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RESUMEN 

 

Objetivo: Identificar las características clínico epidemiológicas, frecuencia de 

tratamiento irregular y pérdida en el seguimiento en pacientes adultos atendidos por 

tuberculosis en el C.S. Ciudad Nueva en los periodos prepandémico y pandémico por 

COVID-19 (años 2017-2022).  

Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, realizado 

en 164 pacientes adultos con tuberculosis atendidos en el Centro de Salud Ciudad Nueva 

durante los años 2017 a 2022. Se revisaron las historias clínicas de todos los pacientes y 

se utilizó el programa Excel 2021 y SPSS v.28 para el procesamiento estadístico de los 

datos, los resultados fueron presentados en gráficos y tablas de doble entrada.  

Resultados: Se encontró que la mayoría de los pacientes (57,3%) fueron de sexo 

masculino; además predominó el grupo de edad entre 18 a 29 años; por otro lado, el 62,2% 

no tenían pareja y el 59,8% estudiaron hasta el nivel secundario; de igual forma el 80,5% 

provenían de Tacna. Del total de pacientes, el 75,0% no tenía hábitos nocivos, mientras 

que el 22,0% refirió consumir alcohol, el 11,6% tabaco, y el 8,5% drogas. Dentro de las 

comorbilidades, el 17,7% tenían diabetes mellitus tipo 2, seguido del 4,3% con VIH. En 

cuanto a la localización de la enfermedad, predominó la pulmonar con el 78,7%; la 

mayoría de pacientes (88,4%) ingresaron como nuevos; la duración del tratamiento en el 

81,1% fue hasta seis meses; el esquema fue para TB sensible en un 84,8%; respecto a la 

modalidad de DOTS, se encontró que el DOTS domiciliario aumentó de 1,2% en el 

periodo prepandémico a 3,6% en el periodo pandémico; el 7,9% presentó RAMS; 

finalmente, el 85,4% de pacientes egresó como curado. La irregularidad al tratamiento se 

presentó en el 39,5% de pacientes en el periodo prepandémico, aumentando a 42,2% en 

el periodo pandémico; mientras que la pérdida en el seguimiento se presentó en el 14,8% 

de pacientes en el periodo prepandémico, disminuyendo al 9,6% en el periodo pandémico. 

Conclusión: Se concluyó que la irregularidad al tratamiento y la pérdida en el 

seguimiento no mostraron una diferencia significativa en el periodo prepandémico (2017 

– 2019) respecto al periodo pandémico (2020 – 2022). 

Palabras clave: tuberculosis, seguimiento de tratamiento, características clínicas, 

características epidemiológicas (DeCS Bireme) 
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ABSTRACT 

 

Objective: Identify the clinical epidemiological characteristics, frequency of irregular 

treatment and loss to follow-up in adult patients treated for tuberculosis in the C.S. New 

City in the pre-pandemic and COVID-19 pandemic periods (years 2017-2022).  

Materials and methods: Observational, descriptive, cross-sectional study, carried out on 

164 adult patients with tuberculosis treated at the Ciudad Nueva Health Center during the 

years 2017 to 2022. The medical records of all patients were reviewed and the Excel 

program was used. 2021 and SPSS v.28 for the statistical processing of the data, the 

results were presented in double-entry graphs and tables.  

Results: It was found that the majority of patients (57.3%) were male; Furthermore, the 

age group between 18 and 29 years predominated; On the other hand, 62,2% were single 

and 59.8% studied up to secondary level; Likewise, 80.5% came from Tacna. Of the total 

number of patients, 75.0% did not have harmful habits, while 22.0% reported consuming 

alcohol, 11.6% tobacco, and 8.5% drugs. Among comorbidities, 17.7% had type 2 

diabetes mellitus, followed by 4.3% with HIV. Regarding the location of the disease, 

pulmonary predominated with 78.7%; the majority of patients (88.4%) were admitted as 

new; the duration of treatment in 81.1% was up to six months; the scheme was for 84.8% 

sensitive TB; regarding the DOTS modality, it was found that home DOTS increased 

from 1.2% in the pre-pandemic period to 3.6% in the pandemic period; 7.9% presented 

RAMS; Finally, 85.4% of the patients were discharged cured. Treatment irregularity 

occurred in 39.5% of patients in the pre-pandemic period, increasing by 42.2% in the 

pandemic period; while loss to follow-up occurred in 14.8% of patients in the pre-

pandemic period, decreasing to 9.6% in the pandemic period. 

Conclusion: It was concluded that treatment irregularity and loss to follow-up did not 

show a significant difference in the pre-pandemic period (2017 - 2019) compared to the 

pandemic period (2020 - 2022).  

Keywords: tuberculosis, treatment follow-up, clinical characteristics, epidemiological 

characteristics (MESH) 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad altamente prevalente en nuestro medio, se 

notifican alrededor de 27 mil casos nuevos de enfermedad activa y 17 mil casos nuevos 

de tuberculosis pulmonar frotis positivo anualmente, siendo considerados uno de los 

países con mayor prevalencia de tuberculosis en las Américas (1). Durante la pandemia 

por COVID-19, se evidenció una notable reducción del número de casos diagnosticados 

de tuberculosis a nivel mundial; sin embargo, debido a las medidas adoptadas por el 

sistema de salud se logró recuperar esta cifra a finales del 2022 (2). 

El tratamiento antituberculoso viene a ser uno de los pilares fundamentales en el manejo 

de los pacientes con tuberculosis, ya que los medicamentos atacan directamente a la 

bacteria causando su muerte (3). Por tal motivo, se implementó una estrategia nacional 

para garantizar el adecuado tratamiento de las personas afectadas con tuberculosis, siendo 

brindado en todos los establecimientos de salud, de manera gratuita y universal. 

En los últimos años, se han afrontado ciertos retos para el personal de salud en cuanto a 

la administración del tratamiento antituberculoso en los establecimientos de salud, ya que 

el acceso a estos se vio limitado por las disposiciones adoptadas por el gobierno debido a 

la pandemia. Por lo cual se realizaron modificaciones en dicha estrategia nacional, con el 

fin de mejorar el control y tratamiento completo de los pacientes con tuberculosis (4).  

Hoy en día, sabemos que tanto la pandemia por COVID-19 como la tuberculosis causan 

un gran impacto en la salud de la población, por lo cual es necesario realizar un estudio 

en nuestro medio con el fin de identificar si hubo cambios en la irregularidad al 

tratamiento y pérdida en el seguimiento durante los periodos prepandémico y pandémico. 
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CAPÍTULO I 

1 EL PROBLEMA 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa causada por el 

microorganismo Mycobacterium tuberculosis, que afecta principalmente a 

los pulmones (5). Es una enfermedad potencialmente prevenible y curable; 

sin embargo, al no recibir un tratamiento oportuno puede llegar a ser mortal. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), hubo una caída global 

en el número de personas diagnosticadas con tuberculosis durante la 

pandemia, desde un pico de 7,1 millones en el año 2019 hasta 5,8 millones 

en el 2020 (-18%) (6). Esto sugiere que el número de personas con 

tuberculosis no diagnosticada y no tratada ha aumentado, dando como 

resultado un mayor número de muertes por tuberculosis y una mayor 

transmisión de la infección, por consiguiente, un mayor número de personas 

que desarrollan la enfermedad en los siguientes años. 

En el Perú, la tuberculosis es uno de los principales problemas de salud 

pública, por lo cual se ha implementado la Estrategia Sanitaria Nacional de 

Prevención y Control de la Tuberculosis, que tiene como objetivo garantizar 

la detección precoz y el tratamiento oportuno, mediante la estrategia 

DOTS/TAES (Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado), el cual 

consiste en la observación directa por parte del personal de salud de la toma 

de medicamentos indicados a la persona afectada con tuberculosis. De este 

modo, permite el control de la respuesta al tratamiento y el seguimiento 

continuo de los pacientes hasta su curación (7). 

Debido a la pandemia por COVID-19 y a las medidas sanitarias dispuestas 

por el gobierno a partir de marzo del 2020, se han enfrentado ciertas 

dificultades en cuanto a la administración del tratamiento antituberculoso. 

Por esta razón, los pacientes con tuberculosis se han visto afectados en la 

continuación de su tratamiento debido al limitado acceso que tuvieron a los 

establecimientos de salud durante la emergencia sanitaria. 
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Asimismo, tanto la tuberculosis como la enfermedad por SARS-COV2 se 

transmiten por vía aérea, por lo cual los pacientes con tuberculosis son 

considerados como una población en riesgo debido al rápido contagio y 

diseminación del virus, exigiendo un aislamiento domiciliario preventivo e 

impidiéndolos de acudir a sus establecimientos de salud (8). 

Por ello, se han realizado modificaciones dentro de la normativa vigente en 

cuanto al manejo integral de las personas afectadas con tuberculosis durante 

la pandemia por COVID-19, con el fin de garantizar la supervisión del 

tratamiento antituberculoso a través de tres modalidades: DOTS 

domiciliario, DOTS institucional y DOTS con red de soporte familiar (9). 

Por lo tanto, la vigilancia del tratamiento antituberculoso durante la 

pandemia no ha sido completamente estricta, teniendo diversos 

inconvenientes en su cumplimiento y seguimiento que aún no han sido 

documentados en nuestra población. Asimismo, las consecuencias del 

abandono al tratamiento antituberculoso son el desarrollo de resistencia a 

los fármacos, mayor propagación de la infección y una menor tasa de 

curación (10). 

Por lo expuesto, esta investigación se realizará con el objetivo de identificar 

la frecuencia de tratamiento irregular y pérdida en el seguimiento en los 

pacientes adultos atendidos por tuberculosis, además de realizar una 

comparación de las frecuencias por años en los periodos prepandémico 

(2017-2019) y pandémico (2020-2022). 

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA 

1.2.1 PREGUNTA PRINCIPAL 

• ¿Cuáles son las características clínico epidemiológicas, frecuencia 

de tratamiento irregular y pérdida en el seguimiento en pacientes 

adultos atendidos por tuberculosis en el C.S. Ciudad Nueva en los 

periodos prepandémico y pandémico COVID-19 (años 2017-2022)? 

1.2.2 PREGUNTAS ESPECÍFICAS 

• ¿Cuáles fueron las características clínico epidemiológicas de los 

pacientes adultos atendidos por tuberculosis en el C.S. Ciudad 
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Nueva en los periodos prepandémico y pandémico por COVID-19 

(años 2017-2022)? 

• ¿Cuál fue la frecuencia de tratamiento irregular en pacientes adultos 

atendidos por tuberculosis en el C.S. Ciudad Nueva en los periodos 

prepandémico y pandémico por COVID-19 (años 2017-2022)? 

• ¿Cuál fue la frecuencia de pérdida en el seguimiento en pacientes 

atendidos por tuberculosis en el C.S. Ciudad Nueva en los periodos 

prepandémico y pandémico por COVID-19 (años 2017-2022)? 

• ¿Cuál fue la frecuencia de tratamiento irregular y pérdida en el 

seguimiento por años durante los periodos prepandémico y 

pandémico por COVID-19 (años 2017-2022)? 

