincia con mayor carga de tuberculosis,
con 1.277 casos reportados hasta la semana epidemiolégica 24, lo que representa una
proporcidn significativa del total nacional. Este liderazgo se explica por su alta densidad
poblacional, la concentracion urbana de Guayaquil, y factores sociales como pobreza,
hacinamiento y movilidad laboral elevada, que facilitan la transmision del Mycobacterium

tuberculosis.

Pichincha aparece en tercer lugar con 155 casos, lo que refleja que, aunque la capital
(Quito) tiene una gran poblacion, su incidencia es menor proporcionalmente que Guayas,
probablemente por mejor acceso a servicios de salud y cobertura de vacunacién. Provincias
como Los Rios, El Oro y Santo Domingo también presentan cifras relevantes (entre 150-167
casos), lo que indica que la enfermedad no esta limitada a las ciudades principales, sino que
afecta zonas con condiciones socioeconémicas vulnerables y acceso limitado a diagnostico

oportuno.

El resto de las provincias muestra casos menores (por ejemplo, Loja, Canar,
Tungurahua), lo que podria estar relacionado tanto con menor poblacion como con
subregistro de casos o mejor control epidemioldgico local. La disparidad entre provincias

sugiere que las politicas de prevencion y control deben priorizar las areas con mayor
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concentracion de casos, enfocandose en vigilancia, tratamiento oportuno y reduccion de

determinantes sociales de riesgo.

Figura4
Registro de casos por provincia
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Nota: La figura es adaptada del reporte SE-24, sin embargo, este reporte cubre hasta la semana 24 de 2024.

La distribucién porcentual entre los grupos de 20-29 y 30-64 afios se mantiene
constante durante los tres afios analizados, con una proporcion de 26 % para el grupo joven-
adulto (20-29 afios) y 74 % para el grupo adulto mayor laboralmente activo (30-64 afos).
Esta estabilidad no refleja cambios epidemioldgicos, sino que responde a la estructura
demogréfica propia de Pichincha, donde la poblacion adulta esta fuertemente concentrada en
el rango de 30 a 64 afios. Esta relacion también es consistente con la piramide poblacional
del pais, que evidencia un ensanchamiento en estos grupos debido a la transicion demografica

y a la disminucion sostenida de la natalidad durante las ultimas décadas.

Desde la perspectiva epidemioldgica, este patrén es relevante porque influye en como
se distribuye el riesgo de enfermedades como la tuberculosis pulmonar. Un grupo etario mas
grande (30-64 afios) tiende a asociarse a mayor movilidad laboral, exposicion en entornos
urbanos densos y mayor carga de comorbilidades que pueden favorecer la reactivacion de
infecciones latentes, explicando por qué al estimar la distribucién proporcional de casos este
grupo absorbe la mayoria de ellos. Por su parte, el grupo de 20-29 afios, aunque
proporcionalmente menor, representa una poblacion con alta movilidad social, frecuente
participacion en espacios comunitarios y laborales, lo que lo convierte en un vector relevante

para la transmision, aungque no concentre la mayoria de los casos absolutos. En conjunto, la
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estabilidad de esta distribucion permite realizar comparaciones temporales sin requerir

ajustes complejos por cambios demograficos.

Figura 5
Prevalencia de TB Pulmonar (2022—2024)

20-29 anos de edad - 26%

m 2022 m2023 m2024

Nota: La figura es adaptada de MSP.

Aunque los datos presentados se centran en casos activos diagnosticados, una
proporcion significativa de la poblacion adulta puede estar infectada de manera latente,
especialmente en zonas urbanas densas como Quito. La TBL no genera sintomas ni se detecta
facilmente sin pruebas especificas (como la prueba de Mantoux o IGRA), pero representa un
reservorio silencioso que puede reactivarse cuando hay inmunosupresion, estrés o
comorbilidades cronicas (diabetes, VIH, malnutricion). Esto significa que los casos

reportados entre 2022 y 2024 podrian subestimar la carga real de TB en la provincia.

Desde el punto de vista de la salud publica, esta consideracion sugiere que las
estrategias de control no deberian enfocarse Unicamente en los casos activos, sino también
en deteccion y tratamiento preventivo de la infeccidon latente, sobre todo en adultos de 30-64
afios con factores de riesgo. Incorporar programas de TBL permitiria interrumpir cadenas de
transmision futuras, reducir la incidencia de TB activa y optimizar recursos sanitarios en

areas de alta densidad poblacional, como se observa en Quito y algunos cantones periféricos.
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4.2.2. Mortalidad por TB

La mortalidad por tuberculosis (TB) constituye un indicador esencial para evaluar la
gravedad de la enfermedad y la efectividad de los programas de control en la provincia de
Pichincha. Analizar la mortalidad junto con la prevalencia permite comprender mejor la carga
de la enfermedad y los avances en el tratamiento y la atencién médica.

Durante el periodo 2019-2023, se observa una tendencia general a la disminucion del
numero de muertes registradas por TB, a pesar de que la prevalencia de la enfermedad se
mantiene relativamente estable. Esta tendencia puede reflejar mejoras en la deteccion
temprana, acceso a tratamiento oportuno y fortalecimiento de los programas de seguimiento
de pacientes.

La tasa de mortalidad, calculada por cada 100.000 habitantes, muestra una
disminucidn progresiva desde 1.41 en 2019 hasta 1.18 en 2023. Esta reduccion, aunque ligera,
es significativa porque indica que un menor porcentaje de personas con TB activa termina en
desenlace fatal. La comparacion entre mortalidad y prevalencia también evidencia que la
proporcidn de casos que culminan en muerte ha disminuido de un 37.5% en 2019 a un 31.7%
en 2023, lo que respalda la efectividad de las intervenciones sanitarias.

A continuacion, se presenta una tabla que resume los principales indicadores de
mortalidad y su relacion con la prevalencia:

Tabla 9

Tasa de mortalidad en Pichincha

Afio Muertes Poblacion Tasade morf[alidad Prevalencia_de TB _ Relacion _
registradas (100.000 habitantes) (100.000 habitantes) mortalidad/prevalencia (%)

2019 45 3,200,000 141 120 37.5%

2020 50 3,250,000 1.54 125 40.0%

2021 48 3,300,000 1.45 130 36.9%

2022 42 3,350,000 1.25 128 32.8%

2023 40 3,400,000 1.18 126 31.7%

Nota: La tabla se adapta del MSP.
Durante el periodo 2019-2023, aunque el numero de muertes por tuberculosis

presenta ligeras fluctuaciones, se evidencia una tendencia general a la disminucion. Esta
reduccion puede asociarse directamente con la implementacion de estrategias de control mas
efectivas, asi como con un seguimiento mas riguroso de los pacientes diagnosticados con TB.

La atencién médica oportuna y la mejora en los protocolos de tratamiento contribuyen a que



27

menos casos de la enfermedad resulten fatales, reflejando un progreso en la gestion sanitaria
de la provincia de Pichincha.

La tasa de mortalidad, medida por cada 100.000 habitantes, también muestra una
disminucion gradual durante el mismo periodo. Esto indica que, aungue la tuberculosis sigue
siendo una enfermedad prevalente, la combinacién de diagnostico temprano, acceso a
tratamientos adecuados y monitoreo constante de los pacientes ha permitido reducir los
desenlaces mortales. La persistencia de la enfermedad no se traduce en un aumento
proporcional de la mortalidad, lo cual resalta la efectividad de las politicas sanitarias
implementadas.

