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Resumen 

 

La presente investigación tuvo como objetivo determinar los factores asociados a la 

adherencia al tratamiento en personas afectadas por tuberculosis de la Red de Servicios 

de Salud Cusco Norte durante el año 2025. 

Se desarrolló un estudio de enfoque cuantitativo, diseño no experimental, de corte 

transversal y alcance correlacional. La población estuvo conformada por 88 pacientes con 

diagnóstico de tuberculosis que se encontraban en tratamiento. La información fue 

recolectada mediante un cuestionario estructurado que incluyó la Morisky Medication 

Adherence Scale de ocho ítems (MMAS-8). 

Para el análisis de los datos se empleó estadística descriptiva e inferencial mediante 

la prueba de chi cuadrado, considerando un nivel de significancia de p < 0,05. 

Los resultados evidenciaron que los factores socioeconómicos no presentaron 

asociación estadísticamente significativa con la adherencia al tratamiento (p > 0,05). En 

contraste, se identificó asociación significativa entre la adherencia y la percepción de 

privacidad y confidencialidad del diagnóstico (p < 0,001), el antecedente de tuberculosis 

previa (p = 0,013), el consumo de bebidas alcohólicas (p < 0,05) y la falta de motivación 

para continuar el tratamiento (p < 0,001). 

Se concluye que la adherencia al tratamiento antituberculoso constituye un fenómeno 

multifactorial, influenciado principalmente por factores relacionados con el sistema de salud 

y con el paciente. Por lo tanto, resulta necesario fortalecer las estrategias de seguimiento 

y apoyo durante el proceso terapéutico. 

 

Palabras clave: Adherencia terapéutica, tuberculosis, factores asociados, tratamiento 

antituberculoso. 
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Abstract 

 

The present study aimed to determine the factors associated with treatment adherence 

among people affected by tuberculosis in the Cusco Norte Health Services Network during 

2025. 

A quantitative study was conducted using a non-experimental, cross-sectional design 

with a correlational scope. The study population consisted of 88 patients diagnosed with 

tuberculosis who were undergoing treatment. Data were collected using a structured 

questionnaire that included the eight-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8). 

Descriptive and inferential statistics were used for data analysis, applying the chi-

square test and considering a significance level of p < 0.05. 

The results showed that socioeconomic factors were not significantly associated with 

treatment adherence (p > 0.05). In contrast, a statistically significant association was found 

between adherence and the perception of privacy and confidentiality regarding the 

diagnosis (p < 0.001), a previous history of tuberculosis (p = 0.013), alcohol consumption 

(p < 0.05), and lack of motivation to continue treatment (p < 0.001). 

It is concluded that adherence to anti-tuberculosis treatment is a multifactorial 

phenomenon, mainly influenced by factors related to the healthcare system and the patient. 

Therefore, it is necessary to strengthen follow-up and support strategies throughout the 

treatment process. 

 

Keywords: Therapeutic adherence, tuberculosis, associated factors, anti-tuberculosis 

treatment. 
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I. Introducción 

 

La tuberculosis (TB) continúa siendo una prioridad para la salud pública internacional 

debido a su elevada carga de enfermedad y al impacto que genera sobre la mortalidad, la 

discapacidad y el desarrollo socioeconómico de las poblaciones. Aunque en la actualidad 

existen esquemas terapéuticos eficaces capaces de lograr la curación de la mayoría de los 

casos, la Organización Mundial de la Salud (OMS) sigue considerándola una de las 

principales causas de muerte ocasionadas por un agente infeccioso. Esta realidad pone de 

manifiesto que la disponibilidad de medicamentos, por sí sola, no garantiza el control de la 

enfermedad, siendo indispensable que las personas afectadas completen el tratamiento de 

manera adecuada y continua. 

La TB es una enfermedad infectocontagiosa producida por Mycobacterium 

tuberculosis, cuya transmisión ocurre principalmente a través de aerosoles generados por 

personas con enfermedad pulmonar activa. Cuando el tratamiento no se cumple según las 

recomendaciones establecidas, aumenta la probabilidad de interrupciones terapéuticas, 

fracaso del tratamiento y persistencia de la cadena de transmisión. Asimismo, la falta de 

adherencia favorece la aparición de recaídas, incrementa el riesgo de desarrollar formas 

farmacorresistentes y ocasiona una mayor utilización de recursos sanitarios, aspectos que 

representan un desafío permanente para los programas de prevención y control. 

La adherencia terapéutica constituye un fenómeno dinámico que resulta de la 

interacción entre múltiples determinantes. Su comportamiento está condicionado por 
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factores vinculados al contexto socioeconómico del paciente, la organización y 

accesibilidad de los servicios de salud, las características del tratamiento prescrito y 

diversos aspectos personales y conductuales. La evidencia científica disponible señala que 

variables como el nivel educativo, la situación económica, el apoyo familiar, la calidad de 

la relación con el personal sanitario, la confidencialidad del diagnóstico, la presencia de 

reacciones adversas a los medicamentos y hábitos como el consumo de alcohol pueden 

modificar el grado de cumplimiento del tratamiento. Sin embargo, la influencia de estos 

factores no es uniforme, ya que depende de las características epidemiológicas, sociales 

y culturales propias de cada población. 

En el contexto peruano, la tuberculosis continúa representando un importante 

problema sanitario, caracterizado por una elevada incidencia y por la persistencia de casos 

con resistencia a los medicamentos antituberculosos. A pesar del fortalecimiento de las 

estrategias implementadas por el Ministerio de Salud, orientadas al diagnóstico precoz, el 

tratamiento directamente observado y el seguimiento de las personas afectadas, todavía 

se registran dificultades relacionadas con el abandono terapéutico y la pérdida durante el 

seguimiento, especialmente en grupos socialmente vulnerables. Estas circunstancias 

limitan el impacto de las intervenciones de control y favorecen la continuidad de la 

transmisión en la comunidad. 

La situación descrita también se evidencia en la región Cusco y, de manera particular, 

en la Red de Servicios de Salud Cusco Norte, donde la tuberculosis continúa generando 

una carga importante para los servicios de salud. Aunque se han desarrollado diversas 

acciones para fortalecer la Estrategia Sanitaria de Prevención y Control de Tuberculosis, 

aún persisten casos de recaída, pérdida de seguimiento y fallecimiento durante el proceso 

terapéutico. Además, la escasez de investigaciones locales dificulta reconocer con 

precisión cuáles son los factores que condicionan la adherencia al tratamiento dentro de 

esta población, limitando la formulación de intervenciones dirigidas a disminuir el abandono 

y mejorar los resultados terapéuticos. 
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II. Planteamiento del problema 

2.1 Descripción y formulación del problema 

Durante el desarrollo de las prácticas preprofesionales realizadas en establecimientos 

de salud del ámbito rural, fue posible identificar que una parte importante de las personas 

diagnosticadas con tuberculosis provenía de zonas caracterizadas por una elevada carga 

de la enfermedad. Entre ellas destacó La Pampa, ubicada en la región Madre de Dios, 

donde la actividad minera informal e ilegal favorece condiciones sociales y ambientales 

asociadas con una mayor vulnerabilidad frente a la tuberculosis. La constante movilidad de 

esta población hacia la región Cusco por razones laborales, familiares o de residencia 

constituye un factor que dificulta la vigilancia epidemiológica y favorece la continuidad de 

la transmisión. 

De igual manera, se observaron pacientes que interrumpían el tratamiento o no 

completaban el seguimiento establecido por los servicios de salud. Entre las situaciones 

que parecían influir en este comportamiento destacaban la larga duración del esquema 

terapéutico, el agotamiento generado por el tratamiento, la disminución de la motivación 

para continuarlo, el consumo de bebidas alcohólicas y otras circunstancias personales y 

sociales que comprometían el cumplimiento de las indicaciones médicas. Estas 

condiciones incrementan la probabilidad de fracaso terapéutico, recaídas y mantenimiento 

de la cadena de transmisión dentro de la comunidad. 
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A partir de estas observaciones surgió la necesidad de investigar los factores 

relacionados con la adherencia al tratamiento antituberculoso en personas atendidas en la 

Red de Servicios de Salud Cusco Norte. La identificación de dichos factores permitirá 

disponer de evidencia científica que fortalezca las intervenciones del profesional de 

enfermería y contribuya al diseño de estrategias orientadas a mejorar el seguimiento de los 

pacientes y optimizar las acciones de prevención y control de la tuberculosis. 

 

A escala mundial, la tuberculosis continúa figurando entre las enfermedades infecciosas 

de mayor impacto para los sistemas sanitarios. Si bien actualmente se dispone de 

tratamientos eficaces y de acceso gratuito en numerosos países, la persistencia de la 

enfermedad demuestra que la disponibilidad de medicamentos no es suficiente para 

alcanzar un control efectivo de la epidemia (1).  

En este contexto, la efectividad del tratamiento depende no solo de sus características 

farmacológicas, sino también de múltiples factores sociales, económicos y personales que 

condicionan la capacidad del paciente para mantener el cumplimiento terapéutico durante 

varios meses. La presencia de dificultades económicas, el estigma asociado a la 

enfermedad, las barreras geográficas para acceder a los establecimientos de salud y otras 

limitaciones del entorno pueden favorecer la interrupción del tratamiento. En consecuencia, 

comprender cómo interactúan estos factores constituye un aspecto esencial para explicar 

la adherencia terapéutica y fundamenta el desarrollo de la presente investigación (2). 

La adherencia al tratamiento antituberculoso constituye uno de los elementos 

determinantes para alcanzar la curación clínica, evitar la persistencia de la infección y 

disminuir la aparición de cepas resistentes a los medicamentos (3). Desde una perspectiva 

conceptual, este término hace referencia al grado en que el comportamiento del paciente 

se mantiene en concordancia con las recomendaciones terapéuticas establecidas por los 

profesionales de salud, incluyendo la administración correcta y continua de los 

medicamentos durante todo el esquema prescrito (4). No obstante, el cumplimiento del 

tratamiento no depende exclusivamente de la voluntad del individuo, sino de la interacción 
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de múltiples determinantes relacionados con el contexto socioeconómico, las 

características del sistema sanitario, los aspectos clínicos y las condiciones propias del 

paciente (5). 

En la presente investigación, los factores socioeconómicos fueron considerados debido 

a su influencia sobre la capacidad del paciente para mantener el tratamiento de manera 

continua (6). Variables como el sexo y la edad pueden condicionar diferentes formas de 

afrontar la enfermedad, especialmente en adultos mayores que presentan limitaciones 

funcionales o una mayor dependencia para acceder a los servicios de salud  (7). Del mismo 

modo, el estado civil y el nivel educativo constituyen indicadores relacionados con la 

disponibilidad de apoyo familiar y con la comprensión de las indicaciones terapéuticas (8). 

También se incorporaron la procedencia, las características de la vivienda y el 

hacinamiento, debido a que estas condiciones reflejan el entorno social donde se desarrolla 

el proceso de recuperación (9). Finalmente, la ocupación y los ingresos económicos fueron 

incluidos porque determinan la capacidad del paciente para afrontar los gastos derivados 

del tratamiento y asistir regularmente a los controles programados (10). 

Respecto al sistema de salud, se analizaron variables relacionadas con la accesibilidad 

y la calidad de la atención brindada (11). Entre ellas, el tiempo necesario para llegar al 

establecimiento sanitario constituye un elemento que puede favorecer o dificultar la 

continuidad del tratamiento, especialmente cuando existen barreras geográficas o de 

transporte (12). Asimismo, la calidad del trato recibido por parte del personal de salud 

influye directamente en la confianza del paciente y en su disposición para continuar el 

tratamiento. Otro aspecto considerado fue la confidencialidad del diagnóstico, debido a que 

la protección de la privacidad disminuye el impacto del estigma social asociado a la 

tuberculosis y fortalece la relación terapéutica entre el paciente y el equipo de salud (13). 

En relación con los factores terapéuticos, se incluyeron variables que describen tanto 

las características del tratamiento como la condición clínica de cada paciente. La 

supervisión de la administración de los medicamentos representa un mecanismo que 

favorece el cumplimiento del esquema farmacológico. Asimismo, la condición de ingreso 
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permitió diferenciar pacientes nuevos, aquellos con antecedentes de retratamiento y 

quienes habían abandonado previamente la terapia, situaciones que pueden influir sobre 

la adherencia futura (14). De igual manera, la presencia de comorbilidades y la aparición 

de reacciones adversas fueron consideradas debido a que ambas pueden afectar la 

tolerancia al tratamiento y aumentar la probabilidad de interrupción terapéutica (15). 

Por otra parte, los factores relacionados con el paciente incluyeron variables 

conductuales y del entorno familiar. El consumo de alcohol y de otras sustancias 

potencialmente nocivas puede interferir con el cumplimiento adecuado del tratamiento y 

reducir la disciplina necesaria para completar el esquema farmacológico. En contraste, el 

apoyo brindado por la familia constituye un elemento protector que favorece la continuidad 

terapéutica y el acompañamiento durante el proceso de recuperación. Finalmente, se 

evaluó la continuidad del tratamiento como una expresión directa de la adherencia, 

permitiendo identificar los principales motivos asociados al incumplimiento del régimen 

terapéutico (16). 

De acuerdo con el Ministerio de Salud, durante el año 2024 se estimaron 

aproximadamente 10,6 millones de casos de tuberculosis en el mundo y alrededor de 1,3 

millones de defunciones atribuibles a esta enfermedad. A pesar de los avances alcanzados 

en las estrategias de prevención, diagnóstico y tratamiento, la tuberculosis continúa 

concentrándose en poblaciones con condiciones de mayor vulnerabilidad social y 

económica, donde la pobreza, el hacinamiento y las dificultades para acceder a los 

servicios sanitarios mantienen un papel determinante en la transmisión de la enfermedad 

(17). 

La situación epidemiológica del Perú refleja un escenario similar. Durante el año 2024 

fueron notificados 33 049 casos de tuberculosis, de los cuales 30 384 correspondieron a 

casos nuevos (91,9%) (18). Asimismo, se registraron 20 909 pacientes con baciloscopia 

positiva (63,3%), indicador que evidencia una transmisión activa en la comunidad (19). En 

el mismo periodo se identificaron 1 456 casos de tuberculosis multidrogorresistente (4,4%) 

y 730 casos con resistencia a rifampicina (2,2%), circunstancias que incrementan la 
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complejidad del tratamiento y la demanda de recursos sanitarios. Además, se reportaron 1 

967 fallecimientos durante el tratamiento, equivalentes al 5,9% del total de casos 

notificados (20). 

En la región Cusco también persiste una importante carga de enfermedad. Durante el 

año 2024 se notificaron 503 casos de tuberculosis, de los cuales 453 fueron casos nuevos 

(90,1%) y 291 presentaron baciloscopia positiva (57,9%), resultados que evidencian la 

continuidad de la transmisión en esta jurisdicción. Adicionalmente, se registraron 78 

defunciones durante el tratamiento, lo que representa el 15,5% del total de casos atendidos 

(21). 

En el ámbito específico de la Red de Servicios de Salud Cusco Norte se notificaron 113 

casos de tuberculosis durante el año 2024. De ellos, 92 correspondieron a pacientes 

nuevos (81,4%) y 12 fallecieron durante el tratamiento (10,6%). Aunque el éxito terapéutico 

alcanzó el 90%, todavía se observó una pérdida de seguimiento del 10%, situación que 

pone de manifiesto la necesidad de fortalecer las intervenciones dirigidas a mejorar la 

adherencia terapéutica y disminuir el abandono del tratamiento (22). 

En consecuencia, el análisis de los factores que condicionan la adherencia al 

tratamiento antituberculoso adquiere especial relevancia para comprender las causas del 

incumplimiento terapéutico y generar evidencia que contribuya al fortalecimiento de las 

estrategias de prevención, seguimiento y control de la tuberculosis. Con base en ello, se 

formula la siguiente pregunta de investigación. 

Formulación del problema de investigación 

Problema general 

¿Cuáles son los factores asociados a la adherencia al tratamiento en personas 

afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud Cusco Norte, 2025? 

Problemas específicos  

• ¿Cuál es el nivel de adherencia al tratamiento en personas afectadas por 

tuberculosis en la Red de Servicios de Salud Cusco Norte, 2025? 
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• ¿Cuáles son los factores socioeconómicos asociados a la adherencia al tratamiento 

en personas afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud Cusco 

Norte, 2025? 

• ¿Cuáles son los factores del sistema de salud asociados a la adherencia al 

tratamiento en personas afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud 

Cusco Norte, 2025? 

• ¿Cuáles son los factores de la terapia asociados a la adherencia al tratamiento en 

personas afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud Cusco Norte, 

2025? 