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

Identificar las características clínico epidemiológicas, frecuencia de 

tratamiento irregular y pérdida en el seguimiento en pacientes adultos 

atendidos por tuberculosis en el C.S. Ciudad Nueva en los periodos 

prepandémico y pandémico por COVID-19 (años 2017-2022). 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a. Identificar las características clínico epidemiológicas de los pacientes 

adultos atendidos por tuberculosis en el C.S. Ciudad Nueva en los 

periodos prepandémico y pandémico por COVID-19 (años 2017-

2022). 

b. Determinar la frecuencia de tratamiento irregular en pacientes adultos 

atendidos por tuberculosis en el C.S. Ciudad Nueva en los periodos 

prepandémico y pandémico por COVID-19 (años 2017-2022). 

c. Determinar la frecuencia de pérdida en el seguimiento en pacientes 

adultos atendidos por tuberculosis en el C.S. Ciudad Nueva en los 

periodos prepandémico y pandémico por COVID-19 (años 2017-

2022). 

d. Describir la frecuencia de tratamiento irregular y pérdida en el 

seguimiento por años durante los periodos prepandémico y pandémico 

por COVID-19 (años 2017-2022). 
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1.4 JUSTIFICACIÓN 

En los últimos años, se conoció que Tacna es una de las regiones con una 

mayor tasa de incidencia de tuberculosis en nuestro país, se estimó un valor 

de 116 casos por 100 000 habitantes para el año 2022 según el MINSA (11), 

siendo el pico más alto en relación con años anteriores, por lo que 

actualmente es considerada una de las regiones con muy alto riesgo de 

padecer tuberculosis (12). 

Asimismo, uno de los pilares fundamentales en el curso de esta enfermedad 

es la administración de un tratamiento oportuno según el esquema 

correspondiente, de manera completa hasta lograr su curación. Sin embargo, 

debido a la pandemia por COVID-19, se han presentado dificultades en el 

acceso a los establecimientos de salud para la toma de medicamentos, 

además del miedo al contagio por el aumento de casos desproporcionados 

de COVID-19. Esto motivó a que muchos pacientes no acudieran a recibir 

las dosis de su tratamiento, retrasando o abandonando el esquema indicado, 

y así prolongando su enfermedad. 

Por estas razones, este estudio se realiza con el objetivo de identificar la 

frecuencia de tratamiento irregular y pérdida en el seguimiento en pacientes 

adultos con tuberculosis durante el periodo prepandémico y durante la 

pandemia; asimismo, se busca identificar sus características clínico 

epidemiológicas, lo que ayudará al personal de salud en conocer el impacto 

de la pandemia en la administración del tratamiento antituberculoso y 

mejorar las estrategias que vienen implementado en cuanto al manejo 

integral de los pacientes con tuberculosis en nuestra ciudad. 

Este estudio es el primero que se realiza en la ciudad de Tacna abarcando 

los periodos prepandémico y pandémico (años 2017-2022), lo cual aportará 

información de relevancia debido a la alta incidencia de tuberculosis en 

nuestro medio, con lo que se pretende mejorar las políticas y prácticas 

futuras sobre tuberculosis para superar los reveses de la COVID-19. 

Asimismo, se estudiará una de las enfermedades más prevalentes a nivel 

mundial, siendo de suma importancia debido al impacto de la tuberculosis 

en la calidad de vida de las personas, teniendo repercusiones negativas en la 

salud física y mental del paciente (13). 
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1.5 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS  

1.5.1 Mycobacterium tuberculosis 

Es una bacteria grampositiva aerobia que produce tuberculosis en 

humanos, otros primates, bovinos, perros, y algunos animales que 

tienen contacto con el ser humano. (14). 

1.5.2 Tratamiento directamente observado (DOT) 

Es una estrategia de administración del tratamiento 

antituberculoso, mediante el cual un profesional de la salud observa 

directamente la toma de cada uno de los medicamentos (15).  

a) DOT domiciliario: Es la administración y supervisión del 

tratamiento en el domicilio. Está indicado en casos de 

pacientes con tuberculosis pre-XDR y XDR. 

b) DOT institucional: Es la administración y supervisión del 

tratamiento en el establecimiento de salud. Está indicado en 

casos de pacientes con tuberculosis que reciban tratamiento 

intramuscular o endovenoso.  

c) DOT con red de soporte familiar: Es similar al DOT 

domiciliario, pero con apoyo de un integrante de la familia 

del paciente con tuberculosis, quien es el encargado de 

administrar y supervisar la toma de medicamentos (16). 

1.5.3 Irregularidad en el tratamiento 

Se refiere a no tomar 3 dosis continuas o alternas durante la primera 

fase, o de 5 dosis continuas o alternas durante todo el tratamiento 

para la tuberculosis (15). 

1.5.4 Pérdida en el seguimiento 

Se refiere a toda persona con tuberculosis que no inicia tratamiento, 

o lo descontinúa por 30 días consecutivos o más, 

independientemente el número de dosis recibidas (15). 

1.5.5 COVID-19 

Es una enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2. Es 

altamente contagioso y se propaga fácilmente por vía aérea 

mediante pequeñas gotitas que ingresan por ojos, nariz o boca. (17). 
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CAPÍTULO II 

2 REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION 

2.1.1 INTERNACIONALES 

Lippincott C et al., realizaron un estudio en Baltimore, EE.UU. en 

el año 2022, titulado “Tuberculosis treatment adherence in the era 

of COVID-19” con el objetivo de conocer el impacto de la 

pandemia por COVID-19 en la adherencia al tratamiento, y la 

utilización y efectividad de vDOT (tratamiento supervisado por 

video) antes y durante la pandemia. Se estudió a 52 pacientes entre 

abril del 2019 al 2021, de los cuales 24 (46%) recibieron 

tratamiento en el período de COVID-19. Se monitorizó la 

adherencia con vDOT, DOT o ambos. En general, se utilizó vDOT 

para una parte del seguimiento del tratamiento en el 58 % (30/52) 

de los pacientes, mientras que el resto de los pacientes (42 %, 

22/52) recibieron seguimiento del tratamiento solo con DOT. Una 

proporción significativamente mayor de pacientes utilizó vDOT 

durante el período COVID (18/24, 75%), en comparación con el 

período previo a COVID (12/28, 43%). La adherencia al 

tratamiento fue del 66% (IQR 57 84%) y fue similar en el periodo 

pre-COVID (65%, IQR 57–83 %) y COVID (68 %, IQR 57–84%). 

Al comparar la adherencia del período pre-COVID y COVID para 

cada estrategia de seguimiento, la adherencia fue similar al usar 

DOT (58% vs. 62% para el periodo pre-COVID y COVID, 

respectivamente) y mejoró al usar vDOT (98% vs. 80%, para los 

periodos pre-COVID y COVID, respectivamente). Se concluyó 

que la adherencia al tratamiento fue significativamente mayor con 

vDOT y además, vDOT mejora el DOT para el control de la 

adherencia y fue fácilmente aceptado por los pacientes (18). 

Lakoh S et. en su publicación titulada “Impact of COVID-19 on 

Tuberculosis Case Detection and Treatment Outcomes in Sierra 

Leone” en el año 2021, realizaron un estudio retrospectivo en Chest 

Clinic Connaught Hospital en Freetown, Sierra León; durante el 
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año 2019 (línea de base) y 2020 (período intra-COVID). Se 

encontró que se diagnosticaron más casos de tuberculosis en el 

periodo de abril a junio del 2020 (intra-COVID) que en el periodo 

pre-COVID (379 vs. 341 casos confirmados, respectivamente). 

Asimismo, 359 pacientes (29,7%) que completaron el tratamiento 

durante el período intra-COVID lo hicieron mediante 

autoadministración por dispensación mensual, mientras que 236 

pacientes (39,7%) fueron supervisados mediante la estrategia 

DOTS. Se concluyó que la autoadministración de medicamentos 

contra la tuberculosis predijo de forma independiente el éxito del 

tratamiento (19). 

Yakupogullari Y et. al. realizaron un estudio en el año 2022 titulado 

“Diagnostic and treatment outcomes of patients with pulmonary 

tuberculosis in the first year of COVID-19 pandemic” el cual tuvo 

como objetivo determinar los cambios en el diagnóstico, 

tratamiento y resultados de los pacientes con tuberculosis pulmonar 

en el primer año (2020) de la pandemia en la región de Malatya, 

Turquía. Se incluyó 252 pacientes, durante los períodos 

prepandemia (2017-2019) y pandemia (2020). Los resultados 

fueron: en el 2020, se diagnosticaron 52 pacientes con tuberculosis 

pulmonar (61,5% de sexo masculino, mediana de edad fue 51 

años), con 67, 62 y 71 pacientes con notificados en 2017, 2018 y 

2019 respectivamente. Asimismo, en el 2020, el número de 

pacientes con tuberculosis pulmonar que recayó y que tuvo un 

retraso en el inicio del tratamiento de más de 7 días, aumentó 

significativamente en comparación con los años previos a la 

pandemia (2017-2019). Se encontró que 31 (65,0%) pacientes 

informaron que habrían buscado atención médica antes si no 

hubiera una pandemia; 20 (41,7%) pacientes retrasaron la búsqueda 

de atención médica por temor a contraer COVID-19 en los 

establecimientos de salud; 16 (33,3%) retrasaron la búsqueda de 

atención médica debido al consejo de "quedarse en casa"; 20 

(41,6%) tuvieron dificultad para encontrar un médico; 35 (72,9%) 
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tuvieron una cita más tardía que las visitas anteriores y 9 (18,8%) 

percibieron que recibieron menos atención médica en comparación 

con años anteriores. Se concluyó que hubo una reducción 

significativa en el número de pacientes con tuberculosis pulmonar 

diagnosticados en Malatya durante el primer año de la pandemia. 

Asimismo, este estudio revela que la pandemia de COVID-19 

puede empeorar la gravedad y la contagiosidad de la tuberculosis 

pulmonar, así como el éxito del tratamiento antituberculoso (20). 

Jaiswal S et. al. en su estudio publicado en el año 2021, titulado 

“Non-adherence to anti-tubercular treatment during COVID-19 

pandemic in Raipur district Central India” tuvo como objetivo 

conocer los factores que conducen a la falta de adherencia al 

tratamiento antituberculoso durante la pandemia de COVID-19. Se 

incluyeron en el estudio 55 pacientes desde el 1 de marzo de 2020 

al 30 de abril de 2020. Se aplicó un cuestionario que incluyeron 

preguntas relacionadas a la adherencia al tratamiento. De 55 

pacientes, 44 (80%) eran hombres y 11 (20%) mujeres. Se encontró 

que el principal factor responsable de la falta de adherencia son los 

efectos secundarios de los medicamentos, con un 36% de pacientes 

que lo afirman. Los efectos secundarios como náuseas, vómitos, 

dolor abdominal, debilidad generalizada, dolor de cabeza, erupción 

cutánea con picazón, etc., son los que dificultan que el paciente se 

adhiera al tratamiento, lo que a menudo resulta en la omisión o 

interrupción. Además, se encontró que el 5% de los pacientes no 

acudió a los centros de atención médica por temor a contraer la 

infección por COVID-19. Se concluyó que los factores 

responsables de la falta de adherencia son los efectos secundarios 

de los medicamentos, el olvido, estar fuera del hogar, falta de apoyo 

familiar y falta de conocimiento sobre las consecuencias de 

incumplimiento, las restricciones de confinamiento y miedo al 

contagio de COVID-19 (21). 

Pereira A et. al. realizaron un estudio que fue publicado en el año 

2021, titulado “Active monitoring of tuberculosis cases during the 
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COVID-19 pandemic in a General Hospital for Acute Patients in 

Buenos Aires” con el objetivo de conocer el impacto de las medidas 

sanitarias implementadas por la pandemia. Se estudió a todos los 

pacientes con tuberculosis que recibieron un tratamiento entre el 1 

de enero de 2019 y el 1 de marzo de 2021. Se notificaron 263 casos 

de tuberculosis (150, 98 y 15 casos en los años 2019, 2020 y 2021, 

respectivamente). La mayoría de casos notificados son varones 

económicamente activos. Se encontró una diferencia marcada en el 

abandono de tratamiento y pérdida de seguimiento entre el año 

2019 (31%) comparado con el 2020-2021 (25%). Asimismo, en 

cuanto al tratamiento completo, se pudo observar que en 2020 se 

mantuvo el acceso al tratamiento antituberculoso en el 71% de los 

casos, mientras que, en el 2019, antes de la pandemia, ese 

porcentaje fue menor (57%). De los casos contactados mediante 

seguimiento activo, se identificó como un obstáculo la dificultad 

en el acceso a los establecimientos de salud debido a las medidas 

sanitarias establecidas por la pandemia. Por esa razón, se notificó 

una disminución del 10% de casos de tuberculosis durante el 

periodo de 2020-2021, en comparación al 2019. Se concluyó que 

el seguimiento activo de los pacientes mediante llamada telefónica 

permitió reconocer el impacto de la pandemia, al identificar las 

dificultades en la adherencia al tratamiento (22).  