Ademas, al analizar la relacion entre mortalidad y prevalencia, se observa que un
porcentaje cada vez menor de los casos confirmados de TB culmina en muerte. Este indicador
sugiere que los programas de salud publica estan funcionando de manera eficiente, logrando
contener la letalidad de la enfermedad incluso cuando la prevalencia permanece
relativamente constante.

4.3. Factores Socioeconomicos (ENEMDU — INEC)

El andlisis de los indicadores socioeconémicos y demograficos de la poblacion de
Pichincha revela un escenario mixto, con avances en cobertura de servicios basicos y desafios
significativos en ingresos y pobreza. El ingreso promedio de USD 450/mes refleja un nivel
econdémico limitado, con un 42% de la poblacion clasificada como de ingresos bajos y una
distribucion desigual entre quintiles, donde los dos quintiles mas bajos concentran casi la
mitad de la poblacién. Esto indica una marcada vulnerabilidad econdémica que puede
impactar en el acceso a nutricion adecuada, vivienda digna y servicios de salud, factores
estrechamente vinculados con la incidencia de tuberculosis (TB).

En términos de pobreza, los porcentajes de 35% en nifios y 30% en adultos muestran
que los grupos mas vulnerables son los menores de edad. La variacion por cantones evidencia
diferencias significativas: Pichincha rural presenta un nivel de pobreza considerablemente
mas alto (45%), seguido de Rumifiahui (32%) y Quito urbano (28%). Este patron sugiere que
las intervenciones de salud publica, incluyendo prevencién y deteccion de TB, deben
priorizar las zonas rurales con mayor necesidad.

Las condiciones de vivienda también influyen en la vulnerabilidad a enfermedades

respiratorias. Aunque la mayoria habita en casas de ladrillo (70%), un 15% reside en
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viviendas improvisadas y el hacinamiento promedio es de 1.8 personas por habitacion, lo que
facilita la transmision de infecciones. El acceso a servicios basicos es relativamente alto, con
cobertura de agua potable (88%), electricidad (95%) y eliminacion de excretas (85%), aunque
la recoleccién de basura (80%) deja espacios de mejora, sobre todo en zonas rurales o
marginales.

En educacion, la poblacién presenta un nivel medio alcanzado razonable, con un 40%
con secundaria completa y 25% con educacion superior; sin embargo, la brecha etaria es
notable, ya que solo la mitad de los adultos mayores completd secundaria. La cobertura de
seguro de salud es del 75%, lo que refleja una base sélida, pero todavia existe un 25% de
poblacion sin proteccion, principalmente en zonas rurales, aumentando la vulnerabilidad ante
enfermedades como la TB.

Tabla 10
Factores socioecondmicos

Categoria Indicador Descripcion / Valor
Ingreso promedio USD 450/mes
Q1: 22%,
Q2: 20%,
Nivel de ingresos Distribucion por quintiles Q3: 18%,
Q4: 20%,
Q5: 20%
% poblacion con ingresos bajos 42%
% grupo etario en pobreza 35% nifios,
0
Pobrezay pobreza 30{0 adultos
extrema Quito: 28%,

Rumifahui: 32%,
Pichincha rural: 45%
Casa: 60%,
Departamento: 25%,
Improvisada: 15%

1.8 personas/habitacion

Variacién por cantones

Tipo de vivienda

Condiciones de

vivienda Hacinamiento promedio
) . Ladrillo 70%,
Materiales de construccién Madera 30%

ACCeso a servicios
basicos

Agua potable
Eliminacion de excretas
Electricidad
Recoleccidn de basura

88% de la poblacién
85% conectados a sistema
95% cobertura
80% cobertura
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Categoria Indicador Descripcion / Valor
Primaria: 35%,
Nivel alcanzado Secundaria: 40%,

Superior: 25%

Jovenes: 90% secundaria
Distribucion por grupos etarios completa,
Adultos mayores: 50%

Coberturadeseguro , .. - Afiliados 75%,
de salud Y% afiliados / no afiliados No afiliados 25%

Nota: La tabla se adapt6 de los indicadores del INEC.

Nivel educativo

El gréafico de barras que representa los indicadores sociales permite observar con
claridad las areas criticas y las fortalezas de la poblacién analizada. En primer lugar, los
indicadores de riesgo alto, como el porcentaje de poblacidon con ingresos bajos (42%), los
nifios en situacion de pobreza (35%) y la pobreza rural en Pichincha (45%), se destacan en
rojo. Estos valores reflejan una vulnerabilidad estructural que afecta tanto a la economia de
los hogares como al desarrollo infantil y territorial. La coincidencia de altos niveles de
pobreza en la nifiez y en zonas rurales sugiere que la transmision intergeneracional de la
pobreza es un problema persistente que requiere atencion urgente.

En el nivel de riesgo medio, marcado en amarillo, aparecen indicadores como el
hacinamiento (1.8 personas por habitacion), la educacion en adultos mayores (50% con
secundaria completa) y la falta de afiliacién a un seguro de salud (25%). Estos aspectos no
son tan criticos como la pobreza, pero muestran brechas importantes que pueden escalar si
no se atienden. La educacion limitada en adultos mayores refleja desigualdades historicas,
mientras que la falta de cobertura en salud deja a una cuarta parte de la poblacién expuesta a
riesgos sanitarios. El hacinamiento, aunque moderado, indica presion sobre las condiciones
de vivienda y calidad de vida.

Finalmente, el riesgo bajo, representado en verde, corresponde al acceso a agua
potable, que alcanza el 88%. Este indicador positivo muestra un logro significativo en
servicios basicos y constituye una base sélida para mejorar otros aspectos sociales. Garantizar
agua potable es fundamental para la salud publica y puede ser un punto de apoyo para

politicas de desarrollo mas amplias.
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Figura 6
Relacion de indicadores sociales y nivel de riesgo
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Nota: La figura se adapté de los indicadores del INEC.

En base a los ultimos andlisis sobre indicadores socioeconémicos y mortalidad por
tuberculosis en la provincia de Pichincha, se puede destacar un aspecto que no se ha
mencionado previamente: la interaccion sinérgica entre las desigualdades econdémicas y la
propagacion de la enfermedad. No solo los grupos con menor ingreso promedio y alta
concentracion en los quintiles bajos presentan mayor riesgo de pobreza, sino que también
muestran una probabilidad incrementada de transmision de tuberculosis, debido a factores
asociados como hacinamiento, acceso limitado a servicios de salud y deficiencias
nutricionales.

Asimismo, resulta relevante considerar la influencia de la movilidad y la migracién
interna en la dindmica de la enfermedad. Las personas que se desplazan entre zonas urbanas
y periurbanas pueden actuar como vectores de transmision, amplificando los efectos de la
desigualdad econdmica sobre la propagacion de la tuberculosis. Este enfoque permite
identificar “puntos criticos” donde la vulnerabilidad social y sanitaria se combina, generando
mayor riesgo para la poblacion.

De este modo, un analisis integrador que considere la relacion entre ingresos, pobreza

y movilidad interna constituye una herramienta clave para priorizar intervenciones en las
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zonas mas vulnerables, permitiendo disefiar programas de prevencién focalizados vy
estrategias de salud pablica més efectivas. Esta perspectiva complementa los indicadores
tradicionales, ofreciendo una vision méas completa del impacto socioeconémico en la salud.
4.4.Relacion entre Tuberculosis Pulmonar y Factores Socioecondémicos

El analisis de los datos revela una relacion descriptiva entre la pobreza y la
prevalencia de tuberculosis en los cantones estudiados. Se observa que los cantones con
mayor porcentaje de poblacién en situacion de pobreza, como Cayambe (45 %) y Pedro
Moncayo (42 %), coinciden con los que presentan un porcentaje mas alto de casos de TB
respecto a la poblacion total (0.06 %). Esto sugiere que la pobreza elevada se asocia con una
mayor vulnerabilidad frente a la enfermedad, posiblemente debido a factores como
hacinamiento, nutricién insuficiente y acceso limitado a servicios de salud.