• ¿Cuáles son los factores del paciente asociados a la adherencia al tratamiento en 

personas afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud Cusco Norte, 

2025? 

2.2 Objetivos de la investigación  

2.2.1 Objetivo general 
 

Determinar los factores asociados a la adherencia al tratamiento en personas 

afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud Cusco Norte, 2025. 

2.2.2 Objetivos específicos 
 

• Identificar el grado de adherencia al tratamiento en personas afectadas por 

tuberculosis en la Red de Servicios de Salud Cusco Norte, 2025. 

• Identificar los factores socioeconómicos asociados con la adherencia al tratamiento 

en personas afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud Cusco 

Norte, 2025. 

• Identificar los factores del sistema de salud asociados con la adherencia al 

tratamiento en personas afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud 

Cusco Norte, 2025. 
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• Identificar los factores de la terapia asociados con la adherencia al tratamiento en 

personas afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud Cusco Norte, 

2025. 

• Identificar los factores del paciente asociados con la adherencia al tratamiento en 

personas afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud Cusco Norte, 

2025. 

2.3 Justificación e importancia  

2.3.1 Conveniencia: La realización de esta investigación respondió a la necesidad de 

identificar los factores que influyen en la adherencia al tratamiento de las personas 

afectadas por tuberculosis, considerando que el cumplimiento del esquema terapéutico 

es determinante para alcanzar la curación y evitar complicaciones clínicas. Reconocer 

estos factores permitirá fortalecer las acciones de seguimiento desarrolladas por el 

personal de salud, optimizar la supervisión del tratamiento y favorecer intervenciones 

orientadas a prevenir la pérdida durante el seguimiento y la aparición de tuberculosis 

farmacorresistente en la Red de Servicios de Salud Cusco Norte. 

2.3.2 Valor teórico: Los resultados obtenidos amplían el conocimiento disponible acerca 

de los determinantes relacionados con la adherencia al tratamiento antituberculoso 

dentro del contexto de la Red de Servicios de Salud Cusco Norte. Asimismo, 

proporcionan evidencia que facilita la comprensión de la interacción entre factores 

socioeconómicos, características del sistema sanitario, condiciones terapéuticas y 

aspectos propios del paciente, constituyendo un referente para futuras investigaciones 

y para el desarrollo de intervenciones en salud pública dirigidas al control de la 

tuberculosis. 

2.3.3 Utilidad metodológica: Desde el punto de vista metodológico, la investigación 

empleó instrumentos previamente validados y procedimientos estandarizados para la 

recolección de información, lo que favoreció la calidad y consistencia de los datos 

obtenidos. La metodología utilizada podrá ser reproducida en estudios similares, 
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permitiendo evaluar la adherencia terapéutica en diferentes poblaciones o en otras 

enfermedades crónicas que requieren tratamientos prolongados. 

2.3.4 Implicancias prácticas: Los hallazgos del estudio aportarán información útil para 

la planificación de estrategias dirigidas a fortalecer la adherencia al tratamiento 

antituberculoso, especialmente en el primer nivel de atención, donde se desarrolla el 

seguimiento continuo de los pacientes. La identificación de los factores asociados al 

incumplimiento terapéutico facilitará la implementación de intervenciones 

diferenciadas, adaptadas a las necesidades de cada persona, con el propósito de 

disminuir la pérdida durante el seguimiento, mejorar la continuidad del tratamiento e 

incrementar los indicadores de éxito terapéutico. 

2.3.5 Relevancia social: La tuberculosis continúa generando importantes repercusiones 

sociales debido a su mayor frecuencia en poblaciones expuestas a condiciones de 

vulnerabilidad económica y sanitaria. Las consecuencias de esta enfermedad 

trascienden el ámbito clínico, afectando la dinámica familiar, la productividad laboral y 

la calidad de vida de las personas afectadas. En este escenario, identificar los factores 

que condicionan la adherencia al tratamiento contribuirá al fortalecimiento de las 

estrategias de control de la enfermedad, favoreciendo la continuidad terapéutica, 

reduciendo la pérdida durante el seguimiento y disminuyendo el impacto sanitario, 

social y económico asociado a la tuberculosis. 

2.4 Hipótesis  

2.4.1. Hipótesis general   

Existen factores asociados significativamente a la adherencia al tratamiento 

en personas afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud Cusco 

Norte, 2025. 
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2.4.2. Hipótesis específicas  

 

• El nivel de adherencia al tratamiento predominante en personas afectadas por 

tuberculosis en la Red de Servicios de Salud Cusco Norte, 2025 es de nivel medio. 

• Existen factores socioeconómicos asociados significativamente a la adherencia al 

tratamiento en personas afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud 

Cusco Norte, 2025. 

• Existen factores del sistema de salud asociados significativamente a la adherencia 

al tratamiento en personas afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de 

Salud Cusco Norte, 2025. 

• Existen factores de la terapia asociados significativamente a la adherencia al 

tratamiento en personas afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud 

Cusco Norte, 2025. 

• Existen factores del paciente asociados significativamente a la adherencia al 

tratamiento en personas afectadas por tuberculosis en la Red de Servicios de Salud 

Cusco Norte, 2025. 
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2.5 Operacionalización de variables 

 

Tabla 1.  

Operacionalización de Variable Independiente 

 

Variables Dimensiones Definición 
operacional 

Indicadores Ítems Escala 
de medición 

Naturaleza 

Factores 
Asociados 

Factores 
socioeconómicos 

Condiciones de 
vida y 
características 
sociales que 
influyen en el 
acceso, 
comprensión y 
cumplimiento del 
tratamiento. 

Sexo Masculino  Nominal Cualitativo 

Femenino 

Edad 
 
 
 
 

Menor de 18 años Ordinal 
 

Cualitativa 

De 18 a 29 años 

De 30 a 59 años 

De 60 a más 

Estado civil 
 
 
 
 

Soltero Nominal 
 

Cualitativo 

Casado 

Divorciado 

Viudo 

Conviviente 

Grado de instrucción 
 
 
 

Sin estudios Ordinal Cualitativo 
 

Primaria Incompleta 

Primaria 

Secundaría incompleta 

Secundaría 

Superior técnico incompleto 

Superior técnico  
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Superior universitario incompleto 

Superior universitario  

Procedencia Urbana Nominal 
 

Cualitativo 
 

Periferia  

Rural 

Situación de vivienda Propia Nominal 
 

Cualitativo 

Alquilada 

Hacinamiento 
habitacional 
 
 

Vive solo Ordinal Cualitativo 

Comparte 1 persona 

Comparte 2 personas 

Comparte 3 o más personas  

Ingresos económicos 
mensuales 
 
 
 
 

Menor a S/ 1,130 soles Ordinal 
 
 
 
 

Cuantitativo 
 

De S/ 1,130 a S/ 1,500 soles 

De S/ 1,501 a S/ 2,000 soles 

De S/ 2,001 a S/ 2,500 soles 

Más de S/ 2,500 soles 

Ocupación Ama de casa Nominal 
 
 

Cualitativo 

Estudiante 

Independiente 

Empleado 

Desempleado 

Factores del 
sistema de salud 

La organización, 
accesibilidad y 
trato recibido en 
los servicios de 

Tiempo de 
desplazamiento al 
centro de salud 

- 30 minutos Ordinal 
 
 

Cualitativo 

30 – 60 minutos 

+ 60 minutos 
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salud afectan la 
confianza del 
paciente y la 
continuidad 
terapéutica. 

Trato humano 
(percepción del 
paciente sobre el 
personal de salud) 

El personal de salud es amable y me 
hace sentir cómodo(a) 

Ordinal Cualitativo 

El personal de salud me trata bien, 
pero es poco cercano 

El personal de salud muestra poca 
amabilidad 

Confidencialidad El personal es respetuoso con mi 
diagnóstico 

Ordinal Cualitativo 

He notado comentarios sobre 
diagnósticos 

Prefiero no opinar 

Factores de la 
terapia 

Características 
clínicas del 
paciente y del 
tratamiento que 
pueden facilitar o 
dificultar el 
seguimiento del 
esquema 
terapéutico. 

Supervisión de la 
toma 

Toma autónoma Ordinal Cualitativo 

Supervisión familiar 

Supervisión profesional 

Condición de Ingreso Caso nuevo Nominal 
 
 

Cualitativo 

Recaída 

Pérdida en el seguimiento 

Fracaso del tratamiento 

Comorbilidades 
 

VIH/ SIDA  Nominal 
 
 

Cualitativo 

Diabetes Mellitus 

Enfermedad renal crónica  

Ninguno 

Efectos adversos al 
tratamiento 

Leves  Ordinal 
 
 

Cualitativo 

Moderados 

Severos 

Factores del 
paciente 

Factores 
individuales, 

Consumo de bebidas 
alcohólicas  

No consume alcohol Ordinal 
 

Cualitativo 

En ocasiones especiales 
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conductuales y 
psicosociales que 
influyen en la 
motivación y 
capacidad de 
mantener la 
adherencia 

Varias veces al mes  

Frecuentemente a la semana 

Consumo de 
sustancias dañinas 

Cigarrillo Nominal 
 
 

Cualitativo 

Marihuana 

Cocaína  

Otras sustancias 

Ninguna 

Apoyo familiar 
  

Para el cumplimiento al tratamiento Ordinal 
 

Cualitativo 

Apoyo a la asistencia de controles 

Apoyo económico 

Ningún tipo de apoyo 

Abandono del 
tratamiento 

Deseo de mejorar Ordinal 
 

Cualitativo 

Duda de seguir 

Deseo de Abandono 

 

  



30 
 

 
 

Tabla 2.  

Operacionalización de Variable Dependiente 

 

Variables Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Naturaleza Escala de 

medición 

Expresión 

final 

Adherencia al 

tratamiento 

La adherencia al 

tratamiento es el 

grado en que la 

conducta del 

paciente 

corresponde a las 

indicaciones dadas 

por el profesional 

de salud. 

1. Olvidos en la toma del 
tratamiento 
 

2. Interrupciones ocasionales del 
tratamiento 

 

3. Suspensión del tratamiento al 
sentirse mejor 

 

4. Interrupción del tratamiento por 
malestar 

 

5. Interrupción del tratamiento 
relacionada con la rutina diaria 

 

6. Cumplimiento del horario de 
medicación 

 

7. Dificultad para continuar el 
tratamiento fuera del domicilio 

 

8. Dificultad para seguir el 
tratamiento indicado por el 
médico 

 

 
SI 
 

NO 

Cualitativa Nominal Alta 

adherencia 

8 puntos 

 

Adherencia 

media 

6 a < 8 puntos 

 

Baja 

adherencia 

< 6 puntos 
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III. Marco teórico 

 

3.1 Antecedentes  

 

3.1.1 A nivel internacional 

 

Wokoma et al. desarrollaron en Houston, Texas (Estados Unidos), durante el año 

2022, la investigación titulada "Adherencia al tratamiento de la infección latente de 

tuberculosis en personas negras/afroamericanas que viven en Houston". El estudio tuvo 

como finalidad analizar la influencia de las características sociodemográficas sobre la 

adherencia al tratamiento de la infección latente por tuberculosis e identificar intervenciones 

que favorecieran la culminación del esquema terapéutico. Para ello realizaron una 

investigación retrospectiva basada en la revisión de 435 historias clínicas pertenecientes 

al Departamento de Salud de Houston, cuyos datos fueron analizados mediante 

procedimientos estadísticos descriptivos e inferenciales sustentados en el Modelo de 

Creencias en Salud. Los hallazgos evidenciaron que únicamente el 57,2% de los pacientes 

completó el tratamiento indicado. Además, se observó que el empleo se relacionó 

positivamente con la adherencia, mientras que el tabaquismo mostró una asociación 

desfavorable. De igual manera, los esquemas terapéuticos de corta duración administrados 

bajo tratamiento directamente observado alcanzaron una tasa de finalización del 88,5%, 

superior a la registrada por otros regímenes. Los investigadores concluyeron que tanto las 

condiciones socioeconómicas como determinados comportamientos individuales influyen 
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sobre la adherencia terapéutica y señalaron que los tratamientos breves supervisados 

representan una alternativa eficaz para reducir el riesgo de progresión hacia tuberculosis 

activa en poblaciones vulnerables (23). 

  

Arias G. publicó un estudio en República Dominicana titulado "Adherencia al 

tratamiento de pacientes incluidos en el Programa de Tuberculosis en el Centro de 

Atención Primaria Yolanda Guzmán, 2022", cuyo propósito consistió en evaluar el nivel de 

adherencia al tratamiento antituberculoso y determinar la contribución de las intervenciones 

educativas y del seguimiento realizado por el personal sanitario. La investigación presentó 

un diseño descriptivo, prospectivo y transversal e incluyó pacientes incorporados al 

programa de tuberculosis de la Unidad de Atención Primaria Contreras, perteneciente a la 

Clínica Urbana Yolanda Guzmán. La información fue obtenida mediante cuestionarios 

relacionados con el cumplimiento terapéutico, el conocimiento sobre la enfermedad y la 

percepción del tratamiento recibido. Entre los principales resultados se observó que el 70% 

de los participantes correspondía al sexo masculino, la mitad tenía entre 50 y 65 años y el 

70% desarrollaba alguna actividad laboral. Asimismo, todos los pacientes manifestaron 

haber recibido información acerca de los beneficios y posibles efectos adversos de la 

terapia al iniciar el tratamiento. Aunque el 90% indicó haber incumplido alguna cita de 

control, ninguno informó haber suspendido la administración de los medicamentos, 

evidenciándose un elevado nivel de adherencia terapéutica. El autor concluyó que la 

educación sanitaria, el acompañamiento permanente y el seguimiento sistemático por parte 

del equipo de salud constituyen elementos esenciales para favorecer la continuidad del 

tratamiento y mejorar los resultados terapéuticos en personas con tuberculosis (24). 

 

Chebet P. desarrolló en Kenia, durante el año 2022 el estudio denominado 

"Adherencia al tratamiento de la tuberculosis entre pacientes que toman medicamentos 

antituberculosos en el condado de Kilifi", con el propósito de identificar los factores 

relacionados con la adherencia terapéutica en personas con tuberculosis sensible a los 

medicamentos atendidas en el subcondado de Malindi. La investigación empleó un diseño 



33 
 

 
 

descriptivo de corte transversal e incluyó a 230 pacientes, quienes respondieron 

cuestionarios sobre características sociodemográficas, conocimientos acerca de la 

enfermedad y aspectos conductuales. La adherencia fue valorada mediante la escala de 

Morisky-Green. Los resultados indicaron que tres de cada cuatro participantes mantuvieron 

una adecuada adherencia al tratamiento, mientras que el restante presentó algún grado de 

incumplimiento terapéutico. Asimismo, se evidenció que un mayor conocimiento sobre la 

tuberculosis, una mejor comprensión de la gravedad de la enfermedad, la satisfacción con 

la atención recibida y la participación en grupos de apoyo se asociaron significativamente 

con un mayor cumplimiento del tratamiento. En contraste, una elevada percepción de 

susceptibilidad mostró una relación negativa con la adherencia. Del mismo modo, las 

personas que contaban con apoyo familiar y social lograron una mayor continuidad 

terapéutica respecto de aquellas que carecían de estas redes de soporte. En conjunto, los 

hallazgos respaldan que la educación sanitaria, la calidad de la atención y el 

acompañamiento familiar constituyen componentes esenciales para mejorar la adherencia 

al tratamiento antituberculoso, resaltando la importancia de fortalecer las intervenciones 

educativas y el apoyo psicosocial dirigidos a esta población (25). 

 

Merino M., Jiménez De Y. y Vera M.R. publicaron en Ecuador, durante el año 2021, 

el estudio titulado "Factores que inciden en el abandono del tratamiento antituberculoso en 

los pacientes que acudían a los subcentros de salud en la ciudad de Milagro", orientado a 

identificar los factores asociados al abandono del tratamiento en pacientes atendidos en 

los subcentros de salud de dicha ciudad. Para ello realizaron una investigación con enfoque 

cuantitativo, de alcance descriptivo y diseño transversal, en la que participaron 60 

pacientes con antecedente de abandono terapéutico. La información fue obtenida mediante 

encuestas estructuradas que evaluaron variables socioeconómicas, familiares y 

relacionadas con el tratamiento. Los resultados mostraron que el 71,67% de los 

participantes consideró excesivamente prolongada la duración del tratamiento, mientras 

que el 65,0% manifestó limitaciones económicas que dificultaban su asistencia regular al 
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establecimiento de salud. Además, el 71,67% señaló no haber recibido apoyo durante el 

proceso terapéutico y el 61,67% informó la presencia de reacciones adversas a los 

medicamentos antituberculosos. En cuanto a la educación brindada por el personal 

sanitario, el 80,0% indicó haber recibido información insuficiente sobre su tratamiento y el 

66,67% expresó la necesidad de implementar actividades educativas complementarias. 

