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RESUMEN 

Objetivo: Identificar los factores considerados de riesgo asociados a ia 

adherencia al tratamiento de la tuberculosis en pacientes atendidos en el 

Programa de Control de Tuberculosis del Centro de Salud del distrito de 

Parcona - lea. Material y métodos: Se realizó un diseño descriptivo trans­

versal, ía pobíaci6n de estudio estuvo conformada por todos ios pacientes 

atendidos en el Programa de control de tuberculosis en el período de 2009 

al 2013, en el que se incluyó a pacientes con tuberculosis. Resultados: La 

muestra estuvo constituida por 33 pacientes pertenecientes al programa de 

TBC del Centro de Salud del distrito de Parcona. Los pacientes de 45 o 

menos años (p=0,049); de sexo masculino (p=0,036); residentes en la zona 

urbana (p=0,029); que perciben roo nuevos soles o menos (p=0,012); vi­

ven en hacinamiento (p=0,036); los que consumen drogas (p=0,013); taba­

co (p=0,024); presentan tratamiento irregular (p= 0,049) y presentan RAM 

durante el tratamiento (p=0,049) presentan mayor proporción de no ad­

herencia al tratamiento evaluada con el test de Morisky-Green. Los pacien­

tes de 45 o menos años (p=0,037); de sexo masculino (p=0,038); residen­

tes en la zona urbana (p=0,005); que perciben 700 nuevos soles o menos 

(p=0,036); viven en hacinamiento (p=0,03S); los que consumen tabaco 

(p=0,016); presentan tratamiento irregular (p= 0,037) y presentan RAM 

durante el tratamiento (p=0,042) presentan mayor proporción de no ad­

herencia al tratamiento evaluada con el test de MBG. Conclusiones: La 

edad, el sexo, el lugar de residencia, los ingresos económicos, el hacina­

miento, el consumo de drogas, tabaco, tratamiento Irregular y presencia de 

RAM presentan asociación con la adherencia al tratamiento evaluada con 

el test de Morisky- Green. 

Palabras claves: Tuberculosis, Parcona, Test de Morisky- Green. 
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INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa prevenibie y curable 

que se transmite por el aire. Los pacientes cuyos pulmones albergan baci­

los de la tuberculosis pueden contagiar a otras personas cuando tosen. En 

2665 contrajeron la enfermedad 8,8 millones de personas, y 1,6 millones 

fallecieron en el mundo. Cuando se detectan pronto y reciben un tratamien­

to completo, los pacientes dejan rápidamente de ser contagiosos y acaban 

curándose. Los principales problemas son la tuberculosis multirresistente y 

ultrarresistente, la tuberculosis asociada a la infección por VIH y la debili­

dad de íos sistemas de salud. ( 1) 

La tuberculosis continúa siendo un grave problema de salud pública. 

En muchos países, en la actualidad, después de que se habla logrado 

disminuir de manera considerable el número de casos de este padecimien­

to por medio de programas energlcos, se ha producido un Incremento de 

ellos. Este cambio epidemiológico se puede atribuir, en parte, al fracaso 

del tratamiento no supervisado, que lleva al abandono del mismo y a la 
--

aparición de fuentes infectantes con cepas resistentes. Esto provoca que 

tanto los tratamientos individuales como las campañas de control sean ca­

da vez más difíciles de implementar y de alto costo humano y social. 

La no adherencia al tratamiento, por sus implicancias pronosticas y te­

rapéuticas y el requerimiento de esquemas de tratamiento de segunda 

línea más complejos y costosos, repercute desfavorablemente no sólo en 

la situación socio-económica de los pacientes y sus familias, sino también 

en ei ámbito de la salud publica, a través de una creciente diseminación de 

la enfermedad y de un consecuente aumento del presupuesto y de los re-
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cursos necesarios para reducir los índices de morbilidad y letalidad resul­

tantes. 

Teniendo en cuenta, ia Inexistencia de estudios acerca de ia ad­

herencia en nuestra región, este trabajo se propone realizar esta investi­

gación para determinar la magnitud de la adherencia en los pacientes 

atendidos en el Programa de Control de la Tuberculosis en el distrito de 

Parcona - ica. 