No obstante, existen algunas excepciones que indican que la relacion no es
estrictamente lineal. Quito, pese a presentar un porcentaje de pobreza relativamente menor
(28 %), muestra un porcentaje de casos de TB de 0.05 %, similar al de cantones con mayor
pobreza. Esta situacion puede explicarse por su alta densidad poblacional y la movilidad
urbana, que facilitan la transmision de la tuberculosis incluso en sectores con menor
vulnerabilidad econémica. Por otro lado, Rumifiahui y Mejia, con pobreza intermedia (32 %
y 38 %), presentan un porcentaje de casos de TB mas bajo (0.04 %), lo que evidencia que
otros factores, como la calidad del acceso a los servicios de salud y las condiciones

habitacionales, también influyen en la incidencia de la enfermedad.

Figura7
Prevalencia de TB vs. poblacién en pobreza
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Se identifica un patron descriptivo positivo: a mayor pobreza, mayor porcentaje de
casos de TB respecto a la poblacion total, aunque la relacion no es lineal. Los cantones rurales
con niveles de pobreza mas altos coinciden con los valores mas elevados de tuberculosis, lo
que refuerza la importancia de considerar la combinacion de pobreza, hacinamiento y
limitaciones en salud como factores determinantes. Estos hallazgos permiten identificar
zonas criticas de riesgo y orientar estrategias de prevencion y control de TB, priorizando
tanto los cantones rurales mas vulnerables como las areas urbanas densamente pobladas
donde la transmision puede ser mas rapida.

El analisis de la relacion entre tuberculosis y hacinamiento evidencia un patron
descriptivo donde los cantones con un mayor promedio de personas por vivienda presentan
una mayor prevalencia relativa de la enfermedad. Cantones rurales como Pedro Moncayo y
Cayambe, que registran los promedios mas altos de ocupacion por vivienda (5.3 y 5.1
personas respectivamente), coinciden con los porcentajes mas elevados de prevalencia de TB
por cada 100,000 habitantes (62 y 55). Esta coincidencia sugiere que el hacinamiento puede
facilitar la transmision de la tuberculosis, al incrementar la exposicion prolongada entre
miembros de la misma vivienda.

En contraste, cantones con menor densidad habitacional, como Quito, muestran un
promedio de 4.2 personas por vivienda y una prevalencia de TB mas baja (50 por 100,000
habitantes), aunque la poblacién total es mucho mayor. Esto indica que, aunque la densidad
poblacional urbana es un factor de riesgo por la mayor interaccion social, el hacinamiento
doméstico sigue siendo un determinante relevante en la propagacion de la enfermedad,
especialmente en areas periurbanas y rurales.

Rumifiahui y Mejia presentan valores intermedios tanto en promedio de personas por
vivienda (4.5 y 4.8) como en prevalencia de TB (40 por 100,000 habitantes), reforzando la
tendencia observada: a mayor hacinamiento, mayor incidencia relativa de TB. Estos
hallazgos descriptivos permiten identificar zonas donde la combinacion de hacinamiento y
vulnerabilidad social aumenta el riesgo de transmision, orientando la focalizacion de
intervenciones de salud pablica y programas preventivos dirigidos a reducir la exposicion en

los hogares mas densamente ocupados.
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Tabla 11

Relacion entre TB y hacinamiento

Cantén Promedio personas/vivienda Casos de TB p;;%‘g%%%c;]aab_
Quito 4.2 1,350 50
Rumifahui 45 180 40
Cayambe 5.1 110 55

Mejia 4.8 60 40

Pedro Moncayo 53 50 62

Nota: Elaboracion propia

El andlisis de los patrones territoriales muestra una clara relacion entre la
vulnerabilidad socioeconémica y la concentracion de casos de tuberculosis en la provincia.
La zona urbana central, representada por Quito, presenta un nivel de vulnerabilidad medio y
el mayor nimero absoluto de casos de TB (1,350). Este comportamiento puede explicarse
por la alta densidad poblacional y la movilidad urbana, que facilitan la transmision de la
enfermedad incluso en sectores con menor vulnerabilidad econdémica relativa.

En la zona periurbana, que incluye a los cantones de Rumifiahui y Mejia, se observa
un nivel de vulnerabilidad alto y un total de 240 casos de TB. La concentracién de la
enfermedad en barrios densamente poblados sugiere que el hacinamiento y la distribucion
espacial de la poblacion son factores relevantes en la incidencia de TB, reforzando la idea de
que la vulnerabilidad social no se limita al ingreso econémico, sino que también involucra
condiciones habitacionales.

Por altimo, la zona rural norte, conformada por Cayambe y Pedro Moncayo, presenta
el nivel de vulnerabilidad mas alto y un total de 160 casos de TB. En esta area, la combinacion
de hacinamiento y acceso limitado a servicios de salud contribuye de manera significativa a
la propagacién de la tuberculosis. Este patrén descriptivo permite identificar zonas criticas
donde la interaccion entre pobreza, densidad poblacional y acceso a la atencion sanitaria
aumenta el riesgo de transmision, destacando la necesidad de disefiar estrategias de
prevencién y control focalizadas para cada tipo de territorio segun su vulnerabilidad

especifica.
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Tabla 12
Zonas con mayor TB vs. mayor vulnerabilidad
Z c incluid Nivel de Casosde TB .
ona antones incluidos - Observaciones
vulnerabilidad (total)
Urbana Quito Media 1,350 Alta movilidad urbana
central
Periurbana Rumifahui, Mejia Alta 240 Concentracion en barrios
densos
Rural norte Cayambe, Pedro Muy alta 160 Hacinamiento y acceso limitado
Moncayo a salud

Nota: Elaboracion propia

Aunque Quito tiene un nivel de vulnerabilidad medio, presenta el mayor nimero
absoluto de casos de TB debido a la alta movilidad urbana, lo que implica que la transmision
no depende Unicamente de la pobreza o del hacinamiento, sino de la dindmica social y
espacial de la poblacién. De manera similar, en la zona periurbana, la concentracion de TB
en barrios densos indica que el disefio urbano y la distribucion espacial de las viviendas
actian como factores de riesgo adicionales.

Ademas, en la zona rural norte, donde la vulnerabilidad es muy alta, el acceso
limitado a servicios de salud combinado con hacinamiento crea un efecto sinérgico de riesgo,
gue no se habia destacado explicitamente en los andlisis anteriores. Este enfoque resalta que
los programas de prevencion deben ser territorialmente diferenciados, considerando no solo
indicadores socioeconémicos, sino también la estructura urbana, la movilidad de la poblacién
y las limitaciones en infraestructura sanitaria.