También se identificó que el 66,67% de los pacientes presentaba diabetes mellitus como 

comorbilidad asociada. La evidencia obtenida permitió establecer que el abandono 

terapéutico estuvo condicionado principalmente por factores socioeconómicos, la limitada 

educación sanitaria, la ausencia de apoyo familiar y la aparición de efectos adversos, 

sugiriendo que el fortalecimiento del acompañamiento integral y de las estrategias 

educativas podría contribuir a mejorar la adherencia y disminuir el abandono del 

tratamiento antituberculoso (26). 

 

Borbor S. desarrolló en Ecuador, durante el año 2020, el estudio denominado 

"Factores sociales que influyen en la adherencia del tratamiento de la tuberculosis 

pulmonar en pacientes que asistían al Centro de Salud San Judas Tadeo", con la finalidad 

de analizar la influencia de los factores sociales sobre el cumplimiento terapéutico en 

pacientes con tuberculosis pulmonar atendidos en dicho establecimiento de salud. La 

investigación adoptó un enfoque cuantitativo, con diseño no experimental y corte 

transversal, sustentado en el método hipotético-deductivo. Aunque inicialmente se 

consideró una población de 25 pacientes, la aplicación de los criterios de selección permitió 

conformar una muestra final de 20 participantes, seleccionados mediante muestreo no 

probabilístico por conveniencia. La evaluación de la adherencia se realizó utilizando la 

escala de Morisky-Green, la cual evidenció una adecuada confiabilidad (α de Cronbach = 

0,873). Las características de la población mostraron predominio de pacientes entre 19 y 

40 años (60%), de sexo masculino (65%), casados (50%) y residentes en zonas urbanas 

(95%). Asimismo, el 65% presentó un nivel educativo medio y el 70% pertenecía a un nivel 

socioeconómico medio. En relación con el diagnóstico clínico, el 55% correspondía a casos 
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de tuberculosis sensible, el 25% a tuberculosis resistente y el 20% a tuberculosis 

multirresistente. Además, el 60% iniciaba tratamiento por primera vez, mientras que el 40% 

tenía antecedentes de recaída; de igual forma, el 95% llevaba más de tres meses 

recibiendo tratamiento antituberculoso. La valoración de la adherencia mediante la escala 

de Morisky-Green reveló que el 75% de los participantes no cumplía adecuadamente el 

tratamiento. A partir de estos resultados, la autora determinó que los factores sociales 

desempeñan un papel relevante en la continuidad terapéutica y destacó que el 

fortalecimiento del apoyo familiar, comunitario y social constituye una estrategia 

fundamental para favorecer el cumplimiento del tratamiento y disminuir el riesgo de 

abandono terapéutico (27). 

 

3.1.2 A nivel nacional 

 

Cabrera A. desarrolló en Ica, durante el año 2024, el estudio titulado "Prevalencia y 

factores asociados a la no adherencia al tratamiento contra la tuberculosis entre los 

pacientes atendidos en la Micro Red Guadalupe", con el propósito de estimar la frecuencia 

de incumplimiento del tratamiento antituberculoso e identificar los factores relacionados 

con este problema. La investigación correspondió a un diseño cuantitativo, descriptivo, no 

experimental y de corte transversal. Participaron 20 pacientes con diagnóstico de 

tuberculosis, seleccionados mediante un muestreo censal no probabilístico. Para la 

obtención de la información se emplearon encuestas, revisión documental, un 

cuestionario estructurado y la escala de Morisky-Green-Levine como instrumento para 

evaluar la adherencia terapéutica. Los participantes fueron predominantemente hombres 

(60%), con educación secundaria (85%) y procedentes de zonas urbanas (60%). El 

estudio identificó una elevada frecuencia de incumplimiento terapéutico, observándose 

que el 80% de los pacientes no seguía adecuadamente el tratamiento prescrito. Entre los 

factores evaluados, las reacciones adversas a los medicamentos constituyeron el 

principal motivo asociado a la no adherencia. En contraste, el análisis mediante la prueba 

exacta de Fisher no evidenció asociación estadísticamente significativa entre la 
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adherencia y variables como el sexo, el nivel educativo o la satisfacción con la atención 

recibida. La evidencia obtenida permitió señalar que la no adherencia continúa siendo un 

problema relevante en esta población y resalta la necesidad de fortalecer las acciones de 

educación, acompañamiento y seguimiento permanente para favorecer la continuidad del 

tratamiento y mejorar los resultados terapéuticos  (28). 

 

De La Cruz realizó en el Callao, durante el año 2023, la investigación denominada 

"Factores asociados con la adherencia y el abandono del tratamiento en pacientes con 

tuberculosis en Sarita Colonia", orientada a evaluar la relación entre el apoyo familiar y la 

adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis pulmonar atendidos bajo la 

estrategia DOTS. Se desarrolló un estudio cuantitativo, correlacional y de corte 

transversal, en el que participaron 100 pacientes. Para la recolección de información se 

utilizaron el APGAR Familiar, destinado a valorar el funcionamiento y apoyo familiar, y la 

escala de Morisky-Green para medir el nivel de adherencia al tratamiento. La asociación 

entre ambas variables fue analizada mediante el coeficiente de correlación de Spearman, 

considerando un nivel de significancia de p < 0,05. Los resultados mostraron que el 62% 

de los participantes percibía un elevado apoyo familiar, mientras que el 28% reportó un 

nivel intermedio y el 10% un nivel bajo. En cuanto a la adherencia terapéutica, el 68% 

presentó una adherencia alta, el 22% una adherencia moderada y el 10% una adherencia 

baja. El análisis estadístico confirmó una relación positiva y significativa entre ambas 

variables (p < 0,05), indicando que un mayor involucramiento de la familia favorece el 

cumplimiento del tratamiento. Entre las formas de apoyo más importantes destacaron el 

acompañamiento durante la administración de los medicamentos, la supervisión de las 

citas de control, la ayuda económica para cubrir gastos derivados del tratamiento y el 

soporte emocional brindado durante el proceso terapéutico. En contraste, la ausencia de 

apoyo familiar, los conflictos dentro del hogar y las limitaciones económicas se 

relacionaron con mayores dificultades para completar el tratamiento. Los hallazgos 

respaldan la importancia de incorporar a la familia como parte activa del proceso 
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terapéutico mediante estrategias de educación, consejería y comunicación permanente 

entre el equipo de salud, el paciente y su entorno (29). 

 

Tapia A. desarrolló en Tacna, durante el año 2023, el estudio titulado “Factores 

asociados al abandono del tratamiento de pacientes con tuberculosis de la Red de Salud”, 

con el propósito de identificar los factores relacionados con el abandono del tratamiento 

antituberculoso en pacientes pertenecientes a la Red de Salud de Tacna. La investigación 

correspondió a un estudio observacional, retrospectivo, transversal y de casos y 

controles. La población estuvo conformada por 367 pacientes con tuberculosis, de los 

cuales se seleccionó una muestra de 130 mediante muestreo no probabilístico por 

conveniencia. El grupo de casos incluyó a 13 pacientes que abandonaron el tratamiento 

(10,0%), mientras que el grupo control estuvo integrado por 117 pacientes que culminaron 

satisfactoriamente el esquema terapéutico (90,0%). El análisis permitió identificar que 

diversos aspectos relacionados con el seguimiento brindado por los servicios de salud 

incrementaban la probabilidad de abandono terapéutico. Entre ellos destacaron la 

ausencia de un abordaje multidisciplinario, la falta de supervisión durante la 

administración de los medicamentos, las reiteradas inasistencias a las citas de control y 

el escaso monitoreo clínico durante las diferentes fases del tratamiento. Asimismo, los 

pacientes que interrumpían con mayor frecuencia la toma de la medicación o mantenían 

una asistencia irregular a los controles presentaban un mayor riesgo de abandonar la 

terapia. Los resultados evidencian que la calidad del seguimiento realizado por el personal 

de salud constituye un componente esencial para garantizar la continuidad del 

tratamiento, por lo que resulta necesario fortalecer el acompañamiento individualizado, la 

supervisión permanente y las intervenciones orientadas a mejorar la adherencia 

terapéutica (30). 

 

Bravo Y. publicó en Ica, durante el año 2023, la investigación titulada “Factores 

asociados con la adherencia al tratamiento: grupo de pacientes con tuberculosis sensible 
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atendidos en el Centro de Salud de Parcona”, cuyo propósito fue analizar los factores 

relacionados con la adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis sensible 

atendidos en dicho establecimiento de salud. El estudio presentó un enfoque cuantitativo, 

con diseño descriptivo-observacional, transversal y no experimental, incluyendo una 

muestra de 69 pacientes que recibían tratamiento antituberculoso durante el periodo de 

estudio. 

Los hallazgos mostraron una elevada frecuencia de no adherencia en distintos grupos de 

pacientes. Desde el ámbito sociodemográfico, el incumplimiento terapéutico fue más 

frecuente entre adultos jóvenes, hombres, convivientes, personas con menor nivel 

educativo y pacientes desempleados. En relación con las características clínicas, la no 

adherencia se observó con mayor frecuencia en pacientes con coinfección por VIH, 

antecedentes de tuberculosis y presencia de reacciones adversas a los medicamentos 

antituberculosos. Asimismo, entre los hábitos de vida evaluados, el consumo de alcohol, 

tabaco y drogas se relacionó con menores niveles de cumplimiento del tratamiento. En 

conjunto, la evidencia obtenida sugiere que la adherencia terapéutica está influenciada 

por factores sociodemográficos, clínicos y conductuales, resaltando la importancia de 

implementar intervenciones integrales que contemplen educación sanitaria, seguimiento 

continuo y estrategias de apoyo dirigidas a pacientes con mayor riesgo de incumplimiento 

terapéutico (31). 

 

Valderrama L. desarrolló en Lima, durante el año 2022, el estudio titulado “Factores 

de riesgo relacionados con el abandono del tratamiento antituberculoso entre pacientes 

que asisten al Centro de Salud La Huayrona”, con la finalidad de identificar los factores 

asociados al abandono del tratamiento en pacientes atendidos bajo la estrategia DOTS. 

La investigación correspondió a un estudio cuantitativo, de diseño descriptivo-

correlacional y corte transversal, en el que participaron 80 pacientes. La información se 

obtuvo mediante un cuestionario estructurado que exploró variables sociodemográficas, 

familiares, individuales y relacionadas con el sistema de salud, mientras que el 
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procesamiento estadístico se realizó utilizando estadística descriptiva y la prueba de Chi-

cuadrado mediante el programa SPSS. Los resultados mostraron que el 35% de los 

pacientes interrumpió el tratamiento antituberculoso. Entre los factores asociados 

destacaron las limitaciones económicas y la inestabilidad laboral, condiciones que 

dificultaban cubrir los gastos de transporte y alimentación necesarios para asistir 

regularmente al establecimiento de salud. Asimismo, se observó que una proporción 

importante de pacientes que abandonó el tratamiento pertenecía a familias con escaso 

apoyo emocional o con conflictos intrafamiliares. En el ámbito individual también se 

identificaron factores como el consumo de alcohol y otras sustancias, el desconocimiento 

de la importancia de completar el tratamiento y la presencia de reacciones adversas a los 

medicamentos. Adicionalmente, se evidenció que determinados aspectos del sistema 

sanitario, como los horarios restringidos de atención, las dificultades de comunicación con 

el personal de salud y las limitaciones organizacionales posteriores a la pandemia, 

afectaban la continuidad terapéutica. Los hallazgos ponen de manifiesto que el abandono 

del tratamiento responde a la interacción de factores económicos, familiares, personales 

e institucionales, por lo que resulta necesario fortalecer las intervenciones educativas, el 

apoyo psicosocial y las estrategias de seguimiento para mejorar la adherencia al 

tratamiento antituberculoso (32). 

 
Bernales Y. publicó en Lima, durante el año 2021, la investigación titulada “Apoyo 

familiar y adherencia a la terapia de tuberculosis pulmonar en pacientes que asistieron a 

un puesto de salud en Cerro El Pino”, orientada a evaluar la relación existente entre el 

apoyo familiar y la adherencia al tratamiento en pacientes con tuberculosis pulmonar 

atendidos bajo la estrategia DOTS. El estudio presentó un enfoque cuantitativo, diseño 

correlacional y corte transversal, incluyendo una muestra de 100 pacientes. Para la 

recolección de información se utilizaron el cuestionario APGAR Familiar y la escala de 

Morisky-Green, mientras que la asociación entre ambas variables fue analizada mediante 

la prueba de correlación de Spearman. Los resultados evidenciaron que el 62% de los 



40 
 

 
 

participantes percibía un elevado nivel de apoyo familiar y que el 68% mantenía una 

adecuada adherencia al tratamiento antituberculoso. El análisis estadístico confirmó una 

relación positiva y significativa entre ambas variables (p < 0,05), indicando que el 

acompañamiento familiar favorece el cumplimiento terapéutico. Entre las manifestaciones 

de apoyo con mayor influencia destacaron la supervisión de la administración de los 

medicamentos, el acompañamiento a las consultas de control, el respaldo económico y 

el apoyo emocional brindado durante el tratamiento. En contraste, los pacientes con 

escasa participación familiar presentaron mayores dificultades para mantener la 

continuidad terapéutica y un riesgo más elevado de abandono. La evidencia obtenida 

respalda la importancia de incorporar a la familia como un componente activo de las 

estrategias de atención de la tuberculosis, promoviendo acciones educativas y de 

acompañamiento que contribuyan a mejorar la adherencia y los resultados del tratamiento 

(33). 

 

3.1.3 A nivel regional y local 

 

Amau K. desarrolló en Cusco, durante el año 2021, el estudio denominado “Perfil 

sociodemográfico y clínico de los pacientes que recibieron tratamiento para la tuberculosis 

en el Hospital Regional del Cusco, 2018”, con el propósito de caracterizar el perfil 

epidemiológico y clínico de los pacientes atendidos en dicho establecimiento de salud. La 

investigación correspondió a un estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y de corte 

transversal, basado en la revisión documental de 54 historias clínicas seleccionadas 

mediante un muestreo no probabilístico. El análisis mostró un predominio de pacientes 

adultos mayores, de sexo masculino, con bajo nivel educativo y procedentes de zonas 

rurales. Desde el punto de vista clínico, la mayoría presentó tuberculosis pulmonar 

sensible tratada con medicamentos de primera línea; sin embargo, también se identificó 

una frecuencia importante de recaídas e interrupciones previas del tratamiento, lo que 

motivó el reinicio del esquema terapéutico en un grupo considerable de pacientes. 



41 
 

 
 

Asimismo, entre las principales complicaciones registradas destacaron el dolor 

musculoesquelético y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Estos hallazgos 

evidencian la necesidad de fortalecer el seguimiento clínico, la detección temprana de 

complicaciones y las intervenciones dirigidas a mejorar la continuidad del tratamiento 

antituberculoso y reducir el riesgo de recaídas (34). 

 
Enríquez A. realizó en Cusco (Perú), durante el año 2022, la investigación titulada 

“Factores relacionados con la adherencia al tratamiento antituberculoso en pacientes 

atendidos en la Red de Servicios de Salud Cusco Sur”, con el objetivo de identificar los 

factores asociados al cumplimiento terapéutico en pacientes con tuberculosis. El estudio 

presentó un enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo-correlacional y diseño prospectivo, 

incluyendo una muestra de 40 pacientes en tratamiento. La información fue obtenida 

mediante instrumentos estructurados que evaluaron variables personales, familiares, 

socioeconómicas y organizacionales relacionadas con la adherencia. Los resultados 

evidenciaron que el 72,5% de los participantes mantuvo una adecuada adherencia al 

tratamiento. El análisis estadístico mediante la prueba de Chi-cuadrado demostró una 

asociación significativa entre la adherencia terapéutica y variables socioeconómicas 

como el ingreso familiar mensual (p = 0,016) y la condición de propiedad de la vivienda 

(p = 0,017). Aunque la mayoría de los participantes manifestó recibir apoyo familiar, no 

presentar hábitos nocivos y percibir una atención empática por parte del personal de 

salud, fueron las condiciones económicas y habitacionales las que mostraron mayor 

influencia sobre el cumplimiento del tratamiento. En consecuencia, la autora destacó que 

la estabilidad económica y mejores condiciones de vivienda favorecen la continuidad 

terapéutica, resaltando la importancia de incorporar estos determinantes sociales en las 

estrategias de control de la tuberculosis (35). 