CAPÍTULO 1 

MARCO TEÓRICO 
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CAPiTULO 1 

MARCO TEÓRICO 

1.1. Antecedentes del estudio. 

Se halló estudios similares como el publicado por Arrosi S, Herrero M, 

Greco A. y Ramos S. quienes identificaron las características socio­

demográficas de los pacientes y las características del tratamiento que in­

fluyen en la no-adherencia al tratamiento antituberculoso. Se reailzo un 

estudio de corte transversal, en el Área Metropolitana de Buenos Aires. Se 

encuestaron 38 pacientes que no adhirieron al tratamiento y 85 pacientes 

que adhirieron al tratamiento, diagnosticados durante el año 2007, residen­

tes y atendidos en hospitaies de municipios seieccionados. Ei anailsls de 

los factores se llevó a cabo mediante regresión logística. Los resultados 

indican que los pacientes con viviendas sin agua, tuvieron 3 veces más 

probabilidad de no adherencia (OR=2,8; IC95% 1,1-6,9). Asimismo, los 

pacientes que reailzaban ios controies en un hospltai tuvieron 3 veces mas 

riesgo de no adherir que los que los realizaban en centros de atención pri­

maria (0R=3,2; IC95% 1, 1-8,9). Estos resultados permiten delinear un per­

fil de paciente en riesgo de no-adherencia, caracterizado por estar en con­

diciones de pobreza, y con dificultades de acceso a la atención de su sa­

lud. (2) 

Pinedo C. publicó un estudio en el que identificaron los factores que 

condicionan el nivel de adherencia al tratamiento de los pacientes de la 

Estrategia Sanitaria Nacional de Prevención y Control de la Tuberculosis 

en el Centro de Salud Fortaleza" - Lima, identificando los factores propios 

del Paciente y los propios del servicio de salud. El estudio es de nivel apli­

cativo, tipo cuantitativo, método descriptivo de corte Transversal. La pobla­

ción estuvo conformada por todos los pacientes que se encontraban en la 
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2da. Fase del esquema 1 de tratamiento al momento de la recolección de 

los datos, siendo la población estudiada de 42 pacientes. Los resultados 

obtenidos fueron que íos factores propios dei paciente se encuentran pre­

sentes en el 1 00% de los pacientes pertenecientes al grupo de No Ad­

herentes al tratamiento, mientras que estos mismos factores no se presen­

tan en el grupo que tiene una buena adherencia al tratamiento. Respecto a 

ios factores propios dei Servido de Salud estan presentes en ambos gru­

pos por lo que no se puede afirmar que condicionen el nivel de Adherencia 

en los Pacientes, en el grupo de No adherentes se encuentran presentes 

en un 100% y en el grupo de Adherentes en un 21.4%. Por lo que se con­

cluye que los factores Propios del Paciente condicionan el Nivel de Ad­

herencia al Tratamiento Antituberculoso. (3) 

1.2. Definición de tuberculosis pulmonar. 

La localización pulmonar de la TB es la más frecuente pero puede 

observarse en cualquier Órgano. El cuadro clfnico es de comienzo insidioso 

y naturaleza crónica. Esto dificulta el diagnóstico precoz. El síndrome de 

impregnación bacilar está constituido por síntomas generales como aste­

nia, adinamia, hiporexia, pérdida de peso, febrícula vespertina y sudoración 

nocturna asociada a signo sintomatología respiratoria (tos, expectoración, 

disnea). En aproximadamente 20% de los casos los síntomas constitucio­

nales son el unlco hallazgo de enfermedad. (4,5) 

Si bien el paciente puede presentar disnea, dolor torácico, hemoptisis, 

la tos es por mucho el síntoma pulmonar más frecuente; al inicio puede ser 

seca y a medida que avanza la enfermedad se transforma en productiva, 

con expectoración mucosa, mucopuruienta o hemoptolca. 

Es importante evaluar con baciloscopía de esputo a todos los pacien­

tes con tos y expectoración de más de 2 semanas de evolución (sintomáti­

co respiratorio), especialmente si se asocia a fiebre y pérdida de peso. 

Otras formas de presentación son ia pseudoneum6nlca, ia hemoptisis 

franca y un cuadro febril que puede simular un estado gripal. Las manifes-
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taciones clínicas de la TB se ven influenciadas por la edad y el estado de la 

inmunidad. 