Molina-Chailán P et. al. realizaron un estudio en el año 2020, 

titulado “Perfil biopsicosocial del paciente con tuberculosis y 

factores asociados a la adherencia terapéutica” con el objetivo de 

describir el perfil biopsicosocial y su relación con la adherencia al 

tratamiento antituberculoso. Se estudió a 90 pacientes con 

tuberculosis, de los cuales 77 fueron adherentes (85,6%), y 13 no 

adherentes (14,4%). En relación con los componentes biológicos, 

se observó que 52 pacientes (57,8%) eran varones, con un 

promedio de 44,5 años y el 52,2% presentaba 1 o más 

comorbilidades, siendo las más frecuentes el alcoholismo (14%), 

drogadicción (14%) y diabetes mellitus (12%). Asimismo, se 
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encontró que el 6.7% de pacientes presentaba alguna enfermedad 

mental en tratamiento. En cuanto a los componentes sociales, el 

67,8% viven en una casa o departamento, el 32,2% tiene educación 

media completa y el 51,1% eran solteros. Se observó que todos los 

pacientes no adherentes pertenecían a algún grupo de riesgo (VIH, 

extranjeros, alcoholismo, drogadicción, situación de calle, etc.). Se 

concluyó que la edad, la presencia de enfermedades mentales y la 

autoestima, el estado civil y la pertenencia a grupos de riesgo 

estuvo asociado a la adherencia al tratamiento antituberculoso (23). 

2.1.2 NACIONALES 

Aybar Z y Fernández L, realizaron un estudio en el año 2022, 

titulado “Abandono e irregularidad al tratamiento en pacientes 

con tuberculosis durante la pandemia COVID-19 en comparación 

con el período prepandémico en 5 Centros de Salud de Lima” con 

el objetivo de conocer si hubo diferencia en el abandono e 

irregularidad en el tratamiento en pacientes con tuberculosis 

durante la pandemia y antes de la pandemia. Se encontró que hubo 

una disminución en la notificación de casos de tuberculosis durante 

la pandemia (42.6%) en comparación con el periodo prepandémico 

(57.4%). Asimismo, se observó que el abandono e irregularidad al 

tratamiento antituberculoso fue menor durante la pandemia en 

ambos casos, mientras que la tasa de éxito del tratamiento fue 

mayor durante la pandemia (91.7%). Se concluyó que no se 

encontró una diferencia estadísticamente significativa en el 

abandono e irregularidad al tratamiento antituberculoso durante la 

pandemia en comparación al periodo prepandémico (24). 

Alarcón-Pérez A, realizó un estudio en el año 2022, titulado 

“Impacto de la pandemia por COVID-19 en la adherencia al 

tratamiento contra la tuberculosis en el primer nivel de atención, 

Lima Sur – Perú” con el objetivo de conocer el impacto de la 

pandemia por COVID-19 en la adherencia al tratamiento 

antituberculoso. Se realizó un estudio transversal retrospectivo que 

incluyó pacientes con tuberculosis que recibieron tratamiento 
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durante abril a octubre del 2019 (pre-pandemia), y 2020 

(pandemia). Se revisaron las historias clínicas y tarjetas de control 

de 123 pacientes con tuberculosis. Se observó que la adherencia 

terapéutica en el año 2019 fue del 45,71%, mientras que en el año 

2020 fue del 64,15%, lo que representa 18% más que el periodo 

pre-pandemia. Además, los factores asociados a la adherencia 

durante la pandemia fueron el sexo, estado civil, la sensibilidad a 

fármacos y fase de tratamiento. Se encontró que dentro de los 

pacientes que mostraron adherencia, el 50% eran varones, el 

47,06% no tenia pareja, el 97.06% mostraron sensibilidad a los 

fármacos, mientras que un 97.06% estaba en la 2da fase de 

tratamiento. Se concluyó que la adherencia al tratamiento 

antituberculoso fue mayor en el primer año de la pandemia; sin 

embargo, este resultado puede ser un sesgo, ya que durante ese 

tiempo la cantidad de personas que acudieron a los 

establecimientos de salud disminuyó, por lo cual también se redujo 

el número de pacientes diagnosticados y tratados (25).  

Choque-Gavilán L realizó un estudio en el año 2021 titulado 

“Factores asociados a la adherencia al tratamiento de 

tuberculosis durante la pandemia por COVID-19 en el C.S. La 

Palma-2020” en la ciudad de Ica, cuyo objetivo principal fue 

determinar los factores asociados a la adherencia al tratamiento 

antituberculoso. Se encontró que de las personas que tuvieron 

adherencia al tratamiento, el 54,1% fueron varones, mientras que, 

en aquellos sin adherencia, hasta el 52,9% fueron mujeres. 

Respecto a las características sociodemográficas, se evidenció que 

la edad menor a 30 años y el grado de instrucción superior 

mostraron adherencia al tratamiento, en el 100% y 74%, 

respectivamente, siendo estadísticamente significativos. En cuanto 

a los factores patológicos, las reacciones adversas a los 

medicamentos se asociaron a la adherencia. Asimismo, el consumo 

de drogas se asoció a una mala adherencia. Se concluyó que la 

edad, nivel de instrucción, reacciones adversas y el consumo de 
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drogas estuvieron significativamente asociados a la adherencia al 

tratamiento antituberculoso (26). 

Olivera J y Meza M realizaron un estudio en el año 2023, titulado 

“Factores de riesgo y abandono al tratamiento contra la 

tuberculosis pulmonar sensible, RIS Chorrillos-Barranco-Surco, 

2017-2021”, con el objetivo de conocer la relación entre los 

factores de riesgo y el abandono al tratamiento antituberculoso. Se 

realizó un estudio que incluyó a 156 pacientes con tuberculosis, de 

los cuales 52 abandonaron el tratamiento (casos) y 104 que 

terminaron el tratamiento (controles). Se concluyó que tener un 

grado de instrucción primaria y secundaria, una vivienda alquilada, 

estar desempleado, no tener apoyo emocional, el consumo actual 

de drogas y tener antecedente de tuberculosis fueron los factores de 

riesgo asociados al abandono al tratamiento antituberculoso (27). 

Calixto F y Pantoja L en su estudio publicado en el año 2023, 

titulado “Características y frecuencia de tuberculosis antes y 

durante la pandemia por COVID-19 en adultos atendidos en un 

centro de atención primaria, Lima-Perú, 2019-2020”, cuyo 

objetivo fue conocer las características y la frecuencia de pacientes 

con tuberculosis en los periodos pre-pandemia (2019) y durante la 

pandemia por COVID-19 (2020). Se estudió a 100 pacientes 

atendidos en el periodo 2019 a 2020. Se observó que en el año 

2019, la prevalencia de tuberculosis fue de 0,0015% (49 casos); 

mientras que, en el año 2020, fue de 0,075 % (51 casos). En ambos 

años, predominó el sexo masculino y la edad de 18 a 29 años; la 

principal localización fue pulmonar. Asimismo, se observó un 

incremento de la coinfección con VIH, y de la tasa de mortalidad, 

así como más baciloscopias positivas. Se concluyó que la 

prevalencia de tuberculosis fue mayor en el 2020, probablemente 

debido a un menor abordaje de los programas de tuberculosis por 

la situación que impuso la pandemia. Además, se observó un 

incremento en la tasa de mortalidad durante el 2020, lo cual podría 



23 

 

explicarse por el abandono al tratamiento o  por un mayor número 

de casos de comorbilidad con diabetes y VIH (28). 

2.1.3 LOCALES 

Tapia A et. al en su estudio publicado en el año 2023, titulado 

“Factores asociados al abandono del tratamiento de pacientes con 

tuberculosis de la red de salud Tacna” con el objetivo de conocer 

los factores asociados al abandono al tratamiento en pacientes con 

tuberculosis de la Red de Salud Tacna en el año 2018. Se realizó 

un estudio de casos y controles (13 casos que abandonaron el 

tratamiento y 117 controles que completaron el tratamiento), se 

encontró que la edad entre 20 a 29 años, sexo masculino, IMC 

normal, no fumadores, no consumo de alcohol o drogas, no 

hacinamiento, no tener antecedente de tuberculosis en la familia 

fueron los que predominaron en los pacientes con tuberculosis y no 

estuvieron asociados significativamente al abandono al 

tratamiento. Se concluyó que la evaluación del equipo 

multidisciplinario, el número de visitas domiciliarias y la 

irregularidad al tratamiento tuvieron asociación con el abandono al 

tratamiento antituberculoso (29). 

Chambi T en su tesis titulada “Factores asociados a la adherencia 

en el tratamiento farmacológico en pacientes con tuberculosis del 

CLAS Centro de Salud Ciudad Nueva de Tacna, setiembre – 

diciembre 2019” cuyo objetivo fue identificar los factores 

asociados a la adherencia al tratamiento para la tuberculosis. Se 

encontró que predominó el sexo masculino (64%), edad entre 18 a 

29 años (40 %), la mayoría de los pacientes no presentó ninguna 

comorbilidad, el 56% refirió consumir algún tipo de psicotrópico, 

el 48% presentó alguna reacción adversa a los medicamentos. Se 

aplicó el test de Morisky Green, el cual indicó que un 40% son no 

adherentes y según el test de Martin Bayarre Grau, un 36% presentó 

una adherencia parcial. Se concluyó que dentro de los factores 

socioeconómicos, el ingreso económico se asoció 

significativamente a la adherencia al tratamiento (30). 
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2.2 MARCO TEÓRICO 

2.2.1 TUBERCULOSIS PULMONAR 

2.2.1.1 Definición 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por la 

bacteria Mycobacterium tuberculosis (31). Este microorganismo 

afecta principalmente a los pulmones, pero también puede atacar 

al cerebro, riñones, columna vertebral, entre otros (32). Es una 

enfermedad conocida desde la antigüedad, causante de millones 

de muertes en los últimos 25 años (33). Hoy en día, se dispone de 

un tratamiento eficaz contra la tuberculosis; sin embargo, el 

desarrollo de resistencia es un problema que va creciendo. 

2.2.1.2 Epidemiología 

La tuberculosis se encuentra ampliamente distribuida a nivel 

mundial. Según la OMS, en el año 2021, se estima que 10.6 

millones de personas fueron afectadas de tuberculosis, en 

comparación con 10.1 millones en el 2020. Asimismo, se calcula 

que un total de 1,6 millones de personas murieron de tuberculosis 

en el 2021 (entre ellas 187 000 personas estuvieron coinfectadas 

por VIH). Además, la tasa de incidencia de la tuberculosis 

aumentó un 3,6% en 2021 en relación con el 2020, lo que sugiere 

una reversión de la tendencia de disminución de casi un 2% anual 

durante las últimas dos décadas (6). 

A nivel mundial, la tuberculosis ocupa el 13vo lugar como causas 

de muerte y es una de las enfermedades infecciosas más mortales, 

detrás de la COVID-19 (34).  

En el Perú, en el año 2022, se notificaron 28 339 casos nuevos de 

tuberculosis, según informes del MINSA, mientras que en el 2020 

esta cifra fue menor (23 755 casos nuevos). Se observó una 

notable caída en la tasa de incidencia de 68.2 a 50.8 casos por 100 

000 habitantes en el año 2019 y 2020, respectivamente (11). Esto 

se explica por el infradiagnóstico de casos de tuberculosis durante 

la pandemia, debido a las restricciones en el acceso a los servicios 
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de salud, quedando limitada la promoción y prevención de la 

salud, así como el seguimiento de los pacientes con tuberculosis 

(35). 