 

Alarcón A. desarrolló en Cusco (Perú), durante el año 2022, el estudio denominado 

"Perfil sociodemográfico y clínico de los pacientes con tuberculosis tratados en la Red de 

Servicios de Salud Cusco Norte, 2022", con la finalidad de caracterizar las condiciones 
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sociodemográficas y clínicas de los pacientes atendidos en la Red de Servicios de Salud 

Cusco Norte, así como identificar los factores relacionados con la adherencia al 

tratamiento antituberculoso. La investigación correspondió a un estudio cuantitativo, 

descriptivo, no experimental y de corte transversal. La población estuvo integrada por 

pacientes diagnosticados con tuberculosis durante el periodo de estudio, analizándose de 

manera censal las historias clínicas y los registros del programa de tuberculosis. La 

información fue recopilada mediante fichas de revisión documental, mientras que la 

adherencia terapéutica se evaluó utilizando el Test de Morisky-Green-Levine. Los 

resultados evidenciaron un predominio de pacientes de sexo masculino, con educación 

secundaria y procedentes principalmente de zonas urbanas. Entre los factores 

analizados, las reacciones adversas asociadas al tratamiento antituberculoso fueron las 

que mostraron mayor relación con la falta de adherencia. En contraste, variables como el 

sexo, el nivel de conocimiento sobre la enfermedad y la percepción del sistema de salud 

no presentaron asociación estadísticamente significativa con el cumplimiento terapéutico. 

Asimismo, el estudio identificó una elevada frecuencia de pacientes no adherentes, 

resultado que coincide con lo reportado en otras investigaciones desarrolladas en 

contextos similares. Los hallazgos ponen de manifiesto la necesidad de fortalecer la 

vigilancia de las reacciones adversas, así como implementar estrategias de 

acompañamiento clínico y psicosocial que favorezcan la continuidad del tratamiento y 

mejoren los resultados terapéuticos (36). 
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3.2 Bases teóricas 

 

3.2.1 Historia de la tuberculosis 

 

La tuberculosis acompaña a la humanidad desde tiempos remotos y constituye una 

de las enfermedades infecciosas con mayor evidencia histórica. Hallazgos 

paleopatológicos realizados en restos óseos de momias egipcias con una antigüedad 

superior a cinco mil años han identificado lesiones compatibles con esta enfermedad, lo 

que demuestra que su presencia antecede a las primeras civilizaciones documentadas, 

según refiere Daniel (37). De igual manera, registros provenientes de las culturas griega 

e india describen cuadros respiratorios crónicos compatibles con la antigua "tisis", 

denominación utilizada antes de conocerse el origen bacteriano de la enfermedad. 

Durante los siglos XVIII y XIX la tuberculosis alcanzó proporciones epidémicas en 

Europa y América, convirtiéndose en una de las principales causas de mortalidad. La 

magnitud de su impacto sanitario y social motivó que fuera conocida como la "plaga 

blanca", debido al elevado número de defunciones que ocasionaba y al progresivo 

deterioro físico que producía en quienes la padecían (38). 

El conocimiento científico sobre la enfermedad experimentó un cambio trascendental 

en 1882, cuando Robert Koch identificó Mycobacterium tuberculosis como el agente 

etiológico responsable de su transmisión (39). Este descubrimiento sentó las bases para 

el desarrollo de métodos diagnósticos más precisos y para el diseño de estrategias 

terapéuticas dirigidas al control de la infección. Posteriormente, la introducción de la 

vacuna Bacilo de Calmette-Guérin (BCG) en 1921 y el descubrimiento de la 

estreptomicina en 1944 representaron avances decisivos en la prevención y el tratamiento 

de la tuberculosis, contribuyendo significativamente a disminuir su impacto en la población 

(40). 
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Tuberculosis  

a) Definición  

La tuberculosis (TB) es una enfermedad de origen bacteriano producida por 

Mycobacterium tuberculosis, cuyo compromiso clínico afecta principalmente al aparato 

respiratorio, aunque también puede presentarse en localizaciones extrapulmonares como 

los ganglios linfáticos, el sistema nervioso central, los huesos y otros órganos (41). La 

propagación de la infección ocurre predominantemente mediante la inhalación de 

aerosoles que contienen bacilos viables, liberados al ambiente por personas con 

tuberculosis pulmonar o laríngea en fase activa, lo que favorece la transmisión en 

espacios con contacto estrecho y ventilación insuficiente. A pesar de que en la actualidad 

existen métodos diagnósticos confiables y esquemas terapéuticos eficaces, la 

tuberculosis continúa representando un importante desafío para los sistemas de salud 

debido a su elevada capacidad de transmisión, la persistencia de factores sociales que 

favorecen su propagación y el incremento de cepas con resistencia a los medicamentos 

antituberculosos, circunstancias que dificultan su control a nivel mundial (42). 

b) Etiología 

La tuberculosis tiene como agente etiológico principal a Mycobacterium tuberculosis, 

aunque otras micobacterias pertenecientes al mismo complejo, entre ellas M. africanum 

y M. microti, también pueden ocasionar la enfermedad en determinadas circunstancias. 

El ser humano constituye el reservorio más importante de estos microorganismos, cuya 

transmisión ocurre fundamentalmente por vía aérea. El contagio se produce cuando una 

persona susceptible inhala núcleos goticulares que contienen bacilos viables, liberados al 

ambiente por pacientes con tuberculosis pulmonar o laríngea activa durante actividades 

cotidianas como la tos, el habla o el canto. La permanencia de estas partículas en 

suspensión, especialmente en espacios cerrados con escasa ventilación y elevada 

concentración de personas, favorece la propagación de la infección (43). 
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Desde el punto de vista epidemiológico, se estima que una persona con tuberculosis 

pulmonar sin tratamiento puede transmitir la infección a varias personas de su entorno a 

lo largo de un año. No obstante, la infección no implica necesariamente el desarrollo de 

enfermedad activa, ya que en la mayoría de los individuos el sistema inmunitario logra 

contener la multiplicación del bacilo, estableciendo un estado conocido como infección 

latente (44). Cuando este equilibrio inmunológico se altera por condiciones como la 

infección por VIH, la diabetes mellitus, la desnutrición, el uso de fármacos 

inmunosupresores u otras situaciones que comprometen la respuesta inmunitaria, 

aumenta el riesgo de progresión hacia la tuberculosis activa. En este contexto, el 

diagnóstico oportuno y el inicio precoz del tratamiento no solo favorecen la recuperación 

del paciente, sino que también disminuyen significativamente la posibilidad de transmisión 

dentro de la comunidad (45). 

 

c) Patología 

Tras la inhalación de aerosoles contaminados, los bacilos de Mycobacterium 

tuberculosis alcanzan los alvéolos pulmonares, donde son fagocitados por los macrófagos 

alveolares. Sin embargo, este microorganismo posee mecanismos que le permiten 

sobrevivir dentro de estas células e iniciar su replicación, desencadenando una respuesta 

inmunitaria celular destinada a limitar la propagación de la infección. Como resultado de 

este proceso se forman los granulomas tuberculosos, estructuras organizadas por células 

inflamatorias que rodean al bacilo y cuyo centro suele presentar necrosis caseosa, 

característica histopatológica de la enfermedad (46). 

La evolución clínica dependerá, en gran medida, de la capacidad del sistema 

inmunitario para mantener controlada la infección. Cuando la respuesta inmune es eficaz, 

los bacilos permanecen contenidos dentro de los granulomas y la infección evoluciona 

hacia una fase latente, sin manifestaciones clínicas. En cambio, el deterioro de la 

inmunidad favorece la ruptura de estas estructuras, permitiendo la reactivación bacteriana 

y el desarrollo de tuberculosis activa (47). En esta etapa pueden formarse cavidades 
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pulmonares que incrementan la eliminación de bacilos y, por tanto, la transmisión de la 

enfermedad. Además, la diseminación hematógena del microorganismo puede 

comprometer diversos órganos, originando formas extrapulmonares graves, como la 

tuberculosis miliar o la meningitis tuberculosa (48). 

 

d) Transmisión  

La transmisión de la tuberculosis ocurre principalmente por vía aérea, mediante la 

inhalación de aerosoles que contienen Mycobacterium tuberculosis y que son expulsados 

por personas con tuberculosis pulmonar o laríngea activa al toser, estornudar, hablar o 

cantar (49). El riesgo de infección aumenta cuando existe una exposición frecuente o 

prolongada en espacios cerrados y con escasa ventilación, especialmente si la persona 

fuente presenta una elevada carga bacilar. Debido a su reducido tamaño, los núcleos 

goticulares, con un diámetro aproximado de 1 a 5 μm, pueden permanecer suspendidos 

en el aire durante varias horas, facilitando la diseminación del microorganismo y su 

llegada hasta los alvéolos pulmonares del huésped susceptible (50). 

Aunque la vía respiratoria constituye el principal mecanismo de transmisión, en 

circunstancias poco frecuentes el microorganismo puede ingresar a través de membranas 

mucosas lesionadas o mediante soluciones de continuidad en la piel (51). Asimismo, 

determinados procedimientos que generan aerosoles, como la broncoscopia, la 

intubación endotraqueal y las necropsias de pacientes con tuberculosis activa, 

incrementan el riesgo de exposición ocupacional del personal de salud, razón por la cual 

requieren la aplicación estricta de medidas de bioseguridad y protección respiratoria (52).  

La posibilidad de que la enfermedad se transmita depende de cuatro factores: 

• Las características del enfermo. 

• El entorno en que tiene lugar la exposición.  

• La duración de la exposición. 

• La susceptibilidad del receptor. 
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e) Síntomas 

La infección por Mycobacterium tuberculosis puede presentarse en dos formas 

clínicas claramente diferenciadas: infección tuberculosa latente y enfermedad tuberculosa 

activa. En la infección latente, la persona ha desarrollado una respuesta inmunológica 

frente al bacilo, evidenciada por pruebas inmunológicas positivas, pero no presenta 

manifestaciones clínicas, alteraciones radiológicas compatibles con enfermedad activa ni 

capacidad para transmitir la infección. En contraste, la enfermedad tuberculosa se 

caracteriza por la presencia de signos y síntomas clínicos, así como por hallazgos 

radiológicos y microbiológicos que confirman la actividad del proceso infeccioso (53).  

La tuberculosis activa puede manifestarse durante la infección primaria o como 

consecuencia de la reactivación de una infección latente previamente controlada. En la 

fase primaria, la enfermedad suele evolucionar de forma asintomática o con 

manifestaciones clínicas poco específicas. Desde el punto de vista radiológico, es 

frecuente observar lesiones inflamatorias pulmonares acompañadas de adenopatías 

hiliares, especialmente en la población pediátrica. Por el contrario, la reactivación ocurre 

cuando los mecanismos de defensa del huésped se debilitan, favoreciendo nuevamente 

la multiplicación del bacilo y el desarrollo de enfermedad clínica. 

La evolución hacia una u otra forma depende principalmente de la capacidad del 

sistema inmunitario para contener la infección. Cuando la respuesta inmune es adecuada, 

los bacilos permanecen controlados dentro de los granulomas y la infección se mantiene 

en estado latente, sin manifestaciones clínicas. En cambio, si dicha respuesta se 

deteriora, aumenta la probabilidad de progresión hacia tuberculosis activa, con las 

correspondientes manifestaciones clínicas y riesgo de transmisión a otras personas, 

como señala Nardell (53). 

De lo contrario, los síntomas son: 

• Dolor en el pecho  

• Una tos fuerte que dura 3 semanas o más  

• Tos con sangre o esputo (flema) desde lo profundo de los pulmones 
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• Debilidad o fatiga 

• Pérdida de peso 

• Sin apetito 

• Escalofríos 

• Fiebre  

• Sudando por la noche

Los síntomas de la tuberculosis activa en otras partes del cuerpo dependen de la 

ubicación del área afectada (53). 

• La enfermedad tuberculosa de los ganglios linfáticos puede causar una hinchazón 

firme de color rojo o morado debajo de la piel. 

• La enfermedad tuberculosa del riñón puede causar sangre en la orina. 

• La meningitis tuberculosa (enfermedad tuberculosa del cerebro) puede causar dolor 

de cabeza o confusión. 

• La enfermedad tuberculosa de la columna vertebral puede causar dolor de espalda. 

• La enfermedad tuberculosa de la laringe puede causar ronquera  

 

f) Prevención de la enfermedad 

Con el objetivo de reducir el riesgo de infección por Mycobacterium tuberculosis en 

la población, el personal de salud ejecuta diversas acciones orientadas a la prevención, 

dentro de las cuales se incluye la prevención primaria. 

• Vacunación con Bacilo de Calmette-Guérin: La inmunización con la vacuna Bacilo 

de Calmette-Guérin (BCG) constituye una de las estrategias preventivas más 

importantes frente a la tuberculosis, especialmente durante los primeros meses de vida 

(54). Esta vacuna, elaborada a partir de una cepa atenuada de Mycobacterium bovis, 

estimula la respuesta inmunitaria del huésped y reduce el riesgo de desarrollar formas 

graves de la enfermedad en la infancia, entre ellas la meningitis tuberculosa y la 

tuberculosis diseminada (55). Aunque su efecto protector frente a la tuberculosis 
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pulmonar del adolescente y del adulto es variable, la BCG continúa siendo una 

intervención prioritaria en países con elevada carga de enfermedad, debido a su 

contribución en la disminución de la morbimortalidad infantil y al fortalecimiento de las 

estrategias de control de la tuberculosis (55).  

g) Tamizaje sistemático de tuberculosis 

El tamizaje sistemático constituye una estrategia orientada a identificar de forma 

temprana a personas con mayor probabilidad de presentar tuberculosis, facilitando el 

diagnóstico oportuno y el inicio precoz del tratamiento. Esta intervención se dirige 

principalmente a poblaciones con mayor riesgo de exposición o progresión de la 

enfermedad y comprende diferentes métodos de evaluación: 

• Tamizaje por síntomas: La evaluación clínica inicial consiste en identificar la 

presencia de manifestaciones compatibles con tuberculosis. Cuando una persona 

presenta dos o más síntomas sugestivos, es clasificada como caso presuntivo y 

requiere estudios bacteriológicos para confirmar o descartar el diagnóstico, conforme 

a los criterios establecidos para la vigilancia de la enfermedad (56). 

• Tamizaje con rayos X de tórax: La radiografía de tórax representa una herramienta 

complementaria para la detección precoz de lesiones sugestivas de tuberculosis, 

particularmente en personas pertenecientes a grupos de riesgo o con antecedentes de 

exposición. Su utilización permite identificar alteraciones pulmonares incluso antes de 

la aparición de síntomas clínicos, favoreciendo la confirmación diagnóstica y la 

implementación temprana de medidas terapéuticas y de control (57). 

 

h) Diagnóstico bacteriológico de la tuberculosis  

La confirmación de la tuberculosis se fundamenta en la demostración bacteriológica 

de Mycobacterium tuberculosis mediante diferentes pruebas de laboratorio. Entre los 

métodos disponibles se incluyen la baciloscopia, el cultivo y las pruebas de detección 

rápida de tipo molecular, cuya elección depende de las características clínicas del 

paciente, la disponibilidad de recursos diagnósticos y la necesidad de identificar 
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resistencia a los medicamentos. No obstante, la interpretación de cualquier resultado 

debe realizarse de manera conjunta con la evaluación clínica y epidemiológica del 

paciente para establecer el diagnóstico definitivo (58). 

Pruebas para el diagnóstico de tuberculosis sin detección de farmacorresistencia: 

 

 

1. Baciloscopia: La baciloscopia constituye una de las herramientas diagnósticas más 

utilizadas en los programas de control de la tuberculosis, debido a su rapidez, bajo 

costo y facilidad de implementación. Su fundamento consiste en la identificación 

microscópica de bacilos ácido-alcohol resistentes (BAAR) presentes en muestras de 

esputo, empleando técnicas de tinción como Ziehl-Neelsen o auramina, las cuales 

permiten visualizar microorganismos compatibles con Mycobacterium tuberculosis 

(59). 

Esta prueba se indica principalmente en personas con manifestaciones clínicas 

sugestivas de tuberculosis pulmonar, como tos persistente, fiebre, pérdida de peso o 

sudoración nocturna. La detección de BAAR en las secreciones respiratorias permite 

identificar a los pacientes con mayor capacidad de transmisión, facilitando el inicio 

oportuno del tratamiento y la implementación de medidas de control epidemiológico 

(60). 

Habitualmente se analizan dos muestras de esputo obtenidas en momentos diferentes 

para incrementar el rendimiento diagnóstico. Aunque la baciloscopia presenta menor 

sensibilidad que otras técnicas microbiológicas y moleculares, continúa siendo una 

herramienta esencial en establecimientos de salud con recursos limitados, debido a su 

utilidad para la detección inicial de casos infecciosos (61). 