En pacientes mayores de 65 anos ios síntomas inespedflcos son ios 

más frecuentes como por ejemplo la fiebre de origen desconocido. Este 

tipo de presentación debe ser tenida en cuenta en el momento de la eva­

luación, dado que el diagnóstico tardío conduce a un aumento de la mor­

bimortaiidad?. Los hailazgos ciínicos de ia fB en el paciente Infectado con 

el VIH d~penden de la severidad de la inmunodepresión. Las personas con 

niveles de linfocitos T CD4+ > 200/mm3 presentan síntomas similares al 

inmunocompetente, y la TB queda circunscripta al pulmón. En los indivi­

duos con recuentos por debajo de esa cifra es más frecuente el compromi­

so extrapulmonar y las formas diseminadas. (6,7,8) 

1.3. Epidemiología. 

Una tercera parte de la población mundial está infectada por la Myco­

bacterium Tuberculosis, de la cual alrededor de 8 millones de personas 

desarrollan la enfermedad cada año; en México hubo 14,443 casos de tu­

berculosis en 2005, con una incidencia de 13.7/100 000 habitantes. Diver­

sos estudios han demostrado que entre el 6-8 % de los recientemente in­

fectados, es decir los que cambian o positivizan el PPD (derivado proteico 

purificado), desarrollarán eventualmente alguna forma de tuberculosis. Los 

pacientes con ViH tienen de 50 a 100 veces mas la probabilidad de des­

arrollar tuberculosis activa, y además se estima que 50-60% de pacientes 

con infección tuberculosa latente y VIH+/ SIDA acabarán con tuberculosis 

activa. La mejor manera de reducir la transmisión de la infección por M tu­

berculosis es detectar a los pacientes infectados con baciioscopia en sede 

de tres, ya que uno solo puede infectar entre diez y catorce personas por 

año, y se calcula que de éstos, uno de cada diez desarrollará la enferme-
. ~ 

dad. (9) 

La experiencia peruana certifica que íos lineamientos sobre los cuales 

se desarrollan las estrategias sanitarias de control de la tuberculosis en 

países de alta incidencia y de bajos o medianos recursos son apropiados, 
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cuando se tienen contenidos y objetivos claros a corto, mediano y largo 

plazo se mejoran los procesos. Es una enfermedad social totalmente cura­

ble, que es causa y consecuencia de pobreza y que afecta a la población 

económicamente activa, siendo los grupos de edad más afectados los 

comprendidos entre los 15 y 54 años. El año 2007 las regiones con más 

altas tasas de tuberculosis son: Lima, Callao, lea, Tacna, Madre de Dios, 

Ucayaii y Loreto. En el Perú en ei año 2007 se han atendido 29 393 casos 

nuevos de tuberculosis, si lo comparamos con el año 1992 en que se diag­

nosticaron 52 549 casos se evidencia una disminución del 43,7 %, sin dis­

minuir el esfuerzo de búsqueda a través de la identificación y posterior 

examen de los sintomáticos respiratorios. 

El año 2005 ingresaron a tratamiento de segunda línea en el país 2 

436 casos de tuberculosis multidrogorresistente, lo que hace un acumulado 

desde el año 1996 de 1 O 332 casos. Los años 2006 y 2007 ingresaron 1 

825 y 1 785 casos respectivamente, cifra menor a lo reportado el año 2005. 

Comentario adicional merece el hecho que se ha incrementado la capaci­

dad diagnostica de tuberculosis multidrogorresistente y tubersulosis extre­

madamente drogorresistente, tal como explicamos líneas arriba, producto 

de ello se evidencia en el año 2005 que de los casos que iniciaron retrata­

miento el 33 % no se realizo prueba de sensibilidad, observándose el año 

2007 una reducción del 1 O % producto de haber mejorado el acceso a 

pruebas de sensibilidad. En ese sentido las estimaciones epidemiológicas 

y operacionales, indican que al haber incrementado el numero de pruebas 

de sensibilidad realizadas y mejorado nuestro sistema de registro e infor­

mación (mejor calificación y definición de casos), se esta diagnosticando el 

84 % de la prevalencia, además se estima curar alrededor del 80 % de es­

tos y reduciendo la letalidad, entonces la tuberculosis multidrogorresistente 

estaría ingresando en una meseta epidemiológica, para luego continuar 

con una reducción del 5 % igual como ocurre con la tuberculosis sensible. 