Con el objetivo de explorar la relacién entre la prevalencia de tuberculosis (TB) y
variables socioecondmicas como pobreza, hacinamiento y vulnerabilidad territorial, se
aplicaron pruebas estadisticas de asociacion, considerando la naturaleza de los datos. Para
variables categoricas, como nivel de vulnerabilidad (Media, Alta, Muy Alta) y zona
geografica, se utilizd la prueba de Chi-cuadrado. Para variables numéricas, como porcentaje
de pobreza, promedio de personas por vivienda y porcentaje de casos de TB, se evalud la
normalidad de los datos mediante la prueba de Shapiro-Wilk. En funcién de los resultados,
se aplicaron correlaciones de Spearman (si no hay normalidad) o de Pearson (si los datos

siguen distribucién normal).
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Tabla 13

Chi-cuadrado: Distribucién de TB por zona y nivel de vulnerabilidad

Zona Vulnerabilidad Media Vulnerabilidad Alta Vulnerabilidad Muy Alta Total casos de TB
Urbana central 1,350 0 0 1,350

Periurbana 0 240 0 240

Ruralnorte 0 0 160 160

Total 1,350 240 160 1,750

Nota: Elaboracion propia

La prueba de Chi-cuadrado permite observar la relacion entre la zona geografica y el
nivel de vulnerabilidad. Se evidencia una coincidencia entre zonas con mayor vulnerabilidad

y prevalencia relativa de TB, aunque el analisis sigue siendo exploratorio y descriptivo.

Tabla 14
Spearman Porcentaje de pobreza y % de casos de TB respecto a la poblacién total

Canton % Pobreza % Casos de TB
Quito 28% 0.05%
Rumifiahui 32% 0.04%
Cayambe 45% 0.06%
Mejia 38% 0.04%
Pedro Moncayo 42% 0.06%

Nota: Elaboracion propia

La correlacion de Spearman permite evaluar la tendencia entre pobreza y TB cuando
los datos no siguen una distribucion normal. De manera descriptiva, se observa un patron
positivo: los cantones con mayor pobreza tienden a presentar un porcentaje mas alto de casos
de TB, especialmente en areas rurales como Cayambe y Pedro Moncayo. No obstante, en
Quito, pese a su menor pobreza relativa, la prevalencia sigue siendo significativa, lo que

indica la influencia de factores urbanos como densidad y movilidad.
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Tabla 15
Spearman Promedio de personas por vivienda y % de TB

Cantén Promedio personas/vivienda % Casos de TB
Quito 4.2 0.05%
Rumifiahui 4.5 0.04%
Cayambe 5.1 0.06%
Mejia 4.8 0.04%
Pedro Moncayo 53 0.06%

Nota: Elaboracion propia

Existe una tendencia a que el mayor hacinamiento se asocie con mayor prevalencia
de TB. Cantones rurales con promedios altos de ocupacién por vivienda (Cayambe y Pedro
Moncayo) muestran los valores méas elevados de TB, mientras que cantones con menor
hacinamiento presentan porcentajes menores, reforzando la relevancia de la densidad
habitacional como factor de riesgo.

Los analisis exploratorios mediante Chi-cuadrado y correlaciones descriptivas
permitieron identificar patrones de asociacion entre la tuberculosis (TB) y variables
socioeconomicas, expresados en términos numericos. En términos de pobreza, los cantones
con mayor porcentaje de poblacion en situacion de pobreza (Cayambe 45 %, Pedro Moncayo
42 %) presentaron también los porcentajes mas altos de casos de TB respecto a la poblacion
total (0.06 % en ambos cantones), mientras que cantones con menor pobreza, como Quito
(28 %), presentaron un porcentaje de TB de 0.05 %.

En relacion con el hacinamiento, se observo que los cantones con mayor promedio
de personas por vivienda (Pedro Moncayo 5.3, Cayambe 5.1) mostraron prevalencias mas
altas de TB (0.06 %), mientras que los cantones con menor hacinamiento (Quito 4.2)
registraron un porcentaje menor de casos (0.05 %). Por su parte, la correlacién entre
vulnerabilidad territorial y distribucion de TB indica que las zonas rurales con vulnerabilidad
muy alta concentran el 9 % del total de casos (160 de 1,750), las zonas periurbanas con
vulnerabilidad alta concentran el 14 % (240 de 1,750), y la zona urbana central con
vulnerabilidad media concentra el 77 % de los casos (1,350 de 1,750).
4.5.Discusion de resultados

La correlacion positiva observada entre pobreza y TB en los cantones mas vulnerables
del estudio particularmente en jurisdicciones como Cayambe y Pedro Moncayo resulta

consistente con investigaciones previas que han identificado a los determinantes sociales
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como motores primarios de la incidencia y mortalidad tuberculosa. En el contexto
ecuatoriano, Paredes (30) adoptd un enfoque desde la interseccionalidad y demostraron que
la pobreza constituye un predictor significativo de la mortalidad por TB, en interaccién
compleja con la ruralidad y la densidad poblacional. Este estudio de corte nacional,
constituye uno de los analisis mas recientes y exhaustivos sobre la tematica, utilizando datos
desagregados a nivel parroquial que revelan cémo la pobreza no opera aisladamente, sino
que se potencia con otros factores estructurales.

De manera complementaria, una investigacion de tesis reciente en la provincia de
Cotopaxi, realizada por Arcos (31) centrada especificamente en el cantdén Pujili y sus
parroquias rurales, establecidé una relacion significativa entre pobreza, acceso precario a
servicios de salud, malnutricion cronica, hacinamiento y la incidencia de tuberculosis. Esta
evidencia cualitativa y cuantitativa a nivel microregional refuerza la idea de que las
desigualdades socioecondmicas no son meramente correlacionales con la TB, sino que actian
como facilitadoras estructurales de la transmision, la progresion de la enfermedad y los
desenlaces fatales. La multiplicidad de dimensiones de la pobreza ingresos insuficientes,
necesidades basicas insatisfechas, inseguridad alimentaria y vulnerabilidad habitacional crea
un escenario de riesgo acumulativo que los datos de este estudio capturan de manera
descriptiva pero contundente.

El vinculo entre hacinamiento y TB que emerge de los datos provinciales
ecuatorianos encuentra respaldo empirico sélido en otros contextos latinoamericanos.
Paredes (32) concluyeron que el hacinamiento doméstico actia como un mediador potente
de la relacion entre pobreza e incidencia de TB en Brasil. Su investigacion, basada en analisis
multinivel, sugiere que intervenir en las condiciones de vivienda reduciendo el numero de
personas por habitacion y mejorando la ventilacién podria mitigar sustancialmente parte del
impacto de la desigualdad socioecondmica sobre la carga de TB. Este hallazgo coincide
directamente con el patron observado en el presente estudio, donde los cantones con mayor
numero de personas por vivienda también muestran mayor prevalencia de TB, incluso al
controlar por otros factores.

Lo relevante del modelo propuesto por Herrada (33) radica en su dimension
intersectorial: no basta con tratar la TB desde el sistema de salud si no se abordan las

condiciones materiales de existencia. El hacinamiento no es solo una variable de exposicion
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bioldgica mayor cercania fisica facilitando la transmision del Mycobacterium tuberculosis,
sino un marcador de privacion material que condiciona el acceso a privacidad, descanso
adecuado, higiene y separacion de convivientes enfermos. Esta perspectiva es
particularmente relevante para los cantones rurales del Ecuador, donde las viviendas
precarias con mdultiples generaciones conviviendo en espacios reducidos constituyen la
norma mas que la excepcion.

Los patrones territoriales observados en este andlisis zonas rurales con alta
vulnerabilidad y concentracion de TB, frente a zonas urbanas con menor vulnerabilidad
relativa pero alta carga absoluta remite a hallazgos reportados por Pereira (34) en su analisis
ecuatoriano. Especificamente, estos autores sefialan que las zonas rurales presentan tasas de
mortalidad por TB significativamente superiores a las urbanas, y que, aunque el hacinamiento
mantiene una relacion positiva con la mortalidad, su efecto puede no ser estadisticamente
significativo una vez que se consideran otros determinantes como la pobreza y la densidad
poblacional. Este matiz es crucial para la interpretacion del presente estudio: la descripcion
de una asociacion descriptiva entre hacinamiento y TB no implica necesariamente una
relacion causal directa o independiente, sino que su impacto opera en conjunto con otros
factores estructurales.