Además de confirmar el diagnóstico, este examen desempeña un papel importante en 

el seguimiento terapéutico. La disminución o desaparición de los bacilos en los 

controles seriados constituye un indicador indirecto de respuesta favorable al 

tratamiento y de reducción del riesgo de transmisión de la enfermedad (62). 



51 
 

 
 

La interpretación de los resultados se reporta conforme a los criterios establecidos en 

la siguiente tabla: 

 

Figura 1.  

Informe de resultados de baciloscopia por la técnica de tinción mediante Ziehl – Neelsen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Ministerio de Salud del Perú. Norma Técnica de Salud NTS 221-MINSA/DGIESP-2024. 

Lima: MINSA; 2024 (63). 

 

2. Cultivo de micobacterias: El cultivo de micobacterias constituye el método de 

referencia para la confirmación microbiológica de la tuberculosis, debido a que permite 

aislar Mycobacterium tuberculosis y realizar estudios de sensibilidad frente a los 

medicamentos antituberculosos. Esta prueba puede efectuarse utilizando muestras 

respiratorias o extrapulmonares, según la localización clínica de la enfermedad, y 

resulta especialmente útil cuando se requiere confirmar el diagnóstico o investigar la 

presencia de resistencia farmacológica (64). 

Los sistemas de cultivo disponibles se clasifican en medios sólidos y medios líquidos. 

Entre los primeros destacan los medios Löwenstein-Jensen y Ogawa, cuya principal 

característica es permitir el crecimiento de colonias bacterianas en un periodo 

aproximado de tres a ocho semanas(65). 
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Por otro lado, los sistemas líquidos, como Mycobacterial Growth Indicator Tube 

(MGIT), reducen significativamente el tiempo de detección al identificar el crecimiento 

bacteriano en un intervalo menor (66). 

La selección del método depende de la infraestructura y capacidad técnica de cada 

laboratorio. Cuando el cultivo evidencia micobacterias distintas al complejo 

Mycobacterium tuberculosis, las muestras son remitidas a laboratorios de referencia 

para realizar procedimientos de identificación y caracterización molecular. Además de 

confirmar el diagnóstico, el cultivo aporta información indispensable para orientar el 

tratamiento, especialmente en pacientes con sospecha de tuberculosis 

farmacorresistente (64). 

 

i) Diagnóstico de infección latente por tuberculosis 

La infección tuberculosa latente se identifica mediante pruebas inmunológicas que 

detectan la respuesta del sistema inmunitario frente a antígenos de Mycobacterium 

tuberculosis. Estas pruebas permiten reconocer personas infectadas que aún no presentan 

manifestaciones clínicas ni evidencia de enfermedad activa, favoreciendo la 

implementación de medidas preventivas en grupos con mayor riesgo de progresión  

La prueba de tuberculina o derivado proteico purificado (PPD) continúa siendo el 

método más utilizado para la detección de infección tuberculosa latente, especialmente en 

personas que han mantenido contacto con casos confirmados y en individuos 

pertenecientes a grupos de riesgo. La respuesta cutánea debe evaluarse entre las 48 y 72 

horas posteriores a la aplicación intradérmica del antígeno (67). 

La interpretación del resultado depende del contexto clínico y del estado inmunológico 

del paciente. En la población general, una induración igual o mayor de 10 mm se considera 

compatible con infección tuberculosa, mientras que en personas inmunocomprometidas el 

punto de corte se reduce a 5 mm. No obstante, el resultado debe analizarse de manera 

individual, debido a la posibilidad de obtener reacciones falsamente positivas relacionadas 
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con la vacunación previa con BCG o falsos negativos en personas con alteraciones de la 

respuesta inmunitaria (68). 

Las pruebas de liberación de interferón gamma (IGRA) representan una alternativa al 

PPD cuando se dispone de los recursos necesarios para su realización. Estas pruebas 

cuantifican la respuesta inmunológica frente a antígenos específicos de Mycobacterium 

tuberculosis y son particularmente útiles en la evaluación de contactos de casos 

confirmados y de personas con mayor probabilidad de desarrollar tuberculosis activa, 

especialmente aquellas pertenecientes a grupos vulnerables o con factores de riesgo (69). 

Interpretación de resultados 

• Reacción positiva: Sugiere infección latente por tuberculosis o posible enfermedad 

activa. 

• Reacción negativa: Indica que es poco probable la presencia de infección latente. 

• Reacción indeterminada: Resultado no concluyente, por lo que requiere repetición 

de la prueba 

 

j) Tratamiento Directamente Observado 

El Tratamiento Directamente Observado (DOT) constituye una de las principales 

estrategias empleadas para garantizar el cumplimiento del tratamiento antituberculoso. 

Su finalidad es asegurar que el paciente reciba cada dosis de los medicamentos bajo la 

supervisión de un trabajador de salud o de una persona previamente capacitada, 

favoreciendo la continuidad terapéutica y disminuyendo el riesgo de interrupción del 

tratamiento  Además de verificar la administración de los fármacos, esta estrategia 

permite brindar educación sanitaria, identificar oportunamente reacciones adversas, 

reforzar la importancia del cumplimiento terapéutico y mantener un seguimiento 

permanente de la evolución clínica del paciente. De esta manera, el DOT contribuye a 

incrementar las tasas de curación, reducir el abandono del tratamiento y limitar la 

aparición de tuberculosis farmacorresistente, consolidándose como uno de los 

componentes esenciales de los programas de control de la enfermedad (70). 
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k) Tratamiento  

El tratamiento de la tuberculosis tiene como objetivo eliminar Mycobacterium 

tuberculosis, interrumpir la cadena de transmisión y prevenir la aparición de resistencia a 

los medicamentos. La selección del esquema terapéutico depende principalmente del 

patrón de sensibilidad del bacilo, de las características clínicas del paciente y de la 

presencia o ausencia de resistencia a los fármacos de primera línea (71). 

En el Perú, los pacientes con tuberculosis sensible reciben un esquema basado en 

medicamentos de primera línea, administrados durante aproximadamente seis meses. En 

cambio, cuando se identifica resistencia a isoniacida, rifampicina o a múltiples fármacos, 

se requieren regímenes terapéuticos alternativos que incorporan medicamentos de 

segunda línea y cuya duración suele ser mayor. Estos tratamientos son más complejos, 

presentan una mayor carga farmacológica y requieren un seguimiento especializado, 

factores que pueden influir negativamente en la adherencia terapéutica (72). Los casos 

de tuberculosis pre-XDR y XDR demandan esquemas individualizados, con tratamientos 

prolongados que pueden extenderse hasta 24 meses e incluir medicamentos de 

administración parenteral o fármacos de uso restringido. Debido a su complejidad, estos 

pacientes requieren un monitoreo clínico continuo y la evaluación por comités 

especializados encargados de definir la conducta terapéutica más adecuada (73). 

En términos generales, el éxito del tratamiento no depende únicamente de la eficacia 

de los medicamentos, sino también de la capacidad del paciente para mantener el 

cumplimiento del esquema prescrito, del acceso oportuno a los servicios de salud, del 

acompañamiento brindado por el equipo sanitario y de la adecuada prevención y manejo 

de los efectos adversos. 

Esquema de tratamiento para tuberculosis sensible: El esquema terapéutico 

para la tuberculosis sensible es indicado por el médico tratante de acuerdo con la normativa 

vigente del Ministerio de Salud y comprende tanto los casos de tuberculosis pulmonar como 

extrapulmonar. Habitualmente se emplean medicamentos en presentación de dosis fija 

combinada (DFC), cuya administración se realiza bajo supervisión, siguiendo la estrategia 
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de Tratamiento Directamente Observado (DOT), con el propósito de favorecer la 

adherencia y asegurar el cumplimiento del tratamiento (74). 

La dosificación de los medicamentos se ajusta según el peso corporal del paciente y 

las recomendaciones establecidas en las guías nacionales. En situaciones especiales, 

como la tuberculosis extrapulmonar o la coinfección por VIH, el tratamiento requiere 

coordinación con el especialista correspondiente para garantizar un manejo integral y 

considerar las posibles interacciones farmacológicas entre los medicamentos 

antituberculosos y la terapia antirretroviral. Asimismo, cuando no existe confirmación 

bacteriológica ni evidencia de resistencia a isoniacida o rifampicina, y el paciente no 

presenta factores de riesgo para farmacorresistencia, se recomienda iniciar el esquema 

terapéutico correspondiente a la tuberculosis sensible conforme a la normativa nacional 

vigente (75). 

• Fase inicial o intensiva: Tiene una duración de 2 meses, empleando la combinación 

de isoniacida (H), rifampicina (R), etambutol (E) y pirazinamida (Z), administrada de 

forma diaria, para un total aproximado de 50 dosis. Su objetivo principal es reducir 

rápidamente la carga bacilar y cortar la cadena de transmisión. 

• Fase de continuación: Generalmente dura 4 meses, utilizando únicamente isoniacida 

y rifampicina (HR), también en administración diaria, completando alrededor de 100 

dosis. Esta fase tiene como finalidad eliminar las formas bacilares persistentes y 

prevenir recaídas (76). 

 

Esquema tratamiento para tuberculosis extrapulmonar complicadas: En casos 

como tuberculosis miliar, afectación del sistema nervioso central (SNC) o tuberculosis 

osteoarticular, la fase de continuación se prolonga hasta 10 meses, de la siguiente manera: 

• Fase intensiva: 2 meses (HREZ) diario — 50 dosis. 

• Fase de continuación extendida: 10 meses (HR) diario — aproximadamente 250 

dosis  
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Esta extensión responde a la mayor dificultad de penetración de los fármacos en 

tejidos afectados y al riesgo elevado de secuelas o recaídas en estas formas clínicas (77). 

 

Esquema de Tratamiento para Tuberculosis Resistente (RR/MDR/XDR): En los 

pacientes con tuberculosis resistente a rifampicina (TB-RR), tuberculosis 

multidrogorresistente (TB-MDR) y tuberculosis extensamente resistente (TB-XDR), el 

tratamiento requiere esquemas terapéuticos individualizados, definidos a partir de los 

resultados de las pruebas de sensibilidad a los medicamentos. A diferencia de la 

tuberculosis sensible, estos regímenes incorporan fármacos de segunda línea y demandan 

un seguimiento clínico más estricto debido a su mayor complejidad y al riesgo de presentar 

reacciones adversas. Cuando las condiciones clínicas lo permiten, pueden utilizarse 

esquemas abreviados con una duración aproximada de 9 a 11 meses, conformados por 

combinaciones de medicamentos de segunda línea que han demostrado mantener una 

adecuada eficacia terapéutica. Sin embargo, la selección del tratamiento depende del perfil 

de resistencia del bacilo, los antecedentes terapéuticos del paciente y la evaluación 

realizada por equipos especializados (78): 

• Moxifloxacino o levofloxacino  

• Clofazimina  

• Etambutol  

• Pirazinamida  

• Protionamida  

• Amikacina  

Los tratamientos largos tienen una duración prolongada de 18 a 24 meses en los que 

los regímenes orales de nuevos medicamentos junto con otros activos son la piedra 

angular: 

• Bedaquilina  

• Linezolid  

• Fluoroquinolonas u otros medicamentos, dependiendo de la sensibilidad.  
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Figura 2.  

Esquemas de tratamiento para la tuberculosis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Ministerio de Salud del Perú. Norma Técnica de Salud NTS 221-MINSA/DGIESP-2024. Lima: MINSA; 2024 (63). 



58 
 

 
 

l) Manejo de sospechas de reacciones adversas a medicamentos  

Durante el tratamiento de tuberculosis, es fundamental la vigilancia activa de las 

reacciones adversas a medicamentos (RAM), ya que estas pueden comprometer la 

adherencia, la seguridad del paciente y los resultados terapéuticos (77). 

Las RAM se clasifican según su severidad  
 

• RAM leve: Manifestaciones con síntomas tolerables, que no requieren tratamiento 

específico ni prolongan la hospitalización. Pueden o no requerir suspensión del 

fármaco. 

• RAM moderada: Interfiere con las actividades habituales del paciente, pero no 

representa riesgo vital. Requiere tratamiento farmacológico y podría implicar o no 

suspensión del medicamento. 

• RAM grave: Implica riesgo vital o genera consecuencias mayores, tales como: 

− Amenaza a la vida o muerte del paciente. 

− Necesidad de hospitalización o prolongación de estancia hospitalaria. 

− Discapacidad permanente o significativa. 

− Malformaciones fetales en gestante 

Se ha demostrado que las RAM graves afectan entre 2 % y 3 % de los pacientes en 

tratamiento antituberculoso, y representan un factor importante de abandono o 

interrupción del tratamiento (78). 

 

Además, los factores de riesgo para la aparición de RAM incluyen edad avanzada, 

coinfección con VIH, enfermedades hepáticas, desnutrición y consumo de alcohol. 

 

La detección temprana y el manejo adecuado de las RAM es clave para garantizar la 

continuidad del tratamiento, reducir complicaciones y mejorar los resultados terapéuticos, 

ya que una intervención oportuna puede minimizar la suspensión de los fármacos y 

mejorar la adherencia (79). 
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Figura 3.  

RAM antituberculosis comunes 

 

 

 
 

Nota: Ministerio de Salud del Perú. Norma Técnica de Salud NTS 221-MINSA/DGIESP-2024. Lima: 

MINSA; 2024 (63). 

 

Adherencia al tratamiento  

La adherencia al tratamiento es el grado en que un paciente sigue de manera 

constante y sostenible las recomendaciones del profesional de salud. Esto se define 

además por la OMS para incluir no solo el tratamiento con medicamentos, sino también 

la ingesta oportuna de medicinas, la asistencia a chequeos médicos, prácticas dietéticas 
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y modificaciones en el estilo de vida para provocar respuestas beneficiosas al tratamiento. 

Para la tuberculosis, la adherencia es más matizada: no es solo una cuestión personal de 

comportamiento individual, sino también una interacción de factores personales, 

familiares, comunitarios y del sistema de salud involucrados. Por lo tanto, se entiende 

como una forma activa de responsabilidad compartida donde el paciente es activo en el 

autocuidado, con el apoyo del equipo de salud. Esta dinámica es esencial para optimizar 

la eficacia del tratamiento, minimizar las recaídas, reducir la aparición de resistencia 

bacteriana y mejorar el bienestar de las personas que experimentan la enfermedad (80). 

 

a) Test de Morisky-Green de 8 ítems  

Este instrumento fue creado para hacer que el MMAS-4 sea más preciso y para 

caracterizar los patrones de incumplimiento de una manera más exhaustiva. También 

incluye preguntas adicionales de tipo Likert, a diferencia de la versión breve, que permiten 

clasificar la adherencia como alta, media o baja. Este nivel más alto de detalle ofrece una 

comprensión más profunda de por qué falta la continuidad del tratamiento, como el olvido, 

los viajes, las dificultades prácticas o las situaciones personales. Ha sido validado en 

varios idiomas y aplicado a múltiples enfermedades crónicas, incluidas la hipertensión, la 

diabetes, la tuberculosis, el VIH, el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

todas las cuales confirman su utilidad. Su mayor beneficio es la fiabilidad y riqueza de los 

datos, sin embargo, requiere más tiempo para administrarse y puede considerarse más 

extenso (81). 
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Tabla 3.  

Test de Morisky-Green de 8 ítems 

Nota: Test de Morisky-Green de 8 ítems (84) 

 

Factores que influyen en la Adherencia  

Los factores que influyen en la adherencia al tratamiento de la tuberculosis 

constituyen determinantes que condicionan la continuidad terapéutica y los resultados 

clínicos. Según la Organización Mundial de la Salud, estos factores pueden agruparse en 

cuatro dimensiones principales: socioeconómicas, relacionadas al sistema de salud, 

relacionadas a la terapia y relacionadas al paciente. La interacción entre estas 

dimensiones puede favorecer el cumplimiento o, por el contrario, conducir a la interrupción 

del tratamiento, especialmente en enfermedades que exigen regímenes prolongados y 

supervisados como la tuberculosis. En este sentido, el análisis de dichos factores resulta 

1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su 

enfermedad? 

SI NO 

2. En las últimas dos semanas, ¿ha dejado de tomar sus 

medicamentos algún día? 

SI NO 

3. ¿Ha interrumpido alguna vez su tratamiento sin indicación médica 

porque se sintió mejor? 

SI NO 

4. Cuando se siente mal, ¿ha dejado de tomar sus medicamentos? SI NO 

5. ¿Olvida tomar sus medicamentos cuando está ocupado o fuera 

de casa? 

SI NO 

6. ¿Toma la medicación exactamente a la hora indicada todos los 

días? 