Por otro lado, la aparición de cepas resistentes ha sido un 

problema en nuestro país en los últimos dos años, ya que se han 

informado más de 1500 pacientes con tuberculosis 

multidrogorresistente (MDR) por año, y aproximadamente 100 

casos de pacientes con tuberculosis extensamente resistente 

(XDR) por año (1). 

2.2.1.3 Transmisión 

La tuberculosis se transmite principalmente por vía aérea 

mediante pequeñas partículas líquidas (gotitas de Flügge) que la 

persona infectada elimina al momento de hablar, toser o 

estornudar frente a otra persona sana. Generalmente el riesgo de 

transmisión es mayor en pacientes con frotis positivo (bacilífero); 

sin embargo, las personas con frotis negativo también pueden 

transmitir la enfermedad (36). Se estima que un enfermo de 

tuberculosis pulmonar que no recibe tratamiento puede infectar 

entre 10 y 15 personas en un año y de los infectados el 10 y 55% 

pueden desarrollar la enfermedad en algún momento de su vida 

(37). 

2.2.1.4 Manifestaciones clínicas 

La infección primaria por M. tuberculosis puede permanecer 

asintomática, debido a la respuesta inmunitaria del huésped frente 

al microorganismo, eliminándolo o permaneciendo en un periodo 

de latencia, con el riesgo de volver a activarse en periodos de 

inmunosupresión (38). 

Los síntomas típicos de la tuberculosis pulmonar incluyen fiebre, 

sudoración nocturna, fatiga anormal, tos productiva y hemoptisis. 

En adultos no inmunocomprometidos la enfermedad avanza 

lentamente, a diferencia de los niños y personas 
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inmunocomprometidas, que pueden experimentar una 

tuberculosis fulminante con un inicio repentino (39). 

En cuanto a la tuberculosis extrapulmonar, los síntomas pueden 

tomar muchas formas y están determinados por el o los órganos 

involucrados. Sin embargo, es menos común en comparación con 

la tuberculosis pulmonar, por lo que es más difícil de diagnosticar 

clínicamente (40). 

2.2.1.5 Tratamiento 

La tuberculosis continúa siendo una de las principales causas de 

muerte en todo el mundo, a pesar de la disponibilidad de 

tratamientos efectivos y económicos (41). En la actualidad, se 

conoce que esta enfermedad es potencialmente curable tras 

completar un tratamiento.  

Afortunadamente, recientemente han surgido nuevos 

medicamentos para el tratamiento de la tuberculosis resistente a 

los medicamentos, y la investigación se enfoca en acortar la 

duración del tratamiento para todas las formas de tuberculosis 

(42). 

En el Perú, según la Norma Técnica de Salud del Ministerio de 

Salud, en su última versión publicada el 25 de marzo del 2023, el 

cual establece que toda persona afectada por tuberculosis debe 

recibir un tratamiento gratuito, según el esquema de tratamiento 

indicado por el médico tratante, siendo supervisado mediante 

DOT (15). 

2.2.1.5.1 Esquemas de tratamiento 

Se plantean diferentes esquemas de tratamiento según la prueba 

de sensibilidad. 

A. Esquema para TB sensible sin infección por VIH:  

Está indicado en pacientes con tuberculosis pulmonar con frotis 

positivo o negativo, tuberculosis extrapulmonar (excepto miliar, 

osteoarticular o SNC) y en casos nuevos o antes tratados (recaídas 
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o pérdidas en el seguimiento). La duración del tratamiento es de 

6 meses, de los cuales los primeros 2 meses (primera fase) se 

incluirán los siguientes fármacos: Isoniacida, Rifampicina, 

Pirazinamida y Etambutol, según dosis correspondientes, con una 

toma diaria. En los siguientes 4 meses (segunda fase) se incluirá 

solo Isoniacida y Rifampicina, según dosis correspondientes, 3 

veces por semana.  

B. Esquema para TB miliar o extrapulmonar con compromiso 

del SNC u osteoarticular: 

Está indicado en pacientes con compromiso miliar, osteoarticular 

o del sistema nervioso central. La duración del tratamiento es de 

12 meses, de los cuales los primeros 2 meses (primera fase) se 

incluirán los siguientes fármacos: Isoniacida, Rifampicina, 

Pirazinamida y Etambutol, según dosis correspondientes, con una 

toma diaria. En los siguientes 10 meses (segunda fase) se incluirá 

solo Isoniacida y Rifampicina, según dosis correspondientes, con 

una toma diaria.  

C. Esquema para TB con infección por VIH: 

Está indicado en pacientes con tuberculosis con VIH/SIDA. La 

duración del tratamiento es de 6 meses, de los cuales los primeros 

2 meses (primera fase) se incluirán los siguientes fármacos: 

Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida y Etambutol, según dosis 

correspondientes, con una toma diaria. En los siguientes 4 meses 

(segunda fase) se incluirá solo Isoniacida y Rifampicina, según 

dosis correspondientes, con una toma diaria. 

D. Esquemas para TB resistente: 

Está indicado en pacientes con tuberculosis con un resultado en 

la prueba de sensibilidad resistente a Isoniacida y/o Rifampicina, 

o que es contacto de un caso con tuberculosis resistente.  

a) Esquema para TB resistente a Isoniacida (TB rH): La 

duración del tratamiento son 6 meses, e incluye los siguientes 

fármacos: Rifampicina, Etambutol, Pirazinamida y 

Levofloxacino, según dosis correspondientes, con una toma 

diaria, completando 150 dosis. 
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b) Esquema para TB resistente a Rifampicina o 

multidrogorresistente (TB RR/TB MDR): Según la vía de 

administración y el tiempo de duración se dividen en: 

• Esquema oral acortado (EOA): La duración del 

tratamiento es de 9 a 12 meses, e incluye los siguientes 

fármacos: Bedaquilina, Linezolid, Clofazimina, y 

Levofloxacino, según dosis correspondientes, con una 

toma diaria, completando 240 a 300 dosis. 

• Esquema oral prolongado (EOP): La duración del 

tratamiento es de 18 meses. Consiste en una primera fase 

de 6 meses, que incluye los siguientes fármacos: 

Levofloxacino, Bedaquilina, Linezolid, Clofazimina, 

Cicloserina y Pirazinamida; seguido de una segunda fase 

de 12 meses con los fármacos anteriormente mencionados 

(excepto Bedaquilina), según dosis correspondientes, con 

una toma diaria, completando 450 dosis. 

• Esquema con inyectables (ECI): Es de uso temporal, 

como alternativa a los esquemas orales. Consiste en una 

primera fase de 6-8 meses que incluye los siguientes 

fármacos: Amikacina, Levofloxacino, Cicloserina, 

Etionamida y Pirazinamida; seguido de una segunda fase 

de 12-16 meses con los fármacos anteriormente 

mencionados (excepto Amikacina), según dosis 

correspondientes, con una toma diaria, completando 450 

a 600 dosis. 

c) Esquema para TB pre extensamente resistente y 

extensamente resistente (TB pre XDR y XDR): Los 

esquemas para tratamiento de la TB preXDR/XDR serán 

diseñados por un comité especializado, según los resultados de 

la PS. Dicho esquema debe incluir tres medicamentos del 

grupo A (Levofloxacino, Moxifloxacino, Linezolid, 

Bedaquilina), dos medicamentos del grupo B (Clofazimina, 

Cicloserina) y se debe agregar un medicamento del grupo C 

(Imipenem-Cilastatina, Etambutol, Pirazinamida, Amikacina, 
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Etionamida) hasta completar el esquema. La duración del 

tratamiento debe ser de 18 a 24 meses (15). 

2.2.1.5.2 Reacciones adversas a medicamentos (RAM) 

Se define como cualquier respuesta nociva y no intencionada que 

se presenta tras la administración de un medicamento, a dosis 

normalmente usadas (43).  

Las RAM son una importante causa de morbimortalidad en el 

mundo, ocurren en alrededor del 10% de pacientes ambulatorios, 

es el motivo de ingreso en el 5-10% y se presentan en el 10-20% 

de pacientes hospitalizados, prolongando su estancia (44). 

Con relación al tratamiento para la tuberculosis, una reacción 

adversa a fármacos antituberculosos (RAFA) puede generar 

cambios en el esquema de tratamiento y afectar negativamente al 

paciente en el curso de su enfermedad. Ante la aparición de una 

RAFA, se deberá evaluar la severidad de la misma, ya que si es 

leve no será necesario suspender el tratamiento, mientras que si 

es moderado o grave requiere la suspensión y se debe realizar una 

búsqueda del fármaco causante de la RAFA, para establecer un 

esquema alternativo mediante el reto terapéutico (45). 

En ese sentido, se debe realizar seguimiento continuo a los 

pacientes con tuberculosis ante la presencia de una RAFA, y 

posteriormente notificarlo con el médico tratante. Los RAMs más 

comunes de los fármacos antituberculosos se describen en el 

Cuadro N°1. 

García et. al. en su estudio encontró que 55.2% de pacientes 

presentó algún efecto adverso, de los cuales el 62% fue durante la 

primera fase de tratamiento. Los efectos gastrointestinales fueron 

los más frecuentes, dentro de ellos el 17.2% presentó nauseas, 

seguido por los vómitos en el 10.3%. El 93.8% de pacientes tuvo 

un RAFA leve, y completaron su tratamiento sin complicaciones 

(46). 
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2.2.2 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

2.2.2.1 Definición 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), se define 

como adherencia terapéutica al grado del cumplimiento de una 

persona, en cuanto a la toma de sus medicamentos, seguir un 

régimen alimenticio o adoptar un nuevo estilo de vida, que fueron 

recomendados por el personal de salud (47). 

Esta definición, adoptada desde el 2004, resalta la importancia del 

cumplimiento no solo del tratamiento farmacológico, sino hace 

hincapié en otros aspectos, como las medidas higiénico-

Cuadro N° 1: RAMs antituberculosos, extraído de la NTS- MINSA 2023. 
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dietéticas, que se engloban en la atención integral del paciente; de 

este modo, tanto el personal de salud - no exclusivamente el 

médico -  como los mismos pacientes, quienes participarán 

activamente en la elaboración de las indicaciones y 

recomendaciones, con el objetivo de alcanzar una mejor 

adherencia al tratamiento. 

Según Martín Alfonso, la adherencia terapéutica se refiere a una 

conducta compleja que consta de aspectos conductuales del 

propio paciente, así como otros relacionales y volitivos que 

conllevan a la compresión y participación en el tratamiento, así 

como el plan para su cumplimiento, de manera articulada con el 

personal de salud (48).  

2.2.2.2 Factores asociados 

La adherencia terapéutica es un proceso multidimensional, en la 

cual interactúan 5 dimensiones que se relacionan al nivel de 

adherencia (47). 

A) Factores socioeconómicos: 

Algunos factores socioeconómicos relacionados con la 

adherencia son un bajo nivel socioeconómico, pobreza, 

analfabetismo, pobre nivel educativo, desempleo, la falta de 

apoyo social, malas condiciones de vida, el acceso al 

establecimiento de salud, el alto costo del medio de transporte, el 

alto costo de los medicamentos, el medio ambiente cambiante, la 

cultura y las creencias o mitos populares sobre el tratamiento de 

la enfermedad, así como la disfunción familiar. Otros factores 

sociodemográficos que influyen en el nivel de adherencia son la 

edad y la raza. 

B) Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia 

sanitaria 

Es importante mantener una buena relación médico-paciente para 

mejorar la adherencia terapéutica; sin embargo, existen factores 

negativos que podrían alterar la adherencia: establecimientos de 

salud con una infraestructura deficiente y pobres recursos, 
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personal de salud poco capacitado y con excesiva carga de 

trabajo, asimismo con falta de incentivos y retroalimentación, 

generando consultas breves e insatisfactorias al paciente y la falta 

de conocimiento sobre la adherencia y la implementación de 

estrategias para mejorarla. 