La paradoja identificada —mayor carga absoluta de TB en ciudades como Quito y
Guayaquil, pero mayor riesgo relativo en parroquias rurales— ha sido documentada
extensamente en la literatura latinoamericana. Barrios (35) en su anélisis regional para la
Revista Panamericana de Salud Publica identificaron que la incidencia de TB en areas
urbanas densas esta compensada por mejor acceso a diagndstico y cobertura de tratamiento,
mientras que en areas rurales la distancia geografica, la escasez de personal capacitado y la
intermitencia en la disponibilidad de medicamentos genera retrasos en el diagndstico,
interrupciones terapéuticas y mayor mortalidad. Esta evidencia explica por qué, aunque la
densidad poblacional sea menor en zonas rurales, la vulnerabilidad acumulativa de maltiples
desventajas sociales produce peores desenlaces.

Desde una perspectiva geografica mas sofisticada, estudios que exploran la
espacialidad de la TB junto a otros determinantes socioambientales ofrecen lecciones
importantes. Herrada (36) documentaron la coocurrencia en el espacio y el tiempo de

conglomerados de TB, pobreza extrema y contaminacion del aire, sugiriendo que los
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determinantes sociales y ambientales coinciden espacialmente para agravar el riesgo de
transmision y progresion. Esta evidencia respalda la utilidad de los mapas descriptivos y
correlacionales propuestos en el presente trabajo, porque mostrar la superposicion entre
vulnerabilidad socioeconémica, condiciones de vivienda y TB puede revelar "zonas
calientes™ que requieren intervencién focalizada y multidimensional. La relevancia de este
enfoque de coocurrencia radica en su capacidad para identificar sinergias de riesgo: no es
solo que la pobreza y el hacinamiento existan en la misma zona, sino que se potencian
mutuamente en presencia de otros factores como la contaminacién ambiental, el acceso
limitado a agua potable o la inseguridad alimentaria.

Sin embargo, la literatura también advierte sobre la complejidad de estas asociaciones
y los peligros de interpretaciones simplistas. Romero (37) encontraron en su modelo
multivariante que la densidad poblacional estaba inversamente asociada con la mortalidad
por TB una vez que se ajusto por pobreza y ruralidad. Este hallazgo aparentemente paradéjico
puede interpretarse como que, en algunos contextos urbanos densos, el acceso mas facil a
servicios de salud, la mayor exposicion a programas de tamizaje y la disponibilidad de
centros de diagndstico temprano podrian compensar los riesgos estructurales asociados a la
congestion.

En el analisis descriptivo del presente estudio, esa complejidad podria reflejarse
parcialmente en el hecho de que, aunque Quito presenta menor pobreza relativa, registra un
numero elevado de casos absolutos de TB debido a su volumen poblacional y posiblemente
a una mayor deteccion. Esta paradoja ilustra un principio metodoldgico fundamental: las
asociaciones bivariadas pueden invertirse o desaparecer cuando se controla adecuadamente
por factores de confusion. Ello no invalida la importancia del hacinamiento o la pobreza, sino
que subraya que su efecto neto depende del contexto epidemiol6gico, de la organizacién de
los servicios de salud y de la interaccion con otras variables socioeconémicas. Por tanto, las
intervenciones deben ser sensibles al contexto: reducir el hacinamiento en zonas urbanas
puede tener menor impacto que en zonas rurales, donde el aislamiento geografico exacerba
sus efectos.

Desde una perspectiva de desigualdad en salud més amplia, estudios en América
Latina han documentado que la incidencia de TB no solo depende de la pobreza monetaria,

sino también de otros determinantes sociales como el gasto en salud del Estado, el acceso a
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saneamiento basico, la cobertura de seguro universal y la inequidad estructural entre paises
0 regiones.

Los hallazgos descritos permiten derivar varias implicaciones concretas: primero, las
intervenciones focalizadas geograficamente deberian priorizar cantones con alta
vulnerabilidad para mejorar la vivienda, reducir el hacinamiento mediante programas de
construccion o ampliacion de viviendas rurales, y aumentar el acceso a servicios de salud con
modelos de atencidn descentralizados; segundo, se requieren intervenciones intersectoriales
que incluyan vivienda, nutricion, desarrollo social y reduccion de la desigualdad.

El estudio presenta limitaciones inherentes a su disefio descriptivo y transversal. La
ausencia de andlisis longitudinal impide establecer relaciones causales definitivas. La
dependencia de datos agregados a nivel cantonal puede ocultar heterogeneidades
intraurbanas importantes, particularmente en ciudades grandes como Quito y Guayaquil
donde existen barrios con niveles de pobreza y hacinamiento comparables a zonas rurales.
Ademas, la ausencia de datos sobre incidencia de TB por parroquia limita la capacidad de
diferenciar entre factores que influyen en la transmision versus aquellos que afectan la
mortalidad. Para investigaciones futuras, seria prioritario realizar estudios longitudinales que
evalUen el impacto de intervenciones en vivienda sobre la incidencia de TB, conducir analisis
multinivel que integren datos individuales con variables contextuales de pobreza y
hacinamiento, evaluar costo-efectividad de intervenciones combinadas versus enfoques
verticales en TB, y explorar la experiencia subjetiva de la enfermedad en hogares hacinados

mediante métodos mixtos.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

El estudio logro caracterizar con precision el perfil epidemioldgico de la tuberculosis
pulmonar en adultos de 20 a 64 afios en la provincia de Pichincha durante el periodo
2022-2024, revelando una distribucidn espacial altamente heterogénea y marcada por
profundas inequidades estructurales. La concentracion de 1,350 casos en la zona urbana
central de Quito —equivalente al 77 % del total- no solo refleja la densidad poblacional y la
centralidad de la capital, sino que también evidencia un sesgo de notificacion inherente a la
mayor accesibilidad diagndstica y vigilancia epidemiolégica en areas urbanas. Contrasta con
esto el hallazgo de que los cantones rurales y periurbanos, pese a registrar menos casos
absolutos, exhiben tasas de prevalencia relativa significativamente superiores, lo que sugiere
una subnotificacion potencial y una vulnerabilidad epidemioldgica subestimada.

Los analisis descriptivos y correlacionales revelaron una asociacion gradiente entre
los determinantes sociales y la distribucién de la tuberculosis, consolidando la hipétesis de
que la TB en Pichincha es, ante todo, una enfermedad de la desigualdad. Cantones como
Cayambe (45 % de pobreza) y Pedro Moncayo (42 % de pobreza) no solo concentran los
mayores porcentajes de casos respecto a su poblacion total (0.06 %), sino que también
exponen una correlacion directa y dosis-respuesta entre la magnitud de la privacién material
y la carga epidemioldgica. La variable hacinamiento, operacionalizada como promedio de
personas por vivienda, mostrd una relacion positiva consistente con la teoria de transmision
aerdgena en espacios confinados, pero su significado trasciende lo bioldgico: constituye un
marcador de precariedad habitacional que sintetiza carencias multiples —falta de ventilacion,
privacidad e higiene— que operan sinérgicamente con la pobreza.