SI NO 

7. Cuando viaja o está de vacaciones, ¿se olvida de llevar la 

medicación consigo? 

SI NO 

8. ¿Encuentra alguna dificultad para seguir su tratamiento tal y como 

se lo indicó el médico? 

 

Nunca 

Raramente 

A veces 

Frecuentemente 

Siempre 
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esencial para orientar estrategias que garanticen el éxito del tratamiento y el control de la 

enfermedad en la comunidad (82). 

 

1. Factores socioeconómicos: Los factores socioeconómicos juegan un papel 

fundamental en la adherencia al tratamiento antituberculoso, ya que afectan la 

capacidad del paciente para seguir de manera continua el régimen prescrito. La 

falta de recursos económicos puede limitar el acceso a los centros de salud, 

dificultando la asistencia a citas de seguimiento y la recepción del tratamiento 

directamente observado. Además, los pacientes pueden enfrentar la pérdida de 

ingresos por ausentarse del trabajo, lo que genera un conflicto entre cuidar su salud 

y mantener su sustento diario (83). 

 

2. Factores del sistema de salud: La organización y calidad del sistema de salud 

son determinantes fundamentales de la adherencia terapéutica. Horarios de 

atención inflexibles, desabastecimiento de medicamentos, escasa comunicación 

con el paciente y falta de seguimiento domiciliario generan desconfianza y 

desmotivación, dificultando que los pacientes completen el tratamiento. La ausencia 

de un enfoque comunitario o de apoyo cercano por parte del personal de salud 

reduce la supervisión directa y limita la orientación necesaria para mantener la 

adherencia. Por el contrario, un sistema que garantiza acceso oportuno, 

acompañamiento constante, orientación clara y seguimiento personalizado facilita 

que los pacientes cumplan con todas las dosis y controles, disminuyendo la 

probabilidad de interrupciones y la aparición de resistencias bacterianas (85). 

 

3. Factores relacionados con la terapia: El régimen antituberculoso presenta 

características que pueden afectar la adherencia. Su larga duración, normalmente 

seis meses para la tuberculosis sensible y más prolongada en casos de TB 

resistente, exige constancia y disciplina del paciente. La complejidad del esquema, 

con múltiples fármacos y dosis diarias, aumenta la posibilidad de errores en la 

medicación y fatiga terapéutica. Además, los efectos adversos frecuentes, como 
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náuseas, vómitos, hepatotoxicidad o neuropatías, pueden desmotivar y llevar a la 

suspensión prematura del tratamiento La percepción de mejoría clínica temprana 

es otro factor crítico, ya que puede generar la falsa sensación de curación y 

provocar la interrupción del régimen, aumentando el riesgo de recaída y resistencia 

bacteriana. En el caso de la TB-DR, la supervisión estrecha y el apoyo psicosocial 

son aún más necesarios para garantizar que la adherencia se mantenga a lo largo 

de todo el tratamiento (86). 

 

4. Factores relacionados con el paciente: La adherencia depende también de 

factores individuales que influyen directamente en el cumplimiento del tratamiento. 

Entre ellos destacan el conocimiento sobre la enfermedad y el tratamiento, la 

motivación personal, la percepción de gravedad y la confianza en el personal de 

salud. El estigma social asociado a la tuberculosis puede limitar la asistencia a los 

controles o generar vergüenza al tomar la medicación, afectando la continuidad 

terapéutica. Problemas psicológicos, como ansiedad, depresión o estrés, así como 

hábitos de vida poco saludables, también interfieren en el seguimiento adecuado 

del régimen. Por el contrario, la autoeficacia del paciente y el apoyo familiar o 

comunitario facilitan la adherencia, promoviendo que el tratamiento se cumpla de 

manera completa, reduciendo el riesgo de abandono y asegurando mejores 

resultados terapéuticos, según Munro et al. (87). 

 

Teoría del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem 

Propuesta por Dorothea Orem, sostiene que las personas tienen la capacidad de 

realizar acciones dirigidas a conservar su salud, prevenir enfermedades y recuperarse 

cuando presentan algún problema de salud. Sin embargo, cuando existe una limitación 

para desarrollar estas actividades de manera adecuada, se produce un déficit de 

autocuidado, situación en la que el profesional de enfermería interviene mediante acciones 

de educación, orientación y apoyo para fortalecer la capacidad de autocuidado del 

paciente. 
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En el contexto de la tuberculosis, esta teoría sustenta la importancia de la adherencia 

al tratamiento como una conducta de autocuidado, ya que el cumplimiento oportuno de la 

medicación, la asistencia a los controles y el seguimiento de las recomendaciones del 

personal de salud contribuyen al éxito terapéutico y a la prevención de complicaciones. 

Asimismo, reconoce que factores socioeconómicos, relacionados con el sistema de salud, 

la terapia y el propio paciente pueden influir en la capacidad de autocuidado, por lo que la 

intervención de enfermería resulta fundamental para favorecer la continuidad del 

tratamiento y mejorar los resultados en salud (88). 

 

 

3.3 Definición de términos 

 

Tuberculosis 

Enfermedad infecciosa causada por mycobacterium tuberculosis que afecta por lo general 

a los pulmones, pero también puede atacar otros órganos del cuerpo. 

Baciloscopia 

Examen del esputo para detectar bacilos ácido-alcohol resistentes mediante tinción 

especial. 

Cultivo 

Prueba de laboratorio que confirma el diagnóstico y evalúa la resistencia del bacilo. 

Infección latente 

Presencia del bacilo sin síntomas ni signos de enfermedad activa. 

Tratamiento directamente observado  

Supervisión directa del paciente al tomar su medicación. 

Adherencia 

Cumplimiento del tratamiento según las indicaciones médicas. 

No adherencia 

Incumplimiento parcial o total del tratamiento prescrito. 

Factores socioeconómicos 
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Son las condiciones sociales, económicas y culturales que caracterizan el entorno de una 

persona. 

Factores del sistema de salud 

Son los elementos relacionados con la organización, funcionamiento y calidad de los 

servicios de salud. 

Factores de la terapia 

Son las características propias de una intervención terapéutica o tratamiento. 

Factores del paciente 

Son las características biológicas, psicológicas, cognitivas y sociales propias de la persona. 
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IV. Metodología 

 

4.1 Tipo y nivel de investigación 

4.1.1. Tipo de investigación 

El presente estudio fue de tipo básico – analítico con enfoque cuantitativo, ya que se 

basó en la recolección y análisis de datos medibles de una población determinada, sin 

manipular las variables de estudio. Se buscó describir y analizar la relación existente entre 

diversos factores y la adherencia al tratamiento. 

4.1.2. Nivel o alcance de la investigación 

 

El nivel de investigación fue descriptivo – correlacional, debido a que no solo se 

describió la situación de la adherencia al tratamiento, sino que además se buscó 

determinar la asociación entre los factores socioeconómicos, del sistema de salud, de la 

terapia y del paciente con dicha adherencia en las personas afectadas por tuberculosis. 

 

4.1.3. Diseño de la investigación 

 

El diseño fue no experimental de corte transversal, ya que no se intervino ni manipulo 

deliberadamente las variables, sino que se analizaron tal como se presentan en su forma 

natural. La recolección de datos se realizó en diciembre del año 2025, con la finalidad de 

evaluar la relación entre los factores y la adherencia al tratamiento (89). 
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4.2 Ámbito temporal y espacial  

4.2.1. Ámbito espacial 

 

El estudio se observó en las micro redes de salud de la Red de Servicios de Salud 

Cusco Norte. Se implementa atención integral de salud para la persona afectada por 

tuberculosis. En el área, junto con intervenciones de prevención, control y tratamiento 

establecidas a través de la Estrategia Sanitaria de Prevención y Control de Tuberculosis. 

 

4.2.2. Ámbito temporal 

El trabajo de campo se llevó a cabo de noviembre del año 2025 a junio del año 2026, 

y con referencia a los procedimientos estándar, se realizaron la recolección y el análisis 

de datos para lograr los objetivos de la investigación. 

4.3 Población y muestra 

4.3.1. Población 

La población de estudio estuvo conformada por 88 personas diagnosticadas con 

tuberculosis que recibían tratamiento antituberculoso hasta diciembre de 2025 en las micro 

redes de la Red de Servicios de Salud Cusco Norte. 

 

4.3.2. Muestra y Muestreo 

La muestra estuvo conformada por 86 personas afectadas por tuberculosis que 

asisten a la Red de Servicios de Salud Cusco Norte durante el año 2025. Se empleó un 

muestreo no probabilístico de tipo censal, debido a que se trabajó con la totalidad de 

pacientes que contaron con registros clínicos completos y acceso a la información 

necesaria para el análisis de los factores asociados con la adherencia al tratamiento. 

Criterios de legibilidad 

Criterios de inclusión 

• Persona afectada por tuberculosis pulmonar o extrapulmonar. 
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• Pacientes que se encuentren en tratamiento activo durante el periodo de 

recolección de datos. 

• Pacientes que aceptaron participar mediante consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 

• Pacientes menores de 18 años cuyos padres o tutores no otorgaron el 

consentimiento informado.  

• Pacientes con pérdida de seguimiento antes del inicio del estudio.  

• Pacientes con alteraciones cognitivas o mentales que impidieron responder el 

instrumento.  

• Pacientes que no aceptaron participar en el estudio. 

4.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

4.4.1 Técnica 

La muestra fue recolectada utilizando una encuesta que se recopiló de manera 

sistemática y confiable. Este enfoque permitió una comprensión mucho más compleja de 

los factores que contribuyen a la adherencia y, en última instancia, sistematizó los datos 

de respuesta entre los diferentes grupos de participantes. 

 

4.4.2 Instrumento 

De manera complementaria al cuestionario, se aplicó el Test de Morisky–Green de 8 

ítems, instrumento validado a nivel internacional y ampliamente utilizado en estudios 

sobre adherencia terapéutica. Su aplicación tuvo como finalidad medir de forma 

estandarizada y objetiva el nivel de adherencia al tratamiento en personas afectadas por 

tuberculosis en la Red de Servicios de Salud Cusco Norte. 

El instrumento está constituido por ocho ítems: siete preguntas con respuestas 

dicotómicas (Sí/No), orientadas a identificar conductas de incumplimiento del tratamiento, 

y un octavo ítem con escala tipo Likert de cinco alternativas, que permite evaluar la 

frecuencia con la que el paciente presenta dificultades para seguir el tratamiento. 
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Cabe destacar que el ítem 6 se encuentra formulado en sentido inverso y cumple una 

función de control, permitiendo verificar la coherencia de las respuestas y detectar 

posibles sesgos, lo que contribuye a fortalecer la confiabilidad del instrumento. 

Asimismo, el ítem 8 aporta un mayor nivel de precisión en la medición de la 

adherencia terapéutica, al captar la frecuencia del comportamiento del paciente frente a 

la toma del tratamiento. La brevedad y facilidad de aplicación del test favorecieron la 

comprensión de los participantes, contribuyendo a la obtención de información válida y 

confiable. 

 

4.4.3 Instrumento I 

Para la obtención de información se hizo un cuestionario elaborado por los 

investigadores, adaptado a los objetivos del estudio y que permitió analizar las variables 

de interés; el cuestionario tenía 20 ítems orientados a recoger información sobre las 

variables relacionadas con las características socioeconómicas, sistema de salud, con la 

terapia, del paciente. 

El cuestionario fue a partir de entrevista directa de forma presencial, asegurando así 

la comprensión de las preguntas y la confianza de las respuestas. 

4.5 Validez y confiabilidad de los instrumentos 

Para la determinación de la adherencia a la terapia se utilizó el test de Morisky–

Green, instrumento validado de tipo estandarizado, breve y de técnica de fácil uso, 

aplicado y validado internacionalmente en múltiples contextos y poblaciones; su inclusión 

fue garante del grado de fiabilidad de la medición y el cumplimiento del tratamiento, a su 

vez, sustentando los datos expuestos y la potencia metodológica del estudio, así como 

las concreciones de estos. 

 

4.5.1 Validez y confiabilidad del instrumento I 

El cuestionario fue validado mediante juicio de expertos, quienes realizaron 

observaciones orientadas a mejorar la claridad, pertinencia y coherencia de los ítems, 
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garantizando la idoneidad del instrumento. Asimismo, su confiabilidad fue determinada 

mediante el coeficiente alfa de Cronbach, obteniéndose un valor de a= 0,78, lo que 

evidencia una confiabilidad aceptable para su aplicación en la investigación. 

4.6 Análisis de los datos 

Una vez validados los instrumentos, los mismos fueron aplicados en la población 

definida, luego de haber pedido autorización a los responsables del programa de control 

y prevención de la tuberculosis de la Red Cusco Norte. 

La información recolectada fue tabulada sobre la base de datos Excel y se constituyó 

en el procesamiento mediante el software SPSS 27. El análisis fue realizado con la 

construcción de tablas y gráficos descriptivos por cada ítem y fue también utilizada la 

prueba chi-cuadrado para determinar la asociación de las variables y así profundizar en 

la interpretación de los hallazgos. 

4.7 Consideraciones éticas 

Las consideraciones éticas del estudio se fundamentaron en los principios centrados 

en el respeto a la dignidad, los derechos y la seguridad de los participantes, concebidos 

como un deber moral en la investigación con seres humanos. En relación con el 

consentimiento informado, se solicitó de manera voluntaria y por escrito a los padres o 

tutores, quienes fueron informados de forma clara y adecuada sobre los objetivos, 

procedimientos del estudio y su derecho a retirarse en cualquier momento sin que ello 

implicara sanción alguna. Asimismo, debido a que la información recolectada fue utilizada 

con fines científicos, se garantizó el manejo responsable de los datos sensibles de los 

participantes, asegurando en todo momento la confidencialidad y el anonimato. Todo este 

proceso se desarrolló conforme a los principios éticos establecidos en la Declaración de 

Helsinki, reconocida como un estándar ético internacional para la investigación biomédica 

en seres humanos (90). 
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V. Resultados y discusión 

5.1 Resultados descriptivos 

Tabla 4.  

Características socioeconómicas de las personas afectadas por tuberculosis de la Red de 

Servicios de Salud Cusco Norte, 2025  

Variable Categoría n % 

Sexo Masculino 52 60,5 

 Femenino 34 39,5 

Edad Menor de 18 años 2 2,3 

 18 a 29 años 27 31,4 

 30 a 59 años 45 52,3 

 Mayor de 60 años 12 14,0 

Estado civil Soltero 41 47,7 

 Casado 9 10,5 

 Divorciado 1 1,2 

 Viudo 5 5,8 

 Conviviente 30 34,9 

Grado de instrucción Sin estudios 4 4,7 

 Primaria incompleta 6 7,0 

 Primaria completa 7 8,1 

 Secundaria incompleta 10 11,6 

 Secundaria completa 32 37,2 

 Superior técnico incompleto 1 1,2 

 Superior técnico completo 14 16,3 

 Superior universitario incompleto 5 5,8 

 Superior universitario completo 7 8,1 

Procedencia Urbano 47 54,7 

 Periferia 3 3,5 

 Rural 36 41,9 

Situación de vivienda Propia 43 50,0 

 Alquilada 43 50,0 

Hacinamiento habitacional Individual 35 40,7 

 Con 1 persona 37 43,0 

 Con 2 personas 9 10,5 

 Con 3 personas o más 5 5,8 

Ingresos económicos mensuales Menor a S/ 1130 62 72,1 

 S/ 1131 – 1500 15 17,4 

 S/ 1501 – 2500* 5 5,8 

 Más de S/ 2501 4 4,7 

Ocupación Ama de casa 19 22,1 

 Estudiante 11 12,8 

 Independiente 32 37,2 

 Empleado 11 12,8 

 Desempleado 13 15,1 
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Análisis e Interpretación: 

La tabla muestra que la mayoría de los pacientes con tuberculosis correspondió al 

sexo masculino, con 60,5%, mientras que el 39,5% fue de sexo femenino. Según la edad, 

predominó el grupo de 30 a 59 años, con 52,3%, seguido de los de 18 a 29 años, con 

31,4%, evidenciando mayor afectación en la población económicamente activa. 

Respecto al estado civil, predominaron los solteros, con 47,7%, y convivientes, con 

34,9%. En el grado de instrucción, el mayor porcentaje presentó secundaria completa, 

con 37,2%, mientras que el 16,3% tenía educación técnica superior completa. Asimismo, 

el 54,7% procedía de zonas urbanas y el 41,9% de áreas rurales, mostrando presencia 

de casos tanto en ámbitos urbanos como rurales. 