C) Factores relacionados con la enfermedad: 

Se relaciona a la forma en cómo la enfermedad afecta la vida del 

propio paciente. Algunos de estos factores que influyen en la 

adherencia son la gravedad de los síntomas, el grado de 

discapacidad (física, social o psicológica), la rapidez en la 

progresión o evolución de la enfermedad y la disponibilidad de 

un tratamiento eficaz. Otros factores psicológicos que intervienen 

en la adherencia son el nivel de estrés, ansiedad y principalmente, 

la depresión. La depresión es un factor frecuentemente 

relacionado con la falta de adherencia al tratamiento; por ello, 

ante la sospecha de un cuadro depresivo, se debe realizar una 

evaluación psicológica completa para diagnosticarla y tratarla 

precozmente y así disminuir la falta de adherencia al tratamiento 

relacionada con esta enfermedad (49). 

D) Factores relacionados con el tratamiento: 

Son muchos los factores relacionados con el tratamiento que 

influyen en la adherencia terapéutica. Entre ellos, los más 

destacados son los que se relacionan con la complejidad del 

tratamiento médico, la larga duración del tratamiento, los fracasos 

o abandonos previos, cambios constantes en el régimen, los 

efectos adversos y el apoyo del personal de salud en la 

administración del mismo (50). 

E) Factores relacionados con el paciente: 

Los factores del paciente que influyen sobre la adherencia 

terapéutica son: el olvido en la toma de sus medicamentos, el 

factor psicológico (estrés, ansiedad, angustia, poca motivación), 

así como el poco conocimiento de la enfermedad y no sentir la 

necesidad de tratarla, la falta de creencia en la efectividad del 
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tratamiento, el rechazo al personal de salud, y la no aceptación de 

la enfermedad, entre otros (50).  

Por lo cual, se observa que la capacidad de los pacientes de 

cumplir con el tratamiento se ve influenciado por más de una 

dimensión, por lo cual se deben adoptar estrategias adecuadas 

para superar estas barreras y el personal de salud encargado del 

mismo debe conocerlas y realizar una evaluación completa del 

paciente para detectarlas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 

 

CAPÍTULO III 

3 HIPÓTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

3.1 HIPÓTESIS 

No se considera hipótesis al ser un estudio de tipo observacional.  

3.2 VARIABLES 

3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

VARIABLES INDICADOR CATEGORÍA 
ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Característi

cas clínico 

epidemioló

gicas 

Características 

epidemiológicas 

Edad 

•  18-29 años 

•  30-59 años 

•  >60 años 

Ordinal 

Sexo 
•  Femenino 

•  Masculino 
Nominal 

Estado civil 

•  Soltero 

•  Casado 

•  Divorciado 

•  Viudo 

•  Conviviente 

Nominal 

Grado de 

instrucción 

•  Sin estudios 

•  Primaria  

•  Secundaria 

•  Superior 

Nominal 

Ocupación 

•  Sin ocupación 

•  Estudiante 

•  Ama de casa 

•  Comerciante 

•  Otro (especificar) 

Nominal 

Lugar de 

procedencia 

•  Tacna 

•  Puno 

•  Otro (especificar) 

Nominal 

Hábitos nocivos 

•  Tabaco 

•  Alcohol 

•  Drogas 

Nominal 

 

 
Características 

clínicas 

Comorbilidades 

•  Sin comorbilidades 

•  Diabetes mellitus 

•  VIH/SIDA 

•  COVID-19 

•  Otro (especificar) 

Nominal 

Localización de 

la enfermedad 

•  Pulmonar 

•  Extrapulmonar 
Nominal 

Condición de 

ingreso 

•  Nuevo 

•  Recaída 

•  Pérdida en el 

seguimiento 

recuperado 

Nominal 



35 

 

Duración del 

tratamiento 

•  0-6 meses 

•  >6 meses 
Ordinal 

Esquema de 

tratamiento 

•  Sensible 

•  Monorresistente 

•  MDR TB 

•  XDR TB 

•  Esquema modificado 

por RAM 

Nominal 

Administración 

del tratamiento 

•  DOTS domiciliario 

•  DOTS institucional 

•  DOTS con red de 

soporte familiar 

Nominal 

Reacciones 

adversas a 

medicamentos 

•  Sí 

•  No 
Nominal 

Condición de 

egreso 

•  Curado 

•  Tratamiento completo 

•  Tratamiento fallido 

•  Fallecido 

•  Pérdida en el 

seguimiento 

Nominal 

Irregularidad al tratamiento  

Se define como 

la no toma de 3 

dosis continuas 

o alternas en la 

primera fase, o 

de 5 dosis 

continuas o 

alternas en todo 

el tratamiento. 

•  Sí 

•  No 
Nominal 

Pérdida en el seguimiento 

Se define como 

toda persona 

que no inicia 

tratamiento, o lo 

descontinúa por 

30 días a más. 

•  Sí 

•  No 
Nominal 
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CAPÍTULO IV 

4 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

4.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

4.1.1 Tipo de investigación:  

a) Según el nivel de manipulación: Observacional, debido a que los datos 

fueron extraídos de las historias clínicas y no se manipularán las 

variables. 

b) Según el tiempo de intervención: Retrospectivo, debido a que los datos 

fueron recolectados entre los años 2017-2022. 

c) Según el número de mediciones: Transversal, debido a que los datos 

fueron recolectados en una sola medición. 

d) Según el trato de la variable: Descriptivo, debido a que los datos 

fueron descritos utilizando técnicas como la observación. 

4.1.2 Nivel de investigación:  

Descriptivo 

4.1.3 Diseño de investigación:  

Descriptivo, según el método epidemiológico. 

4.2 ÁMBITO DE ESTUDIO 

El ámbito de estudio será el Centro de Salud Ciudad Nueva, perteneciente a 

la Microrred Cono Norte, a cargo de la Red de Salud Tacna, el cual se crea 

como una estrategia para mejorar los servicios de salud en la periferia y así 

promover la descentralización, a partir del año 1985. Cuenta con las 

siguientes especialidades: Medicina, Obstetricia, Odontología, Psicología, 

Pediatría, Ginecología, entre otras. Tiene una población asignada estimada 

de 17 340 habitantes (51). 

4.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 

4.3.1 Población 

La población de estudio estará conformada por todos los pacientes 

diagnosticados de tuberculosis en el Centro de Salud Ciudad Nueva, 

durante los años 2017-2022. 
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Número de pacientes diagnosticados de tuberculosis en el C.S. 

Ciudad Nueva – Tacna, Perú 

Año 2017 2018 2019 2020 2021 2022 

Casos 29 37 34 43 23 39 

TOTAL  205  

                        Fuente: Información obtenida del área de TBC del C.S. Ciudad Nueva 

4.3.2 Muestra 

La muestra estará conformada por todos los pacientes (100% de la 

población), es decir, 205 pacientes; que cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión detallados seguidamente: 

4.3.2.1 Criterios de inclusión 

a. Pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico de 

tuberculosis pulmonar o extrapulmonar que recibieron 

tratamiento antituberculoso en el Centro de Salud 

Ciudad Nueva durante el periodo 2017-2022. 

4.3.2.2 Criterios de exclusión 

a. Pacientes con una historia clínica incompleta o que no 

se haya podido registrar un monitoreo completo 

(transferencias a otros establecimientos de salud, etc.) 

b. Pacientes que no hayan culminado el tratamiento 

antituberculoso durante el periodo de estudio.  

c. Pacientes menores de edad 
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4.4 TECNICA Y FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

4.4.1 TECNICA 

La técnica fue la recolección manual de datos de las historias 

clínicas de los pacientes adultos con tuberculosis atendidos en 

el CS. Ciudad Nueva durante los años 2017-2022. La lista de 

pacientes registrados fue solicitada al licenciado a cargo del 

área de TB del establecimiento de salud. Posteriormente, se 

realizó la revisión detallada de los datos de las historias clínicas 

y se incluyeron aquellos pacientes que cumplían los criterios de 

inclusión y exclusión. 

4.4.2 INSTRUMENTOS (ver anexos) 

a) Ficha de recolección de datos: 

Es un instrumento de recolección de datos, que se divide en 

características epidemiológicas del paciente (edad, sexo, estado 

civil, grado de instrucción, ocupación, lugar de procedencia y 

hábitos nocivos); además de características clínicas obtenidas de 

la historia clínica (comorbilidades, localización de la 

enfermedad, condición de ingreso y egreso, duración del 

tratamiento, esquema de tratamiento, tipo de administración del 

tratamiento, y RAMS). Esta ficha fue elaborada por la autora de 

la investigación, la que servirá para la recolección de datos 

obtenidos de las historias clínicas de los pacientes incluidos en 

el estudio, por lo cual no necesita validación ya que posee 

sustento teórico para describir estas variables.  

b) Tarjeta de control del tratamiento antituberculoso: 

Es un instrumento que sirve para el control de la asistencia y 

administración del tratamiento antituberculoso, donde el 

personal de salud debe anotar diariamente con un √ o X, si el 

paciente cumplió con la toma de medicamentos. El Centro de 

Salud Ciudad Nueva cuenta con esta ficha de monitoreo, la cual 

se encuentra en la historia clínica de los pacientes con 

tuberculosis, y que fueron revisadas para conocer si hubo 

irregularidad al tratamiento y/o pérdida en el seguimiento. 
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CAPÍTULO V 

5 PROCEDIMIENTO DE ANÁLISIS 

5.1 PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS 

Para la recopilación de los datos, se solicitó la debida autorización a la Red 

de Salud Tacna, así como al Gerente del Centro de Salud Ciudad Nueva, 

para tener acceso a las historias clínicas de los pacientes que integran el 

programa de la Estrategia Nacional de Prevención y Control de la 

Tuberculosis, durante el periodo 2017-2022. Asimismo, la información 

obtenida de las historias clínicas fue anónima, de acuerdo con el 

compromiso de confidencialidad. 

5.2 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 

Se creó una base de datos con la información obtenida de las historias 

clínicas, en el programa Excel versión 2021 y se filtraron los datos repetidos 

e incompletos. Posteriormente, se utilizó el programa IBM SPSS v.28, para 

el análisis estadístico de las variables estudiadas. Se realizó la estadística 

descriptiva, en la cual las variables cualitativas se expresaron como 

frecuencias y porcentajes. Los resultados se presentaron en tablas de doble 

entrada y gráficos simples, por ser un estudio descriptivo no se requirió 

prueba estadística. 

5.3 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de 

la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada de Tacna y por 

un jurado dictaminador asignado por la universidad, quienes autorizaron la 

ejecución del mismo. La información obtenida de las historias clínicas fue de 

forma anónima, garantizando la confidencialidad en el manejo de los datos. 

Asimismo, no se aplicó ninguna encuesta en este estudio, tampoco fue 

necesario el consentimiento informado. 
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RESULTADOS 

Tabla 1. Distribución de las características epidemiológicas de los pacientes adultos 

atendidos por tuberculosis en el Centro de Salud Ciudad Nueva según los periodos 

prepandémico y pandémico por COVID – 19 (años 2017 – 2022). 