El 58 % de casos de tuberculosis, 82 % de casos de tuberculosis y 93 % 

de casos de tuberculosis extremadamente multidrogorresistente son notifi-
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cados por Lima y Callao, esto responde a una situación epidemiológica y 

social ampliamente descrita en las grandes ciudades. (9) 

1.4. Diagnóstico de laboratorio 

El pilar del diagnóstico de la TB se basa en la identificación del agen­

te causal: el Complejo Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M. 

bovís, M. bovís var BCG, M. canetti, M. africanum, M. pinnipeda, M. mícroti, 

M. mungi). Las muestras a anailzar pueden ser de origen respiratorio (es­

puto normal o inducido, contenido gástrico, lavado bronquial y broncoalveo­

lar, biopsias endoscópicas o quirúrgicas,) o no respiratorias (orina, LCR, 

sangre y médula ósea en inmunodeprimidos, punciones aspirativas y biop­

sias). 

1.4.1. Métodos bacteriológicos clásicos: 

Baciloscopía: examen microscópico de extendido de esputo, 

líquidos de punción, material purulento, homogeneizados de tejidos. 

Las dos tecnicas más comunes son la tinción de Ziehl Neelsen, que 

muestra la ácido alcohol resistencia, y la microscopía de fluorescencia 

con fluorocromo auramina-rodamina B y microscopios LEO (light emi­

sion diode) donde se aprecian los bacilos como puntos brillantes so­

bre fondo negro. (1 O) 

La baciloscopía se cuantifica en cruces luego de la lectura de 

por lo menos 1 óó campos microscópicos: 

+++: más de 1 O baar x campo. 

++: 1-1 O baar x campo. 

+: 1-10 baar x 10 campos 

Número de baar en 1óo campos (1-10) 

Se considera positiva la baciloscopía con más de 5 bacilos por 

1 00 campos. Menor cantidad puede informarse y el médico la consi­

derará en el contexto clínico. 

La baclioscopía de ia primera muestra arroja ei 8()% del rendi­

miento en los pacientes con lesiones moderadas .Aunque se aconse­

jan como mínimo efectuar dos baciloscoplas (esputo seriado), una 
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primer muestra positiva analizada estrictamente es altamente sugesti­

va de TB 11 y no es necesario efectuar una segunda . 

Cultivo: permite la identificación de genero y especie a traves 

de pruebas bioquímicas (catalasa, niacina y nitrato reductasa) o mo­

leculares, confirmando el diagnóstico de enfermedad. En el estado 

del arte actual del diagnóstico de la TB es conveniente contar con la 

identificación dei compiejo M. tubercuiosis y una prueba de senslblíl­

dad como mínimo a R o a H y R. (11) 

Existen dos tipos de medio de cultivo, sólidos y líquidos. En los 
-

primeros el desarrollo es más lento (mínimo 20 días a partir de baci-

ioscoplas ++ o +++) pero puede vlsuailzarse ia morfoiogla de ias co­

lonias. Se considera positivo un cultivo con más de 1 O colonias aun­

que los de menor número deben considerarse en el contexto clínico. 

Los medios líquidos permiten un desarrollo más rápido de las mi­

cobacterias (son la base de los metodos denominados rápidos) pero 

no se aprecia la morfología de las colonias. Previo a la siembra el ma­

terial debe decontaminarse (por ejemplo con el metodo de Petroff, 

NaHO al4%). 

Los medios sólidos usualmente empleados son el Lowenstein 

Jensen y Stonebrink en base a huevo y el Middlebrook 7H1 O en base 

a agar. Existen varios medios ííquidos en base a caldo, entre ellos el 

de Dubos y el Middlebrook 7H12. 

Los métodos automatizados como el BACTEC MGIT 960 (en la 

actualidad el método rápido de referencia), utilizan medio líquido y un 

reveiado de desarrollo bacteriano por fluorescencia permitiendo en 

1 0-13 días obtener resultados positivos. Los negativos se observan 

hasta 42 días. 

Por último existe la posibilidad de identificación del complejo M. 

tubercuiosls sin necesidad de cuitlvo a traves de ia ampiiflcacl6n de 

material genético bacilar de las muestras por PCR e identificación por 

hibridación de sondas de ADN. La altísima sensibilidad de la PCR 
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exige para evitar falsos positivos trabajar solamente con muestras 

que tengan baciloscopías positivas. 