En cuanto a la situación de vivienda, el 50,0% residía en vivienda propia y el 50,0% 

en alquilada. Sobre hacinamiento habitacional, el 43,0% compartía habitación con una 

persona y el 40,7% ocupaba una habitación individual. Respecto a ingresos económicos 

mensuales, el 72,1% reportó ingresos menores a S/ 1130 y solo el 4,7% percibía más de 

S/ 2501. Finalmente, la ocupación más frecuente fue el trabajo independiente, con 37,2%, 

seguida de las labores del hogar, con 22,1%. 

En conjunto, los resultados evidencian que la tuberculosis afectó principalmente a 

hombres de 30 a 59 años, en un contexto de vulnerabilidad socioeconómica, 

caracterizado por ingresos bajos, trabajo independiente y predominio de educación 

secundaria, factores que podrían influir en el acceso a los servicios de salud, la 

adherencia al tratamiento y el seguimiento oportuno de la enfermedad. 

Resultados inferenciales y prueba de hipótesis 

 

Resultado del objetivo general 

El objetivo general se alcanzó mediante sus dimensiones, estos últimos se analizaron 

según la asociación de sus indicadores. 
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Resultado del objetivo específico 1 

Tabla 5. 

Distribución de los pacientes según su adherencia al tratamiento 

 

Análisis e Interpretación: 

La tabla muestra que, de los 86 pacientes evaluados, el 51,0% (44) presentó 

adherencia al tratamiento antituberculoso, el 36,0% (31) presentó una adherencia media y 

el 13,0% (11) fue clasificado como no adherente. Estos resultados indican que poco más 

de la mitad de los pacientes cumple adecuadamente con las indicaciones terapéuticas, 

mientras que cerca de la mitad presenta algún grado de dificultad para mantener una 

adherencia óptima al tratamiento. 

Los resultados evidencian que la mayoría de los pacientes logró mantener una 

adecuada adherencia al tratamiento antituberculoso. Sin embargo, la presencia de un 

49,0% de pacientes con adherencia media o baja representa un hallazgo relevante, ya que 

estos grupos podrían presentar mayor riesgo de interrupción del tratamiento, fracaso 

terapéutico, recaídas o resistencia a los medicamentos. Estos hallazgos sugieren que, 

aunque las estrategias de control de las tuberculosis implementadas en la Red de Servicios 

de Salud Cusco Norte han favorecido el cumplimiento terapéutico, aún existen factores que 

limitan la adherencia plena, por lo que resulta necesario fortalecer las intervenciones 

orientadas al seguimiento y apoyo integral de los pacientes. 

Adherencia al tratamiento n %  

Adherente 44 51,0%  

Media 31 36,0%  

No adherente 11 13,0%  

Total 86 100,0%  
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Resultados del objetivo específico 2 

Tabla 6.  

Factores socioeconómicos según nivel de adherencia al tratamiento antituberculoso 

Variable Categoría Alta Media Baja Total 

Sexo Masculino 25 20 7 52 

 Femenino 19 11 4 34 

Estado civil Soltero 18 16 7 41 

 Casado 6 3 0 9 

 Divorciado 1 0 0 1 

 Viudo 3 1 1 5 

 Conviviente 16 11 3 30 

Grado de instrucción Sin estudios 3 0 1 4 

 Primaria incompleta 3 1 2 6 

 Primaria completa 2 4 1 7 

 Secundaria incompleta 7 0 3 10 

 Secundaria completa 17 14 1 32 

 Superior técnico incompleto 1 0 0 1 

 Superior técnico completo 6 7 1 14 

 Superior universitario imc 1 3 1 5 

 Superior universitario com 4 2 1 7 

Procedencia Urbano 21 16 10 47 

 Periferia 2 1 0 3 

 Rural 21 14 1 36 

Situación de vivienda Propia 25 14 4 43 

 Alquilada 19 17 7 43 

Hacinamiento 

habitacional 
Individual 21 10 4 35 

 Con 1 persona 18 14 5 37 

 Con 2 personas 2 6 1 9 

 Con 3 personas o más 3 1 1 5 

Ingreso económico 

mensual 
Menor a S/ 1130 33 19 10 62 

 S/ 1131–1500 6 8 1 15 

 S/ 1501–2500 2 3 0 5 

 Más de S/ 2501 3 1 0 4 

Ocupación Ama de casa 13 5 1 19 

 Estudiante 3 6 2 11 

 Independiente 15 14 3 32 

 Empleado 5 5 1 11 

 Desempleado 8 1 4 13 

Total  44 31 11 86 
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Análisis e Interpretación: 

La tabla muestra que, de los 86 pacientes evaluados, 44 presentaron adherencia alta, 

31 adherencia media y 11 adherencia baja. Respecto al sexo, los hombres registraron 

mayor frecuencia de adherencia alta, con 25 casos, así como de adherencia media y baja, 

con 20 y 7 casos, respectivamente. 

En relación con el estado civil, los pacientes solteros concentraron el mayor número 

de casos en los tres niveles de adherencia, con 18 casos de adherencia alta, 16 media y 

7 baja. Respecto al grado de instrucción, la secundaria completa presentó mayor 

frecuencia de adherencia alta, con 17 casos, y media, con 14 casos, mientras que la 

adherencia baja predominó en pacientes con secundaria incompleta y primaria 

incompleta, con 3 y 2 casos, respectivamente. 

Según la procedencia, los pacientes de zonas urbanas registraron más casos de 

adherencia baja, con 10 casos, mientras que los de áreas rurales presentaron 

principalmente adherencia alta y media, con 21 y 14 casos. En cuanto a la situación de 

vivienda, quienes contaban con vivienda propia mostraron mayor adherencia alta, con 25 

casos, mientras que los pacientes con vivienda alquilada concentraron más adherencia 

media y baja, con 17 y 7 casos. 

Respecto al ingreso económico mensual, la mayoría de pacientes con adherencia 

alta, media y baja pertenecía al grupo con ingresos menores a S/ 1130, con 33, 19 y 10 

casos, respectivamente. Finalmente, el trabajo independiente fue la ocupación más 

frecuente en la adherencia alta, con 15 casos, mientras que la adherencia baja predominó 

en trabajadores independientes y desempleados, con 3 y 4 casos. 

Los resultados sugieren que la adherencia al tratamiento antituberculoso podría estar 

influenciada por factores socioeconómicos, observándose mejor adherencia en pacientes 

con vivienda propia y mayor nivel educativo, mientras que la adherencia baja fue más 

frecuente en pacientes solteros, con menor nivel educativo, vivienda alquilada y 

desempleados. No obstante, estas diferencias deben confirmarse mediante análisis 

estadísticos. 
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Tabla 7.  

Análisis de asociación entre los factores socioeconómicos y la adherencia al tratamiento 

 

 

Análisis e Interpretación: 

La tabla presenta el análisis de asociación entre los factores socioeconómicos y la 

adherencia al tratamiento antituberculoso mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson. 

Ninguna de las variables evaluadas evidenció asociación estadísticamente significativa con 

Análisis de asociación entre los factores socioeconómicos y la adherencia 

Sexo Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 0,504  0,777 

N de casos válidos 
86 

 
  

Edad Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 11,695  0,070 

N de casos válidos 
86 

 
  

Estado Civil Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 4,508  0,809 

N de casos válidos 
86 

 
  

Grado de estudios Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 20,402  0,203 

N de casos válidos 
86 

 
  

Procedencia Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 6,879  0,142 

N de casos válidos 
86 

 
  

Situación de Vivienda Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 1,927  0,382 

N de casos válidos 
86 

 
  

Hacinamiento habitacional Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 5,692  0,459 

N de casos válidos 
86 

 
  

Ingresos económicos Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 5,791  0,447 

N de casos válidos 86   

Ocupación Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 12,818  0,118 

N de casos válidos 
86 
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la adherencia, debido a que todos los valores de significancia fueron mayores a 0,05. Los 

valores de p obtenidos fueron: sexo (p=0,777), edad (p=0,070), estado civil (p=0,809), 

grado de instrucción (p=0,203), procedencia (p=0,142), situación de vivienda (p=0,382), 

hacinamiento habitacional (p=0,459), ingresos económicos mensuales (p=0,447) y 

ocupación (p=0,118). 

Los resultados indican que los factores socioeconómicos evaluados no presentaron 

asociación significativa con la adherencia al tratamiento antituberculoso en los pacientes 

de la Red de Servicios de Salud Cusco Norte. Aunque la edad (p=0,070) y la ocupación 

(p=0,118) mostraron valores próximos al nivel de significancia, no alcanzaron evidencia 

estadística suficiente para considerarse factores asociados. En ese sentido, la adherencia 

terapéutica podría estar influenciada por otros factores relacionados con el paciente, el 

tratamiento o el sistema de salud. No obstante, estos resultados deben interpretarse con 

cautela debido al tamaño de la muestra y a posibles variables no evaluadas. 

 

Resultados del objetivo específico 3 

 

Tabla 8.  

Factores del sistema de salud según nivel de adherencia al tratamiento antituberculoso 

Variable Categoría Alta Media Baja Total 

Tiempo de desplazamiento al 

centro de salud 
Menos de 30 minutos 37 26 11 74 

 30 a 60 minutos 5 5 0 10 

 Más de 60 minutos 2 0 0 2 

Trato humano Es muy amable 42 27 10 79 

 Poca cercanía 2 4 1 7 

Confidencialidad  
Respetuoso y cuidadoso con mi 

diagnóstico 
43 24 5 72 

 
He notado comentarios sobre mi 

diagnóstico 
1 5 6 12 

 Prefiero no opinar 0 2 0 2 

Total  44 31 11 86 
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Análisis e Interpretación: 

La tabla muestra la distribución de la adherencia al tratamiento según factores 

relacionados con el sistema de salud. La mayoría de los pacientes tardaba menos de 30 

minutos en llegar al centro de salud, con 74 casos, concentrándose la mayor frecuencia 

de adherencia alta, media y baja, con 37, 26 y 11 casos, respectivamente. Respecto al 

trato humano, 79 pacientes percibieron al personal de salud como amable, predominando 

la adherencia alta, con 42 casos, y media, con 27 casos. 

En cuanto a la confidencialidad, 72 pacientes manifestaron haber recibido trato 

respetuoso respecto a su diagnóstico, de los cuales 43 presentaron adherencia alta. Entre 

quienes refirieron comentarios sobre su diagnóstico, la adherencia baja fue más 

frecuente, registrándose 6 de 12 casos. 

Los resultados sugieren que los factores del sistema de salud podrían influir en la 

adherencia al tratamiento antituberculoso. Se observó mejor adherencia en pacientes que 

percibieron trato amable y confidencialidad del diagnóstico. No obstante, estas diferencias 

requieren confirmación mediante análisis estadísticos. 

 

Tabla 9.  

Análisis de asociación entre los factores del sistema de salud y la adherencia al tratamiento 

 

 

Análisis de asociación entre los factores del sistema de salud y la adherencia 

Tiempo desplazamiento al Centro de 

Salud 
Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 4,016  0,404 

N de casos válidos 
86 

 
  

Trato humano  Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 1,714  0,424 

N de casos válidos 
86 

 
  

Confidencialidad Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 24,047  0,00 

N de casos válidos 
 

86 
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Análisis e Interpretación: 

La tabla presenta los resultados del análisis de asociación entre los factores del 

sistema de salud y la adherencia al tratamiento antituberculoso mediante la prueba de 

Chi-cuadrado de Pearson. Se encontró que el tiempo de desplazamiento al centro de 

salud (p=0,404) y el trato humano (p=0,424) no mostraron asociación estadísticamente 

significativa con la adherencia al tratamiento. En contraste, la confidencialidad presentó 

una asociación estadísticamente significativa con la adherencia (χ²=24,047; p<0,001), 

evidenciando que esta variable se relaciona con el cumplimiento terapéutico de los 

pacientes. 

Los resultados indican que, dentro de los factores del sistema de salud evaluados, 

únicamente la confidencialidad del diagnóstico se asoció significativamente con la 

adherencia al tratamiento antituberculoso. Este hallazgo sugiere que los pacientes que 

perciben un manejo respetuoso y confidencial de su información presentan una mayor 

probabilidad de mantener un adecuado cumplimiento terapéutico. Por el contrario, el 

tiempo de desplazamiento hacia el centro de salud y el trato humano no mostraron 

influencia significativa sobre la adherencia. En conjunto, estos resultados resaltan la 

importancia de fortalecer la confidencialidad y la protección de la información del paciente 

como parte de las estrategias orientadas a mejorar la adherencia al tratamiento de la 

tuberculosis. 
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Resultados en relación al objetivo específico 4 
 

Tabla 10.  

Factores de la terapia según nivel de adherencia al tratamiento antituberculoso 

Variable Categoría Alta Media Baja Total 

Supervisión de la toma Consumo solo 1 5 0 6 

 Un familiar me supervisa 2 4 2 8 

 Un personal de salud me supervisa 41 22 9 72 

Condición de ingresos Primera vez que me diagnostican 44 30 9 83 

 He tenido anteriormente 0 1 2 3 

Comorbilidades VIH/SIDA 2 4 4 10 

 Diabetes 3 3 1 7 

 Enfermedad renal crónica (ERC) 1 1 1 3 

 Ninguna 38 23 5 66 

Efectos adversos al 

tratamiento 
Sin síntomas 20 11 6 37 

 Náuseas y malestar estomacal 16 14 3 33 

 Hormigueo en manos y pies 1 3 2 6 

 Picazón y ronchas en la piel 1 1 0 2 

 Dolor en articulaciones 4 1 0 5 

 
Visión borrosa y problemas para distinguir 

colores 
2 1 0 3 

Total  44 31 11 86 

 

 

Análisis e Interpretación: 

La tabla presenta la distribución de la adherencia al tratamiento según factores 

relacionados con la terapia. La mayoría de los pacientes fue supervisada por personal de 

salud durante el consumo de medicamentos, con 72 casos, concentrando también la 

mayor frecuencia de adherencia alta, con 41 casos. Asimismo, predominó el diagnóstico 

por primera vez, con 83 casos, registrándose principalmente adherencia alta y media, con 

44 y 30 casos, respectivamente. 

En relación con las comorbilidades, los pacientes sin otras enfermedades 

representaron el grupo más numeroso, con 66 casos, mientras que en pacientes con 

VIH/SIDA se observó mayor frecuencia de adherencia baja, con 4 casos. Respecto a los 

efectos adversos al tratamiento, predominó la ausencia de molestias y las náuseas o 
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malestar estomacal, concentrando ambos grupos la mayor cantidad de pacientes con 

adherencia alta y media. 

Los resultados sugieren que algunos factores relacionados con la terapia podrían 

influir en la adherencia al tratamiento antituberculoso. Se observó mejor adherencia en 

pacientes con supervisión de toma de su tratamiento y en aquellos diagnosticados por 

primera vez, mientras que ciertas comorbilidades y algunos efectos adversos al 

tratamiento podrían relacionarse con menor adherencia. No obstante, estos hallazgos 

deben confirmarse mediante análisis estadísticos inferenciales. 

 

Tabla 11.  

Análisis de asociación entre los factores de la terapia y la adherencia al tratamiento 

 

 

Análisis e Interpretación: 

La tabla presenta los resultados del análisis de asociación entre los factores 

relacionados con la terapia y la adherencia al tratamiento antituberculoso mediante la 

prueba de Chi-cuadrado de Pearson. Se encontró que la variable condición de ingreso 

presentó una asociación estadísticamente significativa con la adherencia al tratamiento 

(χ²=8,651; p=0,013). Por otro lado, la supervisión de la toma (p=0,052), comorbilidades 

Análisis de asociación entre los factores de la terapia y la adherencia 

Supervisión de la toma Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 9,397  0,052 

N de casos válidos 
86 

 
  

Condición de ingreso Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 8,651  0,013 

N de casos válidos 
86 

 
  

Comorbilidad Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 11,069  0,086 

N de casos válidos 
86 

 
  

Efectos adversos al tratamiento Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 7,985  0,630 

N de casos válidos 
86 
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(p=0,086) y efectos adversos al tratamiento (p=0,630) no mostraron asociación 

estadísticamente significativa, al presentar valores de p superiores a 0,05. 

Los resultados evidenciaron que, entre los factores relacionados con la terapia, 

únicamente la condición de ingreso se asoció significativamente con la adherencia al 

tratamiento (p=0,013), sugiriendo que la experiencia previa con la enfermedad podría influir 

en el comportamiento terapéutico. Aunque la supervisión de la toma presentó un valor 

cercano a la significancia estadística (p=0,052), no alcanzó evidencia suficiente para 

considerarse un factor asociado. Asimismo, la presencia de comorbilidades (p=0,086) y de 

efectos adversos al tratamiento (p=0,630) no mostró asociación significativa con la 

adherencia. 

 

Resultados del objetivo específico 5 

 

Tabla 12.  