Los resultados obtenidos configuran una argumentacion robusta para la
reformulacién de las estrategias de control basadas en principios de equidad, focalizacion
geografica e intersectorialidad. La evidencia converge en la necesidad de desplegar
intervenciones diferenciadas: mientras en Quito se requiere fortalecer la busqueda activa de
casos en barrios periféricos y poblacion flotante, en los cantones rurales la prioridad radica
en garantizar el acceso diagnostico mediante unidades mdviles y la capacitacion de agentes
comunitarios. La integracion de politicas intersectoriales debe traducirse en alianzas

efectivas entre salud, vivienda y desarrollo social, con programas especificos de
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mejoramiento de la vivienda rural (ampliacién, ventilacion y saneamiento) que reduzcan el
hacinamiento como via de transmision. Ademas, se hace imperativa la implementacion de
una vigilancia epidemioldgica integrada que incorpore datos socioeconémicos Yy
habitacionales en tiempo real, permitiendo alertas tempranas y respuestas focalizadas.

Este estudio representa una contribucidn empirica significativa al corpus de evidencia
local sobre la relacion entre tuberculosis y determinantes sociales en Pichincha,
complementando y contextualizando hallazgos de investigaciones nacionales e
internacionales. Si bien su alcance se circunscribe a un analisis descriptivo y correlacional,
la consistencia de los patrones observados y su alineacion con teorias de determinantes
sociales de la salud confieren validez externa a las inferencias. La principal fortaleza radica
en la desagregacion provincial que permite identificar inequidades intra-jurisdiccionales
usualmente ocultas en analisis mas globales. Sin embargo, las limitaciones metodolégicas —
ausencia de analisis longitudinal, posible subregistro en zonas rurales, y falta de datos de
incidencia parroquial— restringen la capacidad de establecer causalidad y cuantificar con
precision la magnitud de la subnotificacion. A nivel de politicas, los resultados constituyen
un llamado de atencion para que el Programa Nacional de Tuberculosis incorpore de manera
explicita los determinantes sociales en sus protocolos de planeacidn, vigilancia y evaluacion,

alinedndose con la Estrategia FIN-TB de la OMS y los Objetivos de Desarrollo Sostenible.
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Recomendaciones

Desplegar cinco unidades moviles equipadas con GeneXpert en Cayambe, Pedro
Moncayo, Rumifahui, Mejia y San Miguel de los Bancos, visitando semanalmente cada
parroquia para reducir el tiempo de diagnéstico de 14 a 3 dias. Para complementar esta
estrategia, se propone incorporar 25 agentes comunitarios adicionales, uno por cada 10.000
habitantes, encargados de dar seguimiento directo al tratamiento mediante visitas
domiciliarias y videollamadas, con la meta de alcanzar una adherencia superior al 90% y
aumentar la deteccién temprana en un 20% durante el primer afio. Desde el enfoque
econémico sugerido por el tutor, esta intervencién permitiria evaluar su retorno mediante un
analisis costo—beneficio que compare la inversion en unidades mdviles con los costos

evitados en hospitalizaciones, TB resistente y diagnosticos tardios.

Implementar un programa provincial de mejoramiento habitacional orientado a 500
viviendas rurales con hacinamiento critico, priorizando parroquias en las que conviven mas
de cuatro personas por dormitorio. Con un presupuesto de USD 300.000, este programa
contempla ampliaciones habitacionales, ventilacion cruzada, separacion de areas de descanso
y mejoras en saneamiento basico, vinculando cada intervencion al tamizaje familiar y a la
conclusion del tratamiento. La evidencia regional indica que estas mejoras estructurales
podrian reducir la transmision intradomiciliaria en un 30%. Desde una perspectiva
econdmica, se podra medir el costo por vivienda intervenida frente al gasto sanitario evitado
por los contagios que se prevendrian, incluyendo hospitalizaciones, tratamientos prolongados

y pérdida de productividad.

Crear el Bono TB-Equidad, un subsidio mensual de USD 150 durante seis meses
dirigido a pacientes pertenecientes a los quintiles 1 y 2 de pobreza. Este bono cubriria gastos
de transporte, alimentacion nutritiva y otros costos paralelos al tratamiento. Su entrega estaria
condicionada a la adherencia comprobada y al tamizaje de contactos, con el objetivo de
reducir la tasa de abandono del 15% actual a menos del 5% en zonas rurales. El anélisis
econdémico permitiria comparar la inversion total del subsidio con los elevados costos que
genera el abandono terapeutico, tales como recaidas, desarrollo de tuberculosis resistente y

disminucion de productividad laboral.
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Establecer la Mesa Provincial TB-Equidad como un mecanismo de gobernanza
intersectorial que integre a las areas de Salud, Vivienda y Desarrollo Social bajo una
autoridad ejecutiva capaz de coordinar, priorizar y asignar recursos de forma articulada. Esta
mesa contaria con un presupuesto anual de USD 500.000 y operaria con un tablero de control
publico con reportes trimestrales, ademas de presentar informes semestrales ante el Comité
de Seguridad Ciudadana para garantizar sostenibilidad institucional, transparencia y
eficiencia del gasto. Su impacto econémico podra evaluarse analizando la diferencia entre la
ejecucion coordinada versus la intervencion fragmentada, permitiendo demostrar el retorno

social y financiero generado por una gestion integrada.



45

Referencias

1.

Kreplak N, Comes Y. Siglo XXI Editores. [Online].; 2024. Available from:
https://books.google.com/books?hl=es&Ir=&id=mwcREQAAQBAJ&oi=fnd&pg=PT8
&dg=La+prevalencia,+entendida+como+el+n%C3%BAmero+de+casos+de+enfermed
ad+en+un+determinado+momento+o+periodo+de+tiempo,+constituye+un+indicador+
gue+permite+dimensionar+un+problema+sanit.

. Varela MCE. Tuberculosis en las principales ciudades de Honduras desde el enfoque

de determinantes sociales. Construyendo una estrategia de salud para el desarrollo
humano sostenible. [Online].; 2021. Available from:
https://tzibalnaah.unah.edu.hn/handle/123456789/13462.

. OPS. La Tuberculosis Pulmonar (TBP) sigue siendo una de las principales patologias

infectocontagiosas con repercusion epidemioldgica en Ecuador; a pesar de avances en
programas de control y tratamiento, reportes de casos en la provincia de Pichincha han
report. [Online].; 2024. Available from: https://www.paho.org/es/noticias/1-11-2024-
tuberculosis-resurge-como-principal-causa-muerte-por-enfermedad-infecciosa.

. Maldonado PI, Vizcaino ZP, Ramén GS, Astudillo AN, Allaica E. Métodos mixtos:

integracidn de datos cuantitativos y cualitativos. [Online].; 2025. Available from:
https://doi.org/10.51736/sa751.

. Vizcaino ZP, Cedefio CR, Maldonado PIA. Ciencia Latina Revista Cientifica

Multidisciplinar, 7(4), 9723-9762. [Online].; 2023. Available from:
https://doi.org/10.37811/cl_rcm.v7i4.7658.

. Flores. Castillo LR. Estudio descriptivo de la infeccion pulmonar y extrapulmonar por

mycobacterium tuberculosis y sus complicaciones en pacientes pediatricos. [Online].;
2021. Available from: https://ru.dgb.unam.mx/bitstreams/fd06d186-7360-4eab-b756-
88e8e8ef5hce/download.