Pruebas de sensibilidad: se aconseja el estudio como mini­

mo de la resistencia a R o mejor a H y R en todos los casos de TB 

pulmonar bacilífera. El estándar de oro es el método de las propor­

ciones de Canetti, Rist y Grosset (1963), en el que se mide el desa­

rrollo micobacterlano en tubos con concentraciones estandarizadas 

de las drogas de 1 a_ y 2a. Línea (12). El mínimo desarrollo para efec­

tuar este método es de 20 colonias. Un desarrollo de más del 1% del 

tubo control indica resistencia bacteriana. El inconveniente del méto­

do es ia lentitud dei desarroíio mlcobacterlano, dado que para ia ob­

tención de resultados requiere desde 60 hasta 120 días. La siembra 

directa en los tubos con y sin drogas de las baciloscopias ++ o +++ 

puede llegar a la obtención de resultados de resistencia bacteriana en 

20 dfas. 

La detección de resistencia a Z se efectúa mediante la prueba 

de la pirazinamidasa (Wayne) o por metodos rápidos en medio liqui­

do. La interpretación de los resultados resulta controversia l. ( 13) 

La interpretación de las pruebas de sensibilidad en TB es dis­

cutida. Se acepta que la detección de resistencia a H y a R es alta­

mente concordante con la clínica del paciente, la concordancia es 

menor para S y Z y variable en el caso del E. Respecto de las prue­

bas para drogas de segunda línea (DSL), la Red Supranacional de 

Laboratorios (OMS) considera que deben efectuarse para una fluoro­

qulnoiona (habitualmente ofioxacina) y un aminogíucósido (habitual­

mente kanamicina) a fin de detectar TBXDR. Los resultados de las 

pruebas de sensibilidad para el resto de las DSL deben interpretarse 

en el contexto clínico. (14) 

Ei Laboratorio Abei Cetrángoio dei Hospital MuniziUBA efectúa 

pruebas de sensibilidad por método de las proporciones y métodos 

rápidos (MGIT 960) para las siguientes drogas: H, R, S, E, PAS, Cs, 
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Km y para Z por el método de Wayne. El Hospital F. J. Muñiz efectúa 

tamizaje mediante baciloscopía por laboratorio de guardia a todos los 

Ingresos que son sospechosos de TB. 

1.4.2. Métodos rápidos económicos: 

Recientemente OMS aprobó tres métodos rápidos económicos 

para detectar farmacorreslstencla: Nltratasa (Grless) (15), Rezasurina 

y el MODS (observación microscópica directa y prueba de sensibili­

dad). Los tres permiten detectar resistencia a H y R en lapsos desde 
-- . - ~ 

7 hasta 30 días. Su costo es mínimo. 

1.4.3. Métodos moiecuíares: 

Las pruebas de amplificación de ácidos nucleicos son caras, 

de alta especificidad y de exagerada sensibilidad, por lo que para evi­

tar falsos positivos solamente se analizan esputos BAAR positivos. 

Se basan en la amplificacion de material genético bacilar por 

algún tipo de PCR, la hibridación con sondas que detecten genes es­

pedficos del complejo M. tuberculosis y de resistencia a R (rpoB) y a 
-

H (katG e inhA) y un posterior revelado. Un prototipo es la prueba de 

Hain. La correlación con el método de las proporciones es excelente 

en muestras con baciloscopías positivas. Recientemente ha comen­

zado a utilizarse un metodo totalmente automatizado basado en PCR 

asociada a la prueba de "faros moleculares" que en menos de 2 horas 

y a partir del esputo brinda diagnóstico de M. tuberculosis y sensibili­

dad o resistencia a R (GeneXpert). (16) 

1.4.4. Diagnóstico por imágenes 
·-- - -

Radiografía de tórax: 

La radiografía (Rx) de tórax es el primer método de diagnóstico 

por imágenes y en la mayoría de los casos el único. El primer estudio 

debe incluir las proyecciones pastero-anterior y latero-lateral (frente y 

perfil). Una Rx de tórax normal tiene un alto valor predictivo negativo 
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especialmente en pacientes inmunocompetentes, la frecuencia de fal­

sos negativos es de 1%26. Este porcentaje se incrementa a un 7 -1So/o 
en pacientes HiV positivos. Las manifestaciones radiológicas depen­

den de factores del huésped: edad, inmunosupresión, TB previa y 

varían en la TB primaria y extraprimaria. 