Características 

epidemiológicas 

Años de evaluación 

Total 

n= 164 p 

Prepandémico 

(2017 - 2019) 

n= 81 

Pandémico 

(2020 - 2022) 

n= 83 

N % n % n % 

Sexo  

Masculino 52 64,2% 42 50,6% 94 57,3% 
0,085 

Femenino 29 35,8% 41 49,4% 70 42,7% 

Edad  

De 18 a 29 años 37 45,7% 35 42,2% 72 43,9% 

0,606 De 30 a 59 años 35 43,2% 34 41,0% 69 42,1% 

De 60 años a más 9 11,1% 14 16,9% 23 14,0% 

Estado civil  

Sin pareja 52 64,2% 50 60,2% 102 62,2% 
0.601 

Con pareja 29 35,8% 33 39,8% 62 37,8% 

Grado de instrucción  

Sin estudios 2 2,5% 1 1,2% 3 1,8% 

0,838 
Primaria 14 17,3% 18 21,7% 32 19,5% 

Secundaria 49 60,5% 49 59,0% 98 59,8% 

Superior 16 19,8% 15 18,1% 31 18,9% 

Ocupación  

Sin ocupación 16 19,8% 4 4,8% 20 12,2% 

0,008 

Estudiante 21 25,9% 13 15,7% 34 20,7% 

Ama de casa 14 17,3% 23 27,7% 37 22,6% 

Comerciante 13 16,0% 17 20,5% 30 18,3% 

Otra 17 21,0% 26 31,3% 43 26,2% 

Procedencia  

Tacna 59 72,8% 73 88,0% 132 80,5% 

0,050 Puno 17 21,0% 8 9,6% 25 15,2% 

Otra 5 6,2% 2 2,4% 7 4,3% 

Total 81 100,0% 83 100,0% 164 100,0%  
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Para las características epidemiológicas, se dividieron a los pacientes según inicio de su 

tratamiento en dos periodos de tiempo: prepandémico (años 2017 al 2019) y pandémico 

(años 2020 al 2022). En el periodo prepandémico se contó con 81 pacientes y en el 

periodo pandémico con 83 pacientes. Del total de pacientes, el sexo masculino predominó 

con el 64,2% en el periodo prepandémico y el 50,6% en el periodo pandémico; respecto 

a los grupos de edad, los pacientes de 18 a 29 años representaron el 45,7% en el periodo 

prepandémico y el 42,2% en el periodo pandémico, seguido de los que tenían de 30 a 59 

años el 43,2% en el periodo prepandémico y el 41,0% en el periodo pandémico, y por 

último, los que tenían de 60 años a más, el 11,1% en el periodo prepandémico y el 16,9% 

en el periodo pandémico. La mayoría de los pacientes no tenían pareja, con el 64,2% y 

60,2% en los periodo prepandémico y pandémico, respectivamente. El 59,8% 

concluyeron sus estudios hasta el nivel secundario, seguido de 19,5% hasta el nivel 

primario, el 18,9% con estudios superiores y el 1,8% de pacientes no tiene estudios; en 

cuanto a la ocupación, el 25,9% fueron estudiantes, el 19,8% fueron desempleados, el 

17,3% fueron amas de casa, el 16,0% fueron comerciantes y el 21,0% tuvo otra ocupación 

durante el periodo prepandémico, mientras que en el periodo pandémico el 31,3% tuvo 

otra ocupación, el 27,7% fueron amas de casa, el 20,5% fueron comerciantes, el 15,7% 

fueron estudiantes y el 4,8% fueron desempleados; al calcular la p-value se obtuvo un 

valor de 0,008, mostrando una diferencia significativa. Finalmente, el 80,5% de pacientes 

fueron procedentes de Tacna, mientras que el 15,2% de Puno y el 4,3% de otra región. 
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Tabla 2. Distribución de los hábitos nocivos de los pacientes adultos atendidos por 

tuberculosis en el Centro de Salud Ciudad Nueva en los periodos prepandémico y 

pandémico por COVID – 19 (años 2017 – 2022). 

Hábitos nocivos 

Años de evaluación 

Total 

n= 164 p 

Prepandémico 

(2017 - 2019) 

n= 81 

Pandémico 

(2020 - 2022) 

n= 83 

n % n % n % 

Ninguno  

No 17 21,0% 24 28,9% 41 25,0% 
0,281 

Si 64 79,0% 59 71,1% 123 75,0% 

Alcohol  

No 67 82,7% 61 73,5% 128 78,0% 
0,188 

Si 14 17,3% 22 26,5% 36 22,0% 

Tabaco  

No 72 88,9% 73 88,0% 145 88,4% 
0,851 

Si 9 11,1% 10 12,0% 19 11,6% 

Drogas  

No 76 93,8% 74 89,2% 150 91,5% 
0,403 

Si 5 6,2% 9 10,8% 14 8,5% 

Total 81 100,0% 83 100,0% 164 100,0%  

 

Respecto a los hábitos nocivos, el 79,0% de pacientes manifestaron no tener alguno en el 

periodo prepandémico y el 71,1% en el periodo pandémico. Por otro lado, el 17,3% y el 

26,5% de pacientes consumían alcohol en el periodo prepandémico y pandémico, 

respectivamente; mientras que el 11,1% consumía tabaco en el periodo prepandémico y 

el 12,0% en el periodo pandémico. El 6,2% de pacientes refirió que consumía drogas en 

el periodo prepandémico y el 10,8% en el periodo pandémico. 
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Tabla 3. Distribución de las comorbilidades presentadas por los pacientes adultos 

atendidos por tuberculosis en el Centro de Salud Ciudad Nueva en los periodos 

prepandémico y pandémico por COVID – 19 (años 2017 – 2022). 

Comorbilidades 

Años de evaluación 

Total 

n= 164 p 

Prepandémico 

(2017 – 2019) 

n= 81 

Pandémico 

(2020 – 2022) 

n= 83 

n % N % n % 

Sin comorbilidades 60 74,1% 55 66,3% 115 70,1% 

0,524 
Diabetes mellitus tipo 2 14 17,3% 15 18,1% 29 17,7% 

VIH/SIDA 3 3,7% 4 4,8% 7 4,3% 

Otras 4 4,9% 9 10,8% 13 7,9% 

Total 81 100,0% 83 100,0% 164 100,0%  

 

En cuanto a las comorbilidades, el 70,1% del total de pacientes no presentó ninguna 

comorbilidad, mientras que el 17,3% tenían el diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en 

el periodo prepandémico y el 18,1% en el periodo pandémico. El 3.7% de pacientes tenían 

VIH/SIDA en el periodo prepandémico y el 4,8% en el periodo pandémico. Por último, 

el 4,9% y el 10,8% presentó otras comorbilidades en el periodo prepandémico y 

pandémico, respectivamente. 
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Tabla 4. Distribución de las características clínicas de los pacientes adultos atendidos por 

tuberculosis en el Centro de Salud Ciudad Nueva en los periodos prepandémico y 

pandémico por COVID – 19 (años 2017 – 2022). 

Características clínicas 

Años de evaluación 

Total 

n= 164 p 

Prepandémico 

(2017 - 2019) 

n= 81 

Pandémico 

(2020 - 2022) 

n= 83 

n % N % n % 

Localización de la enfermedad  

Pulmonar 63 77,8% 66 79,5% 129 78,7% 0,850 

Extrapulmonar 18 22,2% 17 20,5% 35 21,3% 

Pleural 9 11,1% 9 10,9% 18 10,9% 

Multisistémico 2 2,5% 5 6,02% 7 4,26% 

Otros 7 8,6% 3 3,61% 10 6,08% 

Condición de ingreso  

Nuevo 73 90,1% 72 86,7% 145 88,4% 

0,182 Recaída 0 0,0% 4 4,8% 4 2,4% 

Pérdida en el seguimiento recuperado 8 9,9% 7 8,4% 15 9,1% 

Duración de tratamiento  

Hasta seis meses 68 84,0% 65 78,3% 133 81,1% 
0,314 

Más de seis meses 13 16,0% 18 21,7% 31 18,3% 

Esquema de tratamiento  

Sensible 71 87,7% 68 81,9% 139 84,8% 

0,457 
Monorresistente 4 4,9% 7 8,4% 11 6,7% 

MDR 0 0,0% 2 2,4% 2 1,2% 

Esquema modificado por RAM 6 7,4% 6 7,2% 12 7,3% 

Administración de tratamiento  

DOTS domiciliario 1 1,2% 3 3,6% 4 2,4% 
0,620 

DOTS institucional 80 98,8% 80 96,4% 160 97,6% 

Reacciones adversas a medicamentos  

No 75 92,6% 76 91,6% 151 92,1% 
0,808 

Si 6 7,4% 7 8,4% 13 7,9% 

Condición de egreso  

Curado 67 82,7% 73 88,0% 140 85,4% 

0,704 Fallecido 2 2,5% 2 2,4% 4 2,4% 

Pérdida en el seguimiento 12 14,8% 8 9,6% 20 12,2% 

Total 81 100,0% 83 100,0% 164 100,0%  
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Para las características clínicas se incluyó la localización de la enfermedad, resultando el 

77,8% de localización pulmonar y el 22,2% la extrapulmonar durante el periodo 

prepandémico, mientras que el 79,5% fue pulmonar y el 20,5% extrapulmonar en el 

periodo pandémico, predominando la localización pleural dentro de los extrapulmonares. 

El 90,1% tuvo una condición de ingreso como nuevo, y el 9,9% como pérdida en el 

seguimiento recuperado en el periodo prepandémico; mientras que el 86,7% ingresó como 

nuevo, el 8,4% como pérdida en el seguimiento recuperado y el 4,8% como recaída en el 

periodo pandémico. En cuanto a la duración del tratamiento, el 81,1% del total de 

pacientes completó su tratamiento en 6 meses, en tanto que el 18,3% duró más de 6 meses; 

el esquema de tratamiento sensible se presentó en el 84,8% del total de pacientes, mientras 

que el esquema monorresistente aumentó de 4,9% en el periodo prepandémico a 8,4% en 

el periodo pandémico, además se observó que este periodo hubo un 2,4% de pacientes 

con TB MDR. La administración del tratamiento mediante DOTS institucional se aplicó 

en el 97,6% del total de pacientes; sin embargo, el DOTS domiciliario aumentó en el 

periodo pandémico constituyendo un 3,6%. Se presentaron reacciones adversas a 

medicamentos en el 7,4% de pacientes en el periodo prepandémico, y en el 8,4% en el 

periodo pandémico. Finalmente, la condición de egreso como curado se presentó en el 

85,4% del total de pacientes, seguido por pérdida en el seguimiento que representó un 

14,8% en el periodo prepandémico y un 9,6% en el periodo pandémico. 
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Tabla 5. Distribución de la irregularidad al tratamiento presentados en los pacientes 

adultos atendidos por tuberculosis en el Centro de Salud Ciudad Nueva en los periodos 

prepandémico y pandémico por COVID – 19 (años 2017 – 2022). 

Irregularidad en el 

tratamiento 

Años de evaluación 

Total 

n= 164 p 

Prepandémico 

(2017 - 2019) 

n= 81 

Pandémico 

(2020 - 2022) 

n= 83 

n % N % n % 

No 49 60,5% 48 57,8% 97 59,1% 
0,73 

Si 32 39,5% 35 42,2% 67 40,9% 

Total 81 100,0% 83 100,0% 164 100,0%  

 

La irregularidad al tratamiento se presentó en el 39,5% de pacientes en el periodo 

prepandémico, y en el 42,2% en el periodo pandémico; representando un 40,9% del total 

de pacientes. Asimismo, no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre 

estas variables (p=0,73). 

Gráfico 1. Distribución de la irregularidad al tratamiento por año presentados en los 

pacientes adultos atendidos por tuberculosis en el Centro de Salud Ciudad Nueva en los 

periodos prepandémico y pandémico por COVID – 19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El gráfico 1 muestra que la irregularidad al tratamiento tuvo un pico de 56,25% en el año 

2018, disminuyendo en los años siguiente hasta un 33,33% en el año 2022; sin embargo, 

fue mayor durante los años prepandémicos en comparación con los años pandémicos. 
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Tabla 6. Distribución de la pérdida en el seguimiento en los pacientes adultos atendidos 

por tuberculosis en el Centro de Salud Ciudad Nueva en los periodos prepandémico y 

pandémico por COVID – 19 (años 2017 – 2022). 