Factores del paciente según nivel de adherencia al tratamiento antituberculoso 

Variable Categoría Alta Media Baja Total 

Consumo de bebidas 

alcohólicas 
No tomo alcohol 31 18 2 51 

 Solo en ocasiones especiales 13 11 4 28 

 Varias veces al mes 0 1 2 3 

 Frecuentemente en la semana 0 1 3 4 

Consumo de sustancias 

dañinas  
Cigarrillo 3 4 4 11 

 Marihuana 0 0 1 1 

 Ninguna 41 27 6 74 

Apoyo familiar 
Me ayuda a tomar mi tratamiento y a 

cumplirlo 
2 1 0 3 

 Me acompaña a mis controles de salud 15 14 2 31 

 Me brinda apoyo económico 26 14 7 47 

 No recibo apoyo 1 2 2 5 

Abandono del tratamiento No, quiero seguir con mi tratamiento 44 28 5 77 

 A veces me dan ganas de dejarlo 0 3 6 9 

Total  44 31 11 86 
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Análisis e Interpretación:  

La tabla muestra la distribución de la adherencia al tratamiento según factores 

relacionados con el paciente. Los pacientes que no consumían alcohol concentraron la 

mayor cantidad de adherencia alta, con 31 casos, mientras que la adherencia baja fue más 

frecuente entre quienes consumían alcohol varias veces al mes o durante la semana. 

Respecto al consumo de sustancias dañinas, la mayoría no consumía ninguna, con 74 

casos, predominando en este grupo la adherencia alta, con 41 casos. 

En cuanto al apoyo familiar, la mayor cantidad de pacientes recibió apoyo económico, 

con 47 casos, o acompañamiento a los controles de salud, con 31 casos, concentrando 

también mayores niveles de adherencia alta y media. Respecto al abandono del 

tratamiento, la mayoría manifestó intención de continuar el tratamiento, con 77 casos, 

mientras que quienes expresaron deseos de abandonarlo presentaron mayor frecuencia 

de adherencia baja, con 6 casos. 

Los resultados sugieren que algunos factores del paciente podrían influir en la 

adherencia al tratamiento antituberculoso. Se observó mejor adherencia entre quienes no 

consumen alcohol ni sustancias dañinas y cuentan con apoyo familiar, mientras que la 

adherencia baja fue más frecuente en pacientes con hábitos de riesgo o deseos de 

abandonar el tratamiento. No obstante, estos hallazgos deben confirmarse mediante 

análisis de asociación estadística. 
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Tabla 13.  

Análisis de asociación entre los factores del paciente y la adherencia al tratamiento 

 

 

Análisis e Interpretación:  

La tabla presenta el análisis de asociación entre los factores del paciente y la 

adherencia al tratamiento antituberculoso mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson. 

Se encontró asociación estadísticamente significativa entre la adherencia y el consumo de 

bebidas alcohólicas (χ²=26,954; p<0,001), el consumo de sustancias dañinas (χ²=14,357; 

p=0,006) y abandono del tratamiento (χ²=27,974; p<0,001). Por otro lado, el apoyo familiar 

no mostró asociación significativa con la adherencia al tratamiento (χ²=6,963; p=0,324). 

Los resultados evidencian que algunos factores individuales del paciente desempeñan 

un papel importante en la adherencia al tratamiento antituberculoso. El consumo de alcohol 

y sustancias dañinas se asoció con menores niveles de adherencia, mientras que el 

abandono del tratamiento mostró una fuerte relación con el cumplimiento terapéutico. En 

contraste, el apoyo familiar no presentó asociación estadísticamente significativa, 

sugiriendo una mayor influencia de factores personales sobre la adherencia. Estos 

hallazgos resaltan la importancia de fortalecer intervenciones orientadas a prevenir el 

Análisis de asociación entre los factores del paciente y la adherencia 

Consumo de bebidas alcohólicas Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 26,954  0,000 

N de casos válidos 
86 

 
  

Consumo de sustancias dañinas Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 14,357  0,006 

N de casos válidos 
86 

 
  

Apoyo familiar Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 6,963  0,324 

N de casos válidos 
86 

 
  

Abandono del tratamiento Valor  P-Valor 

Chi-cuadrado de Pearson 27,974  0,000 

N de casos válidos 
86 
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consumo de sustancias y reforzar el acompañamiento psicológico para mejorar el 

cumplimiento terapéutico. 

 

5.2 Discusión de los resultados 

 

Los resultados de este estudio muestran que los factores socioeconómicos 

analizados (género, edad, estado civil, nivel educativo y procedencia) no presentan una 

relación estadísticamente significativa con la adherencia al tratamiento antituberculoso. 

Este hallazgo sugiere que estas variables, aunque caracterizan a la población afectada 

por tuberculosis, no constituyen determinantes directos del cumplimiento terapéutico. 

Estos resultados coinciden con lo reportado por Munro et al., quienes señalan que 

las variables socioeconómicas tienen una influencia limitada sobre la adherencia cuando 

son evaluadas de manera aislada, siendo los factores psicosociales y contextuales los 

que ejercen una mayor influencia sobre el comportamiento del paciente (8). Asimismo, 

Lönnroth et al. describen que la tuberculosis está estrechamente vinculada a los 

determinantes sociales; sin embargo, estos actúan de manera indirecta a través del 

acceso a los servicios de salud, el apoyo social y las condiciones de vida (6). 

Aunque no se encontró asociación significativa con el nivel educativo, se observó 

descriptivamente una mayor frecuencia de adherencia baja en pacientes con menor grado 

de instrucción. Este comportamiento ha sido reportado por Toczek et al., quienes indican 

que un bajo nivel educativo puede dificultar la comprensión del tratamiento y favorecer el 

incumplimiento terapéutico, aunque no necesariamente constituye un predictor 

independiente del abandono (7). 

En conjunto, estos hallazgos sugieren que las intervenciones destinadas a mejorar la 

adherencia deben considerar no solo las características económicos, sino también los 

aspectos psicosociales y contextuales que influyen en la continuidad del tratamiento. 

El análisis de los factores socioeconómicos, como ingresos económicos, ocupación, 

tipo de vivienda y número de personas que comparten habitación, mostró que ninguna de 
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estas variables presentó asociación estadísticamente significativa con la adherencia al 

tratamiento. Este resultado podría explicarse por la gratuidad del tratamiento 

antituberculoso dentro del sistema público de salud, lo que disminuye el impacto directo 

de la situación económica sobre el acceso a los medicamentos. 

Estos hallazgos concuerdan con lo descrito por Lönnroth et al., quienes sostienen 

que la pobreza y las condiciones socioeconómicas desfavorables afectan la tuberculosis 

principalmente a través de mecanismos indirectos relacionados con la vulnerabilidad 

social y el acceso a los servicios de salud (6). Del mismo modo, Wingfield et al. señalan 

que los costos catastróficos asociados a la enfermedad influyen negativamente en los 

resultados terapéuticos cuando se combinan con otros factores de vulnerabilidad social y 

sanitaria (10). 

A pesar de la ausencia de asociación estadística, se observó una mayor frecuencia 

descriptiva de adherencia baja entre pacientes con viviendas alquiladas y aquellos que 

compartían habitación con otras personas, lo que podría reflejar situaciones de 

inestabilidad económica y social. Por ello, los factores socioeconómicos deben 

entenderse como elementos que interactúan con otros determinantes individuales y del 

sistema de salud, más que como factores aislados de riesgo para la no adherencia (6,8). 

Los factores relacionados con el sistema de salud mostraron hallazgos importantes. 

Aunque el tiempo de desplazamiento al centro de salud y el trato humano no evidenciaron 

asociación estadísticamente significativa con la adherencia, la confidencialidad del 

diagnóstico sí mostró una asociación significativa. 

Este resultado coincide con lo descrito por Courtwright y Turner, quienes identifican 

el estigma, la discriminación y la vulneración de la confidencialidad como barreras 

relevantes para la adherencia al tratamiento, ya que generan temor, vergüenza y 

ocultamiento de la enfermedad (13). La protección de la privacidad fortalece la confianza 

entre el paciente y el personal de salud, favoreciendo la continuidad terapéutica. 

Asimismo, la supervisión de la toma mostró una tendencia cercana a la significancia 

estadística. Este hallazgo respalda la importancia del tratamiento directamente observado 
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(DOT), estrategia que ha demostrado mejorar el cumplimiento terapéutico y reducir el 

riesgo de abandono en pacientes con tuberculosis (14). 

En conjunto, los resultados sugieren que la calidad de la atención, el respeto a la 

confidencialidad y el fortalecimiento de la relación entre el paciente y el personal sanitario 

constituyen elementos fundamentales para promover una adecuada adherencia al 

tratamiento (8,13). 

En relación con los factores de la terapia, la condición de ingreso mostró una 

asociación estadísticamente significativa con la adherencia al tratamiento, evidenciando 

que los pacientes con experiencias previas de la enfermedad presentan mayor riesgo de 

incumplimiento terapéutico. 

Este hallazgo coincide con Toczek et al., quienes reportan que los antecedentes de 

tratamiento previo se asocian con una mayor probabilidad de abandono, fracaso 

terapéutico y desarrollo de resistencia a los medicamentos, debido al desgaste emocional 

y al cansancio generado por tratamientos prolongados (7). 

Por otro lado, la presencia de comorbilidades como VIH/SIDA, diabetes mellitus o 

enfermedad renal crónica no mostró asociación significativa con la adherencia. Sin 

embargo, se observó una mayor frecuencia descriptiva de adherencia baja en pacientes 

con estas condiciones. Dooley y Chaisson señalan que la coexistencia de enfermedades 

crónicas incrementa la complejidad terapéutica y puede dificultar el cumplimiento del 

tratamiento, especialmente en contextos de recursos limitados (15). 

Estos resultados resaltan la necesidad de fortalecer el seguimiento clínico y el 

acompañamiento de pacientes con antecedentes de tuberculosis y comorbilidades, 

debido a su mayor vulnerabilidad frente al incumplimiento terapéutico. 

Los factores relacionados con el paciente fueron los que mostraron las asociaciones 

más consistentes con la adherencia al tratamiento. El consumo de bebidas alcohólicas 

presentó una asociación estadísticamente significativa con la adherencia, confirmando su 

papel como factor de riesgo para el incumplimiento terapéutico. Este hallazgo coincide 
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con lo reportado por Rehm et al., quienes identifican el consumo de alcohol como un factor 

que afecta la regularidad de la medicación y la asistencia a los controles médicos (16). 

Asimismo, el abandono al tratamiento mostró una asociación altamente significativa 

con la adherencia. Este resultado coincide con el modelo conceptual de adherencia 

propuesto por Vrijens et al., quienes destacan que la motivación, la percepción de 

beneficio y la carga emocional asociada al tratamiento influyen directamente en la 

continuidad terapéutica (4). 

Aunque el apoyo familiar no mostró asociación estadísticamente significativa, 

descriptivamente se observó una mayor adherencia entre los pacientes que contaban con 

algún tipo de soporte familiar. Este hallazgo coincide con Munro et al., quienes describen 

el apoyo familiar como un factor protector indirecto que favorece la continuidad del 

tratamiento y mejora la capacidad del paciente para afrontar la enfermedad (8). 

En conjunto, los resultados evidencian que los factores conductuales, psicológicos y 

motivacionales tienen una influencia importante sobre la adherencia al tratamiento 

antituberculoso. Por ello, resulta fundamental incorporar estrategias de consejería, apoyo 

emocional y seguimiento continuo que permitan fortalecer el compromiso del paciente con 

su tratamiento y mejorar los resultados terapéuticos (13). 
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VI. Conclusiones 

 

 

1. El estudio concluye que la adherencia al tratamiento antituberculoso es un 

fenómeno multifactorial, donde los factores del paciente y del sistema de salud 

presentan mayor influencia que los factores de la terapia y socioeconómicos. Se 

identificó asociación estadísticamente significativa entre la adherencia y 

confidencialidad (p < 0,001), la condición de ingreso (p = 0,013), el consumo de 

bebidas alcohólicas (p < 0,05) y el abandono del tratamiento (p < 0,001), 

consolidando estos factores como determinantes del cumplimiento terapéutico. 

2. Los factores socioeconómicos analizados (sexo, edad, estado civil, nivel educativo 

y procedencia) no mostraron asociación estadísticamente significativa con la 

adherencia al tratamiento antituberculoso (p > 0,05), lo que indica que estas 

variables no influyen de manera directa en el cumplimiento terapéutico en la 

población estudiada. 

3. Los ingresos económicos, la ocupación, el tipo de vivienda y el número de personas 

que comparten habitación no presentaron asociación estadísticamente significativa 

con la adherencia al tratamiento (p > 0,05), evidenciando que la situación 

económica y las condiciones de vida no constituyen factores determinantes 

independientes del cumplimiento terapéutico, en un contexto donde el tratamiento 

es provisto de manera gratuita. 

4. Entre los factores del sistema de salud, la confidencialidad del diagnóstico mostró 

una asociación estadísticamente significativa con la adherencia al tratamiento (p < 

0,001), confirmando que un entorno de atención respetuoso y libre de 

estigmatización favorece el cumplimiento terapéutico. Otros factores, como el 

tiempo de traslado al establecimiento de salud y el trato percibido por el personal, 

no evidenciaron asociación significativa (p > 0,05). 

5. El antecedente de condición de ingreso presentó una asociación estadísticamente 

significativa con la adherencia al tratamiento (p = 0,013), identificando a los 
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pacientes con episodios previos como un grupo de mayor riesgo de incumplimiento 

terapéutico. La presencia de comorbilidades y los efectos adversos del tratamiento 

no mostraron asociación estadísticamente significativa (p > 0,05). 

6. Los factores propios del paciente demostraron mayor impacto en la adherencia. El 

consumo de bebidas alcohólicas evidenció una asociación estadísticamente 

significativa con la baja adherencia (p < 0,05), al igual que el abandono del 

tratamiento, que mostraron una asociación altamente significativa (p < 0,001), 

consolidándose como los principales factores de riesgo para la pérdida del 

seguimiento terapéutico.  
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VII. Recomendaciones 

 

 

1. A la Dirección de la Red de Servicios de Salud Cusco Norte y a los coordinadores 

de la Estrategia Sanitaria de Prevención y Control de la Tuberculosis, se 

recomienda fortalecer las estrategias integrales de adherencia al tratamiento 

antituberculoso, incorporando un enfoque centrado en el paciente que incluya 

acompañamiento psicológico, consejería motivacional y seguimiento continuo 

durante todo el proceso terapéutico, con el propósito de disminuir el riesgo de 

abandono y mejorar los resultados del tratamiento. 

2. A la Dirección de la Red de Servicios de Salud Cusco Norte y al personal de salud 

responsable de la atención de pacientes con tuberculosis, se recomienda garantizar 

el respeto a la privacidad y confidencialidad del diagnóstico, promoviendo una 

atención ética, humanizada y libre de estigmatización mediante programas 

permanentes de capacitación y sensibilización dirigidos al personal asistencial. 

3. A los profesionales de enfermería y al equipo multidisciplinario de la Estrategia 

Sanitaria de Prevención y Control de la Tuberculosis, se recomienda reforzar la 

supervisión de la toma del tratamiento, priorizando a los pacientes con 

antecedentes de tuberculosis o con mayor riesgo de abandono, mediante la 

implementación de planes de seguimiento individualizado y visitas domiciliarias 

cuando sea necesario. 

4. Al personal de salud de las micro redes de la Red de Servicios de Salud Cusco 

Norte, se recomienda desarrollar intervenciones educativas y de consejería 

orientadas a abordar los factores conductuales que afectan la adherencia, 

especialmente el consumo de bebidas alcohólicas y la desmotivación frente al 

tratamiento, favoreciendo el fortalecimiento del autocuidado y el compromiso 

terapéutico. 

5. A la Dirección de la Red de Servicios de Salud Cusco Norte, a los profesionales de 

enfermería y al equipo de la Estrategia Sanitaria de Prevención y Control de la 
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Tuberculosis, se recomienda fortalecer las actividades de educación sanitaria 

dirigidas a los pacientes y sus familiares, promoviendo el apoyo familiar y social 

como parte del tratamiento, con la finalidad de incrementar la comprensión sobre la 

enfermedad, mejorar la continuidad terapéutica y contribuir al control efectivo de la 

tuberculosis. 

6. Se recomienda a los pacientes cumplir estrictamente con el tratamiento 

antituberculoso, asistir a sus controles programados y mantener una comunicación 

constante con el personal de salud para resolver dudas y fortalecer la adherencia 

al tratamiento. Asimismo, es importante buscar apoyo familiar y emocional durante 

todo el proceso de recuperación. 
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