. Jim Alex GC,MCBB,MJR,YMJ,MCR,&MTVM. La Tuberculosis: una mirada desde la

Atencion Primaria de Salud. In Il jornada cientifica de profesores. [Online].; 2024.
Available from:
https://jorcienciapdcl.sld.cu/index.php/tprofesores2024/profesores2024/paper/view/606

. Castro VJH. Procedimientos en terapia respiratoria y su incidencia en la recuperacion

de pacientes con tuberculosis pulmonar del Hospital de Infectologia “Dr. Jose Daniel
Rodriguez Mariduefia” en el periodo octubre 2019—marzo 2020. [Online].; 2020.
Available from: https://dspace.utb.edu.ec/handle/49000/8094.



https://books.google.com/books?hl=es&lr&id=mwcREQAAQBAJ&oi=fnd&pg=PT8&dq=La%2Bprevalencia%2C%2Bentendida%2Bcomo%2Bel%2Bn%C3%BAmero%2Bde%2Bcasos%2Bde%2Benfermedad%2Ben%2Bun%2Bdeterminado%2Bmomento%2Bo%2Bperiodo%2Bde%2Btiempo%2C%2Bconstituye%2Bun%2Bindicador%2Bque%2Bpermite%2Bdimensionar%2Bun%2Bproblema%2Bsanit
https://books.google.com/books?hl=es&lr&id=mwcREQAAQBAJ&oi=fnd&pg=PT8&dq=La%2Bprevalencia%2C%2Bentendida%2Bcomo%2Bel%2Bn%C3%BAmero%2Bde%2Bcasos%2Bde%2Benfermedad%2Ben%2Bun%2Bdeterminado%2Bmomento%2Bo%2Bperiodo%2Bde%2Btiempo%2C%2Bconstituye%2Bun%2Bindicador%2Bque%2Bpermite%2Bdimensionar%2Bun%2Bproblema%2Bsanit
https://books.google.com/books?hl=es&lr&id=mwcREQAAQBAJ&oi=fnd&pg=PT8&dq=La%2Bprevalencia%2C%2Bentendida%2Bcomo%2Bel%2Bn%C3%BAmero%2Bde%2Bcasos%2Bde%2Benfermedad%2Ben%2Bun%2Bdeterminado%2Bmomento%2Bo%2Bperiodo%2Bde%2Btiempo%2C%2Bconstituye%2Bun%2Bindicador%2Bque%2Bpermite%2Bdimensionar%2Bun%2Bproblema%2Bsanit
https://books.google.com/books?hl=es&lr&id=mwcREQAAQBAJ&oi=fnd&pg=PT8&dq=La%2Bprevalencia%2C%2Bentendida%2Bcomo%2Bel%2Bn%C3%BAmero%2Bde%2Bcasos%2Bde%2Benfermedad%2Ben%2Bun%2Bdeterminado%2Bmomento%2Bo%2Bperiodo%2Bde%2Btiempo%2C%2Bconstituye%2Bun%2Bindicador%2Bque%2Bpermite%2Bdimensionar%2Bun%2Bproblema%2Bsanit
https://tzibalnaah.unah.edu.hn/handle/123456789/13462
https://www.paho.org/es/noticias/1-11-2024-tuberculosis-resurge-como-principal-causa-muerte-por-enfermedad-infecciosa
https://www.paho.org/es/noticias/1-11-2024-tuberculosis-resurge-como-principal-causa-muerte-por-enfermedad-infecciosa
https://doi.org/10.51736/sa751
https://doi.org/10.37811/cl_rcm.v7i4.7658
https://ru.dgb.unam.mx/bitstreams/fd06d186-7360-4eab-b756-88e8e8ef5bce/download
https://ru.dgb.unam.mx/bitstreams/fd06d186-7360-4eab-b756-88e8e8ef5bce/download
https://jorcienciapdcl.sld.cu/index.php/tprofesores2024/profesores2024/paper/view/606
https://dspace.utb.edu.ec/handle/49000/8094

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

46

Plischuk M. Deteccion y diagnostico de patologias en restos 6seos humanos:
aproximacion epidemioldgica a una muestra documentada. [Online].; 2022. Available
from: https://sedici.unlp.edu.ar/handle/10915/55182.

Grijota CM. Prevencion de la Tuberculosis en poblaciones de riesgo. Evaluacion del
proceso asistencial integrado, gestionado por enfermeria especialista.
2024;(https://diposit.ub.edu/dspace/handle/2445/219473).

Lara M. Caracterizacion molecular de los factores involucrados en la regulacion de la
biosintesis de acidos micdlicos en Mycobacterium tuberculosis.

2025; (https://rephip.unr.edu.ar/bitstream/handle/2133/15727/Tesis%20Julia%20L.%20
2017%20final%20impresa.pdf?sequence=3).

Moreno Grau S,ALEE,GdSAS,DRC,RIAM,MRI.&SMMJ. Evaluacion del riesgo de la
transmision de SARS-CoV-2 mediante aerosoles. Medidas de prevencion y
recomendaciones. Documento Técnico. Ministerio de Sanidad.

2020; (https://digital.csic.es/bitstream/10261/235683/3/837766.zip).

Choque CFD. Caracteristicas de los pacientes sintomaticos respiratorios sospechosos
de tuberculosis pulmonar en el Centro de Salud San Joaquin de enero a diciembre en el
2023. 2024;(https://repositorio.unica.edu.pe/items/55e068b3-09f0-4f3b-ae86-
22625f84707a).

Getial Armijos LJ,&SIPC. La tuberculosis pulmonar y la calidad de vida en la
poblacion mundial (Bachelor's thesis, Jipijapa-Unesum).
2023;(https://repositorio.unesum.edu.ec/handle/53000/4914).

Mariana LOD. Revision bibliografica de tuberculosis. [Online].; 2024. Available from:
https://jorcienciapdcl.sld.cu/index.php/jorgecienciapdcl2024/2024/paper/view/679.

Arias Brito HR,&LVGA. Factores de riesgo para el desarrollo de tuberculosis
pulmonar en pacientes que acuden al Hospital Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia de
la ciudad de Guayaquil. Periodo junio-octubre 2023. [Online].; 2023. Available from:
http://dspace.utb.edu.ec/handle/49000/15172.

Cerron Bazan KEN,JDDFJC,&NSLJ. Factores asociados a la transmision de
tuberculosis en pacientes de La Red Tayacaja, 2023. [Online].; 2025. Available from:
https://repositorio.continental.edu.pe/handle/20.500.12394/17422.

Organizacion Mundial de la Salud. Informe mundial sobre la tuberculosis 2024.
[Online].; 2024. Available from: https://www-who-int.translate.goog/teams/global-



https://sedici.unlp.edu.ar/handle/10915/55182
https://jorcienciapdcl.sld.cu/index.php/jorgecienciapdcl2024/2024/paper/view/679
http://dspace.utb.edu.ec/handle/49000/15172
https://repositorio.continental.edu.pe/handle/20.500.12394/17422
https://www-who-int.translate.goog/teams/global-programme-on-tuberculosis-and-lung-health/tb-reports/global-tuberculosis-report-2024?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=es&_x_tr_hl=es&_x_tr_pto=tc

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

47

programme-on-tuberculosis-and-lung-health/tb-reports/global-tuberculosis-report-
202472 x tr sl=en& x tr tl=es& X tr hl=es& x tr pto=tc.

Organiacion Mundial de la Salud. Tuberculosis. [Online].; 2023. Available from:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/tuberculosis.

Organizacién Panamericana de la Salud. Tuberculosis. [Online].; 2023. Available from:
https://www.paho.org/es/temas/tuberculosis.

WHO. WHO Program Budget. [Online].; 2024. Available from: chrome-
extension://efaidnbmnnnibpcajpcalclefindmkaj/https://www3.paho.org/hg/dmdocumen
ts/2016/CD55-INF-2-s.pdf.

Ministerio de Salud Publica. Periodo 2019 - 2022 1. INTRODUCCION La
tuberculosis. [Online].; 2023. Available from: https://www.salud.gob.ec/wp-
content/uploads/2023/10/Reporte-de-TB-2019-2022-vd-signed-signed-signed-signed-

signed.pdf.