Pérdida en el 

seguimiento 

Años de evaluación 

Total 

n= 164 p 

Prepandémico 

(2017 – 2019) 

n= 81 

Pandémico 

(2020 – 2022) 

n= 83 

n % N % n % 

No 69 85,2% 75 90,4% 144 87,8% 
0,31 

Si 12 14,8% 8 9,6% 20 12,2% 

Total 81 100,0% 83 100,0% 164 100,0%  

 

Respecto a la pérdida en el seguimiento, el 14,8% de casos se presentó en el periodo 

prepandémico, mientras que el 9,6% en el periodo pandémico; representando el 12,2% 

del total de pacientes. Asimismo, no se encontró diferencia estadísticamente significativa 

entre estas variables (p=0,31). 

Gráfico 2. Distribución de la pérdida en el seguimiento por año en los pacientes adultos 

atendidos por tuberculosis en el Centro de Salud Ciudad Nueva en los periodos 

prepandémico y pandémico por COVID – 19.  

 

 

 

 

 

 

 

 

El gráfico 2 muestra que la pérdida en el seguimiento tuvo un pico de 21,88% en el año 

2018, disminuyendo en los años siguiente hasta un 10% en el año 2022; sin embargo, fue 

mayor durante los años prepandémicos en comparación con los años pandémicos.  
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DISCUSIÓN 

 

El presente estudio estuvo conformado por 205 pacientes diagnosticados de tuberculosis 

que fueron atendidos en el Centro de Salud Ciudad Nueva durante los años 2017 al 2022; 

luego de revisar las historias clínicas y aplicar los criterios de inclusión y exclusión fueron 

seleccionados un total de 164 pacientes, agrupados en 81 pacientes en el periodo 

prepandémico y 83 pacientes en el periodo pandémico. Respecto a las características 

epidemiológicas, se observó que el sexo masculino predominó tanto en el periodo 

prepandémico (64,2%) como en el periodo pandémico (50,6%), siendo similar a lo 

encontrado por otros estudios como el de Olivera (27) y Zeballos (52) que reportaron el 

80.1% y el 76.6% de pacientes de sexo masculino, respectivamente. Asimismo, esta data 

se corrobora con el boletín publicado por el Ministerio de Salud (53), donde se muestra 

que el sexo masculino fue el más afectado por la tuberculosis, en comparación con el sexo 

femenino, en el 65% y 35%, respectivamente. Esta predominancia podría explicarse 

porque los varones presentan una mayor actividad social y laboral respecto a las mujeres 

(30). En cuanto a los grupos de edad, la mayor parte de la población estudiada fueron 

pacientes entre 18-29 años (43,9%), seguido del rango entre 30-59 años (42,1%) y solo 

un 14,0% fueron mayores a 60 años; estos resultados son muy parecidos a los obtenidos 

por Calixto (28), quien encontró que los pacientes jóvenes (18-29 años) representaron un 

42,85% en el periodo prepandémico (2019) y un 49,02% en el periodo pandémico. Este 

hallazgo puede explicarse porque en este grupo etario es común presentar algunos 

factores socioeconómicos como el desempleo, condición de vivienda precaria, así como 

el consumo de alcohol y tabaco, poca actividad física y una mala alimentación, lo que 

incrementa el riesgo de padecer esta enfermedad, tal como lo demostró Aldaz (54) en su 

estudio realizado en pacientes jóvenes con tuberculosis. Por otro lado, el 62,2% de 

pacientes no tenían pareja, y el 37,8% si tenían pareja, esto puede estar relacionado a que 

la mayoría de los pacientes estudiados fueron jóvenes (18-29 años). El grado de 

instrucción hasta el nivel secundario predominó en el 59,8% de pacientes, lo cual es 

respaldado por Olivera (27) quien encontró que un menor grado de instrucción aumenta 

en 4 a 5 veces el riesgo de abandono del tratamiento, por lo cual es importante educar a 

los pacientes en el conocimiento de su enfermedad. Se observó que el 25,9% de pacientes 

fueron estudiantes durante el periodo prepandémico y el 26,2% tuvo otra ocupación en el 

periodo pandémico; sin embargo, el 19,8% eran desempleados en el periodo 
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prepandémico, disminuyendo a 4,8% en el periodo pandémico; así como se mencionó 

anteriormente, el no tener una ocupación es común en adultos jóvenes y representa un 

riesgo para presentar tuberculosis. Asimismo, el lugar de procedencia de los pacientes 

estudiados fue de Tacna (80,5%), seguido de Puno (15,2%) y de otra región (4,3%), estos 

resultados se pueden respaldar con otro estudio realizado a nivel local por Mamani (55) 

quien encontró que el 74.2% provenía de Tacna, mientras que el 5.0% de Puno y el 1.7% 

de Lima, en pacientes con tuberculosis atendidos en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna. 

Por otro lado, el 75,0% del total de pacientes refirió no tener hábitos nocivos, mientras 

que el 25,0% si presentaba alguno. Dentro de ellos, el consumo de alcohol predominó en 

el 17,3% en el periodo prepandémico y fue ligeramente mayor, con el 26,5% en el periodo 

pandémico; el consumo de tabaco se presentó en el 11,1% en el periodo prepandémico, 

siendo casi similar en el periodo pandémico con un 12,0%. El consumo de drogas tuvo 

un pequeño porcentaje de 6,2% en el periodo prepandémico, pero este incrementó a 

10,8% en el periodo pandémico. En otro estudio realizado por Aybar (24) se encontró que 

el 30,0%, 15,8% y 17,3% consumían alcohol, tabaco y drogas, respectivamente durante 

el periodo prepandémico, mientras que el 13,0%, 8,3% y 9,3% durante el periodo 

pandémico; en contraste a lo encontrado en nuestro estudio donde el mayor porcentaje de 

pacientes con algún hábito nocivo se presentó en el periodo pandémico. Por otra parte, 

Olivera (27) encontró una asociación entre el consumo de alcohol, tabaco y drogas con el 

abandono al tratamiento; aumentando 2,57 veces el riesgo de abandono en el caso del 

alcohol, así como 7,4 veces con el tabaco y 7,51 veces con otras drogas. Otro estudio 

realizado a nivel local por Tapia et. al. (29), demostró que el 5,4%, 6,2% y 9,5% de los 

consumidores de alcohol, tabaco y drogas, respectivamente, abandonaron el tratamiento 

antituberculoso; no obstante, en este estudio ninguno de ellos mostró asociación con el 

riesgo de abandono. En general, el consumo de cualquiera de estas sustancias adictivas 

trae consecuencias desfavorables en la evolución del paciente, afectando negativamente 

la gravedad inicial de la enfermedad, la respuesta bacteriológica, el resultado del 

tratamiento y recaída en la tuberculosis (56), por lo cual las intervenciones que aborden 

el uso de estas sustancias pueden ser eficaces para promover buenos resultados en el 

tratamiento antituberculoso (57). 

En cuanto a las comorbilidades, el 65,9% de pacientes no presentó ninguna comorbilidad. 

El diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 estuvo presente en el 17,3% de pacientes 
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durante el periodo prepandémico y en el 18,1% en el periodo pandémico, seguido de la 

coinfección TB/VIH-SIDA en el 3.7% en el periodo prepandémico y en el 4,8% en el 

periodo pandémico. Según la Dirección de Prevención y Control de la Tuberculosis 

(DPCTB) del MINSA (32), se observó que el porcentaje de diabéticos con tuberculosis 

fue aumentando desde un 9,5% en el año 2018, hasta un 12,8% en el año 2022, mostrando 

un pico de 13.2% en el 2021; esto podría explicarse por la falta de control y seguimiento 

de pacientes diabéticos durante la pandemia, así como lo refleja un estudio realizado en 

el Perú por Hancco-Saavedra et. al. (58) donde se observó un descenso brusco de los 

casos controlados en el mes de marzo en el contexto de la emergencia sanitaria, con una 

tendencia ascendente superior a los años previos a la pandemia. Por otra parte, el 

porcentaje de casos con la coinfección TB/VIH-SIDA mostró una disminución progresiva 

durante los años 2019 al 2021, luego presentó un incrementó hasta un 7.1% en el 2022; 

probablemente esta reducción se deba a la baja cobertura en el tamizaje para VIH en 

personas con tuberculosis durante la pandemia por COVID-19, ya que se reporta que ésta 

disminuyó de 94.53% a 92.31% en el 2020 (12). Asimismo, las personas coinfectadas con 

TB-VIH tienen 30 veces más probabilidades de desarrollar la enfermedad activa y tienen 

una tasa de mortalidad más alta que las personas sin VIH (59). Por último, el 4,9% y el 

10,8% presentó otras comorbilidades en el periodo prepandémico y pandémico, 

respectivamente.  

Sobre las características clínicas, la localización de la enfermedad fue pulmonar en el 

78,7% de pacientes, en tanto que fue extrapulmonar en el 21,3%; siendo similar a lo 

encontrado por Molina- Chailán (23) donde predominó la localización pulmonar (81,1%) 

y en menor medida, la extrapulmonar (18,9%). Asimismo, dentro de la localización 

extrapulmonar, predominó la pleural. La condición de ingreso como nuevo se presentó 

en la mayoría de los casos (88,4%), seguido de pérdida en el seguimiento recuperado con 

el 9,9% en el periodo prepandémico, disminuyendo ligeramente a 8,4% en el periodo 

pandémico; sin embargo, durante este periodo se presentaron recaídas en el 4,8% de 

pacientes, mientras que no hubo ningún caso en años anteriores. En otro estudio realizado 

por Aybar (24) coincidió en que la mayoría de pacientes ingresaron como nuevos 

(79,9%), pero el porcentaje de recaídas fue mayor con el 12,7% en el periodo 

prepandémico y el 13,0% en el periodo pandémico; tanto los abandonos recuperados 

como las recaídas son casos antes tratados que presentan un mayor riesgo de resistencia, 

lo cual dificulta el éxito al tratamiento en estos pacientes (60). Asimismo, el porcentaje 



51 

 

de abandono entre los casos antes tratados (recaídas y pérdidas en el seguimiento) es 

siempre superior al 10%, especialmente los “abandonos recuperados” vuelven a 

abandonar en casi la mitad de los casos (61). Por otra parte, la duración del tratamiento 

en el 81,1% de pacientes fue menor a 6 meses, mientras que en el 18,3% duró más de 6 

meses; por el contrario, Alarcón (25) en su estudio halló que la mayoría de pacientes tuvo 

una duración mayor a 6 meses, tanto en el periodo prepandémico (54.29%) como en el 

periodo pandémico (56.60%). Al evaluar el esquema de tratamiento de los pacientes 

estudiados, se halló que el esquema para TB sensible predominó en el 84,8%, seguido del 

7,3% con un esquema modificado por RAMS. En cuanto a los casos de TB resistente, el 

4,9% de pacientes fueron monorresistentes en el periodo prepandémico, aumentando a 

8,4% en el periodo pandémico; mientras que no se evidenció ningún caso de TB MDR 

durante los años 2017 al 2019, apareciendo con un 2,4% durante los años 2020 al 2022. 

Según la DPCTB, los casos de TB MDR han ido disminuyendo con el transcurso de los 

años, llegando a 896 casos a nivel nacional en el año 2022 (32). Asimismo, el Informe 

Regional de Tuberculosis de la OMS, menciona que el Perú es el país con la tasa más alta 

de tuberculosis farmacorresistente, presentando el 38% de los casos notificados en la 

región de las Américas (60). Respecto a la administración del tratamiento antituberculoso, 

en el 97,6% de pacientes fue mediante DOTS institucional, mientras que en el 1,2% y 

3,6% utilizó el DOTS domiciliario en los periodos prepandémico y pandémico, 

respectivamente. Durante la pandemia se enfrentaron ciertos desafíos en la 

administración del tratamiento, los cuales fueron reportados por Zimmer et. al. (62), 

quienes encontraron que el menor acceso al transporte, el miedo a la COVID-19, la 

estigmatización debido a la superposición de síntomas y las medidas restrictivas de la 

cuarentena han dificultado que las personas con tuberculosis reciban tratamiento en los 

establecimientos de salud, particularmente en entornos de bajos recursos. 

Por su parte, Lakoh et. al. (19) realizó un estudio en Sierra Leona, donde comparó la tasa 

de éxito al tratamiento mediante DOTS tradicional vs. la dispensación mensual de 

fármacos antituberculosos para la autoadministración en el hogar, mostrando una elevada 

similitud en cuanto a eficacia en ambas estrategias de tratamiento. De igual modo, 

Lippincott et. al. (18) encontró que el uso de vídeoDOT, tanto en el período pre-COVID 

como en el de COVID, condujo a una verificación del tratamiento significativamente 

mayor en comparación con el DOT en persona. Por lo cual, las distintas modificaciones 

en la estrategia DOTS (DOT con apoyo familiar y comunitario, dispensación de 
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medicamentos a domicilio, y DOT por video) mantuvo la continuación de la 

administración del tratamiento antituberculoso durante la pandemia (62).  

Otro punto que se evaluó fue la presencia de reacciones adversas a medicamentos (RAM) 

durante el tratamiento antituberculoso, el 92,1% no presentó ninguna RAM en ambas 

fases de tratamiento, mientras que el 7,9% presentó algún RAM, dentro de ellas las más 

frecuentes fueron RAFA hepática (elevación de transaminasas y bilirrubinas) y dérmica 

(rash dérmico, prurito). En otro estudio realizado por Choque (26), se observó que el 

93,3% de pacientes que presentaron alguna RAM no se adhirieron al tratamiento, 

mostrando una asociación estadísticamente significativa. Respecto a la condición de 

egreso, la mayoría de pacientes (85,4%) salió con el diagnóstico de curado, seguido por 

pérdida en el seguimiento que representó un 14,8% en los años 2017-2019, y un 9,6% en 

los años 2020-2022; por último, un 2,4% de pacientes falleció por otra causa durante su 

tratamiento antituberculoso. Asimismo, el MINSA informó una tasa de éxito (es decir, 

pacientes curados y con tratamiento completo) que supera el 80% en los casos de TB 

sensible, mientras que para TB resistentes este porcentaje disminuye siendo el 60% 

aproximadamente (12). 

Sobre la irregularidad al tratamiento, en este estudio se presentó en el 39,5% de pacientes 

en el periodo prepandémico, incrementando a 42,2% en el periodo pandémico; a 

diferencia de Aybar (24) quien encontró que la irregularidad disminuyó durante el periodo 

pandémico (31,2%) en comparación del periodo prepandémico (38,9%) aunque esta 

diferencia no fue significativa. Al realizar la comparación de la irregularidad al 

tratamiento por años, se observó que tuvo un pico de 56,25% en el año 2018, 

disminuyendo en los años siguiente hasta un 33,33% en el año 2022; al calcular el valor 

de p se obtuvo 0,73, por lo tanto, la irregularidad al tratamiento no mostró una diferencia 

significativa durante los periodos estudiados. Otro estudio a nivel nacional realizado por 

Chaupe (63) encontró que la irregularidad al tratamiento estuvo relacionada con el tiempo 

de tratamiento mayor a 6 meses, los hábitos nocivos, la falta de apoyo familiar y otros 

motivos económicos o laborales; además estas irregularidades se presentaron con mayor 

frecuencia en la segunda fase del tratamiento antituberculoso.  

Por otro lado, se observó que la pérdida en el seguimiento constituyó el 14,8% de 

pacientes durante los años 2017 - 2019, disminuyendo a 9,6% en los años 2020 - 2022; 

siendo similar a lo encontrado por Aybar (24) quien demostró una reducción del 8,3% en 

el periodo pandémico en comparación con el periodo prepandémico; lo cual refleja que 
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las medidas adoptadas para el tratamiento de la tuberculosis durante la pandemia fueron 

eficaces, ya que no se demostró una mayor pérdida en el seguimiento durante el periodo 

pandémico (2020 – 2022). Sin embargo, en otros estudios a nivel internacional como el 

de Thekkur et. al. (64) se evidenció que la pérdida en el seguimiento fue mayor en el 

periodo pandémico, aunque un grupo de pacientes catalogados como “no evaluados” 

mostró un notable aumento durante el periodo de COVID-19; esto podría explicarse por 

el acceso limitado que se tuvo a los establecimientos de salud debido a las medidas 

restrictivas durante la pandemia, por lo cual hubieron más pacientes abandonadores (65). 

Al realizar la comparación por años, se observó que la pérdida en el seguimiento tuvo un 

pico de 21,88% en el año 2018, disminuyendo en los años siguiente hasta un 10% en el 

año 2022; al calcular el valor de p se obtuvo 0,31, por lo tanto, la pérdida en el 

seguimiento no mostró una diferencia significativa durante los periodos estudiados. 

Dentro de las limitaciones del presente estudio, se encuentra el diseño del mismo, ya que 

al ser un estudio retrospectivo existen datos ausentes o incompletos en las historias 

clínicas que no pueden ser verificados. Además, existe un sesgo de información debido a 

que las tarjetas de control de tratamiento antituberculoso son llenadas manualmente por 

el personal de salud, por lo cual la fidelidad de estos datos depende estrictamente de ellos. 
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CONCLUSIONES 

 

1. Se encontró que la mayoría de pacientes (57,3%) fueron de sexo masculino; 

predominó con el 43,9% el grupo etaria entre 18 a 29 años, y el 14,0% de 60 años 

a más; en cuanto al estado civil el 62,2% no tenían pareja, mientras que el 37,8% 

si tenían pareja; el grado de instrucción reveló que el 59,8% estudió hasta el nivel 

secundario; además, el 20,7% de pacientes eran estudiantes, el 22,6% ama de casa, 

el 18,3% comerciantes y el 26,2% se dedicaban a otras actividades; la mayoría de 

pacientes (80,5%) procedían de Tacna; por último, el 75,0% de pacientes indicó 

que no tenía ningún hábitos nocivo, mientras que el 22,0% refirió consumir 

alcohol, el 11,6% tabaco, y el 8,5% drogas. 

2. En cuanto a las características clínicas, las comorbilidades más frecuentes fueron 

diabetes mellitus tipo 2 en el 17,7% de pacientes, seguido de la coinfección 

TB/VIH-SIDA con el 4,3% de pacientes. Por otro lado, el 78,7% tenían 

localización pulmonar y el 21,3% extrapulmonar; el 88,4% ingresaron como 

nuevos; la duración del tratamiento fue de seis meses en el 81,1% de pacientes; el 

esquema de tratamiento se distribuyó en un 84,8% en TB sensible, 6,7% TB 

monorresistente, 1,2% TB MDR y 7,3% esquema modificado por RAM; el 97,6% 

de pacientes continuó su tratamiento mediante DOTS institucional y el 2,4% 

mediante DOTS domiciliario; el 92,1% no tuvo RAMS; finalmente, el 85,4% de 

pacientes egresó como curado, seguido del 12,2% como pérdida en el seguimiento 

y 2,4% fallecieron durante su tratamiento. 

3. La irregularidad al tratamiento se presentó en el 39,5% de pacientes en el periodo 

prepandémico, aumentando al 42,2% en el periodo pandémico; al ser comparado 

por años, se observó que fue mayor en el 2018; sin embargo, no mostró una 

diferencia significativa durante los periodos estudiados (p= 0,73). 

4. La pérdida en el seguimiento se presentó en el 14,8% de pacientes en el periodo 

prepandémico, disminuyendo al 9,6% en el periodo pandémico; al ser comparado 

por años, se observó que fue mayor en el 2018; sin embargo, no mostró una 

diferencia significativa durante los periodos estudiados (p= 0,31). 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Mejorar la identificación temprana de grupos de alto riesgo como aquellos con 

comorbilidades como el VIH-SIDA, personas que consumen algún tipo de 

psicotrópico y/o con condiciones socioeconómicas desfavorables. Esto permitirá 

una intervención precoz y un control más efectivo de la tuberculosis en estas 

poblaciones vulnerables. 

2. Mantener las nuevas estrategias que se implementaron en la administración del 

tratamiento antituberculoso durante la pandemia, ya sea mediante DOTS 

institucional, domiciliario o con red de soporte familiar o comunitario, además de 

hacer uso de las telecomunicaciones (vídeoDOT) con el fin de brindar alternativas 

que se acomoden a la rutina del paciente y así reducir la pérdida en el seguimiento. 

3. Brindar capacitación al personal de salud (enfermería, técnicos, etc.), de manera 

constante en el manejo de los pacientes con tuberculosis, con el fin de lograr un 

adecuado seguimiento durante su enfermedad y evitar las irregularidades al 

tratamiento, ya que se observó un alto porcentaje en nuestro estudio. 

4. Fomentar la investigación sobre el abordaje de la tuberculosis en nuestra ciudad, 

debido a la alta prevalencia de esta enfermedad y las consecuencias negativas que 

trae a la salud de la población, con el fin de reconocer nuestras fortalezas y 

debilidades, y compararlo con otras realidades a nivel nacional e internacional. 
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ANEXO 01. 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS: 

1. Edad:  

____ años  

2. Sexo:  

(__) Masculino                   (__) Femenino  

3. Estado civil:  

(__) Soltero  (__) Casado (__) Divorciado (__) Viudo  (__) Conviviente 

4. Grado de instrucción:  

(__) Sin estudios (__) Primaria  (__) Secundaria (__) Superior  

5. Ocupación:  

(__) Sin ocupación  

(__) Estudiante   

(__) Ama de casa 

6. Lugar de procedencia: 

(__) Tacna     (__) Puno   (__) Otro (especificar) 

7. Hábitos nocivos: 

(__) Alcohol   (__) Tabaco   (__) Consumo de drogas 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

8. Comorbilidades:  

(__) Sin comorbilidades  

(__) Diabetes mellitus  

9. Localización de la enfermedad: 

(__) Pulmonar     (__) Extrapulmonar  

10. Condición de ingreso:  

(__) Nuevo   (__) Recaída  (__) Pérdida en el seguimiento recuperado 

11. Duración del tratamiento: 

(__) 0-6 meses   (__) >6 meses 

Número de HCL: ____________Número de ficha: _________Fecha: ____________ 

(__) VIH/SIDA  

(__) Otro (especificar): __________ 

 

(__) Comerciante 

(__) Otro (especificar): ___________ 
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12. Esquema de tratamiento:  

(__) Sensible (__) Monorresistente  (__) MDR TB   (__) XDR TB 

13. Administración del tratamiento: 

(__) DOTS domiciliario  (__) DOTS institucional   (__) DOTS con red de 

soporte familiar 

14. Reacciones adversas a medicamentos: 

(__) No      (__) Sí   Cuáles?_________ 

15. Condición de egreso: 

 (__) Curado 

 (__) Tratamiento completo 

(__) Fallecido 

IRREGULARIDAD AL TRATAMIENTO  

 

 

 

PÉRDIDA EN EL SEGUIMIENTO  

(__) Sí    (__) No 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1era fase: 

(__) Ninguna    (__) 1-2 veces    (__) 3-4 veces   (__) > 5 faltas 

2da fase: 

(__) Ninguna    (__) 1-2 veces    (__) 3-4 veces   (__) > 5 faltas 

 

 

 

(__) Tratamiento fallido  

(__) Pérdida en el seguimiento 
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ANEXO 02. 

TARJETA DE CONTROL DE TRATAMIENTO DE CASOS CON ESQUEMA PARA 

TB SENSIBLE 
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ANEXO 03. 

TARJETA DE CONTROL DE TRATAMIENTO DE CASOS CON ESQUEMA 

PARA TB RESISTENTE 
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