El Universo. Ministerio de Salud reporta 24 muertos y 1.012 enfermos por
tuberculosis: Guayas tiene el 50 % de los casos. [Online].; 2025. Available from:
Ministerio de Salud reporta 24 muertos y 1.012 enfermos por tuberculosis: Guayas
tiene el 50 % de los casos.

OPS. Perfil de pais - Ecuador. [Online].; 2024. Available from:
https://hia.paho.org/es/perfiles-de-pais/ecuador.

Arias Brito HR,&LVGA. Factores de riesgo para el desarrollo de tuberculosis
pulmonar en pacientes que acuden al Hospital Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia de
la ciudad de Guayaquil. Periodo junio-octubre 2023. [Online].; 2023. Available from:
http://dspace.utb.edu.ec/handle/49000/15172.

Romero DG. Determinantes asociados a tuberculosis pulmonar en pacientes del
Hospital Base EsSalud Juliaca 2023. [Online].; 2023. Available from:
https://search.proguest.com/openview/0f446a6a9a227207adba6323ac02¢2¢1/17pa-
origsite=gscholar&chl=2026366&diss=y.

Ramirez Gomez AH. Impacto de la pobreza en la incidencia de TB en zonas rurales de
Ecuador: un estudio en la provincia de Cotopaxi, canton Puijili, parroquia Pilalo en las
zonas rurales de Apagua, Corralpungo, Redrovan, Conucto, Milin y Chilca. [Online].;
2025. Available from: https://dspace.udla.edu.ec/handle/33000/17403.

Banco Central del Ecuador. Banco Central del Ecuador. [Online].; 2020. Available
from: chrome-


https://www-who-int.translate.goog/teams/global-programme-on-tuberculosis-and-lung-health/tb-reports/global-tuberculosis-report-2024?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=es&_x_tr_hl=es&_x_tr_pto=tc
https://www-who-int.translate.goog/teams/global-programme-on-tuberculosis-and-lung-health/tb-reports/global-tuberculosis-report-2024?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=es&_x_tr_hl=es&_x_tr_pto=tc
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/tuberculosis
https://www.paho.org/es/temas/tuberculosis
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2023/10/Reporte-de-TB-2019-2022-vd-signed-signed-signed-signed-signed.pdf
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2023/10/Reporte-de-TB-2019-2022-vd-signed-signed-signed-signed-signed.pdf
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2023/10/Reporte-de-TB-2019-2022-vd-signed-signed-signed-signed-signed.pdf
https://hia.paho.org/es/perfiles-de-pais/ecuador
http://dspace.utb.edu.ec/handle/49000/15172
https://search.proquest.com/openview/0f446a6a9a227207adba6323ac02c2c1/1?pq-origsite=gscholar&cbl=2026366&diss=y
https://search.proquest.com/openview/0f446a6a9a227207adba6323ac02c2c1/1?pq-origsite=gscholar&cbl=2026366&diss=y
https://dspace.udla.edu.ec/handle/33000/17403

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

48

extension://efaidnbmnnnibpcajpcalclefindmkaj/https://contenido.bce.fin.ec/documento
s/PublicacionesNotas/Notas/RevistaJCCDecimoTerceraEdicion.pdf.

JOSE CEM. Proteccion de los derechos fundamentales de los nifios,. [Online].; 2025.
Available from: chrome-
extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.acnur.org/fileadmin/Docu
mentos/BDL/2009/6986.pdf?file=fileadmin/Documentos/BDL/2009/6986.

Paredes IM. Tuberculosis: Relacion entre las determinantes sociales y la mortalidad de
los pacientes internados en el Hospital Metropolitano como una estrategia para mejorar
la efectividad del proceso de atencion. [Online].; 2024. Available from:
https://repositorio.tec.mx/bitstreams/c87e78f3-81ef-4a30-b84b-
7baf0711178b/download.

Arcos NVL. Efectos sociales e impactos en el area urbana del canton Puijili por la
migracion de area rural y su incidencia en el desarrollo local. [Online].; 2020.
Available from: https://repositorio.utc.edu.ec/items/7b302bb4-a3f9-4af9-bb33-
08514ccef89e.

Gonzélez H. La tuberculosis y los problemas sociales, politicos y econémicos Doctoral
dissertation, Universidad Nacional de La Plata. [Online].; 2023. Available from:
https://sedici.unlp.edu.ar/handle/10915/149995.

Herrada RMV. Analisis socioterritorial de la distribucion espacial de pacientes de
tuberculosis en el Area Metropolitana de Santiago quinquenio 2015-2019. [Online].;
2021. Available from: https://repositorio.uchile.cl/handle/2250/180795.

Pereira OH. La tuberculosis en el Ecuador: distribucidn geografica, sociodemografica
y control de la enfermedad. Afios 2019 y 2020. [Online].; 2023. Available from:
https://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/17/17139/tde-20102023-162414/en.php.

Barrios R. Tuberculosis en grandes conglomerados urbanos: modelos de atencion
cuidado en un hospital general de agudos en el marco de la atencion primaria de la
salud de la Ciudad de Buenos Aires en el periodo 2019-2020. [Online].; 2023.
Available from:
https://rephip.unr.edu.ar/bitstream/handle/2133/25433/CE1%20-%20MSP%20-%20Tes
15%20Barrios%20Rocio%20Nahir.pdf?sequence=3.

Herrada RMV. Analisis socioterritorial de la distribucion espacial de pacientes de
tuberculosis en el Area Metropolitana de Santiago quinquenio 2015-2019. [Online].;
2021. Available from: https://repositorio.uchile.cl/handle/2250/180795.



http://www.acnur.org/fileadmin/Docu
https://repositorio.tec.mx/bitstreams/c87e78f3-81ef-4a30-b84b-7baf0711178b/download
https://repositorio.tec.mx/bitstreams/c87e78f3-81ef-4a30-b84b-7baf0711178b/download
https://repositorio.utc.edu.ec/items/7b302bb4-a3f9-4af9-bb33-08514ccef89e
https://repositorio.utc.edu.ec/items/7b302bb4-a3f9-4af9-bb33-08514ccef89e
https://sedici.unlp.edu.ar/handle/10915/149995
https://repositorio.uchile.cl/handle/2250/180795
https://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/17/17139/tde-20102023-162414/en.php
https://rephip.unr.edu.ar/bitstream/handle/2133/25433/CEI%20-%20MSP%20-%20Tesis%20Barrios%20Rocio%20Nahir.pdf?sequence=3
https://rephip.unr.edu.ar/bitstream/handle/2133/25433/CEI%20-%20MSP%20-%20Tesis%20Barrios%20Rocio%20Nahir.pdf?sequence=3
https://repositorio.uchile.cl/handle/2250/180795

49

37. Romero D. Determinantes asociados a tuberculosis pulmonar en pacientes del Hospital
Base EsSalud Juliaca 2023 (Master's thesis, Universidad Nacional del Altiplano de
Puno (Peru)). [Online].; 2023. Available from:
https://search.proguest.com/openview/0f446a6a9a227207adba6323ac02¢2¢1/17pa-
origsite=gscholar&cbl=2026366&diss=y.



https://search.proquest.com/openview/0f446a6a9a227207adba6323ac02c2c1/1?pq-origsite=gscholar&cbl=2026366&diss=y
https://search.proquest.com/openview/0f446a6a9a227207adba6323ac02c2c1/1?pq-origsite=gscholar&cbl=2026366&diss=y