Radiografia en la tuberculosis primaria: 

Pueden observarse: 

Linfoadenopatias hiliares hasta un 96% en ninos, siendo 

también observable en adultos con HIV. Más frecuentes unilaterales y 

del lado derecho. 

Opacidades parenquimatosas de espacio aéreo: consolida­

don localizada más frecuentemente en íos lóbulos inferiores, y en el 

pulmón derecho. En niños menores de dos años se observan atelec­

tasias lobares o segmentarías, sobre todo en segmentos anteriores 

de lóbulos superiores y lóbulo medio. En los 2/3 de los casos el foco 

parenquimatoso resuelve sin secuelas en la Rx de tórax. Esta resolu­

ción puede llevar hasta 2 años. 

Opacidades parenquimatosas del intersticio: la forma miliar 

es la mas común. Se ve usualmente en niños e inmunocomprometi­

dos. En general ia Rx de tórax es normal al principio de íos sintomas 

y la hiperinsuflación puede ser un signo precoz. El hallazgo radiográ­

fico clásico corresponde a nódulos de entre 2-3 mm de distribución 

homogénea, con gradiente ápico basal y ligero predominio en las ba­

ses . Pueden resolver entre los 2 a 6 meses con tratamiento. Pueden 

coalescer y formar consolidaciones focales y difusas. 

Enfermedad traqueobronquial: atelectasias e hiperinsutla-

ción 

Derrame pleural: puede ser la Única manifestacion de tubercu­

losis. Es infrecuente en niños y en general se presenta en forma uni­

lateral. Las complicaciones (empiema, fistula y erosión ósea) son ra-
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ras. El engrosamiento pleural y la calcificación pueden observarse 

como secuelas de la enfermedad. 

Radiografia en la TB extraprimaria: 

El hallazgo más temprano es la consolidación del espacio aé­

reo, habitualmente pobremente definida, localizada en segmentos 

apicales y posteriores de los lóbulos superiores. Con el progreso de la 

enfermedad podemos observar compromiso iobar superior, habltuai­

mente excavado: lobitis superior excavada. 

La cavilación se observa en un 50% de los pacientes. En las 

formas avanzadas las cavidades son múltiples y se localizan en cual­

quier campo, siendo ia ublcacl6n mas frecuente ios campos superio­

res, segmentos apical y posterior del lóbulo superior derecho y apico­

posterior del izquierdo y en segundo lugar en el segmento apical del 

lóbulo inferior. 

1.5. Medidas para prevenir el contagio 

1.5.1. Transmisión de la enfermedad 

La TB es una enfermedad de transmisión predominantemente 

aérea, poco contagiosa comparada con otras enfermedades infeccio­

sas, ya que ei riesgo de transmlsl6n requiere casi siempre ia presen­

cia sostenida de un paciente contagiante. Existen otras formas de 

transmisión mucho mas raras en nuestro país: la vía digestiva por in­

gestión de leche contaminada, la inoculación percutánea en laborato­

rios o en salas de autopsias y la vía placentaria. 

A igual susceptibilidad del huésped el riesgo de infección es 

proporcional a la concentración de micobacterias emitidas por vía aé­

rea, al tamaño del espacio aéreo compartido, a la ventilación y a la 

duración de la exposición. Antes de asentarse en las superficies, una 

parte de la masa de gotas respiratorias grandes liberadas al toser o 

estornudar se evaporan y forman núcleos de gotitas minúsculas (de 1 

a 5 ¡.Jm) que pueden contener uno o varios bacilos y que se diseminan 
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fácilmente llevadas por las corrientes de aire en las habitaciones y por 

el aire acondicionado de los edificios. Cuando son inhaladas, el 50% 

penetra en ias vlas respiratorias y eso permite que se lmpianten ios 

bacilos dentro de los macrófagos alveolares. 

La vida media de los bacilos aerosolizados es de unas seis 

horas. En una habitación la ventilación con dos cambios de aire am­

blentai por hora eilmlna ei 9ó% de ias partlcuias transportadas por ei 

aire y después de seis cambios solo queda el 1% de los núcleos de 

las gotitas. ( 17) 

1.5.2. Controi dei enfermo contaglante 

En el control de la TB "curar es mejor que prevenir''. El trata­

miento correcto es la mejor medida de control. En tres semanas la 

mayoria de los pacientes que toman rifampicina (R), hidracidas (H) y 

pirazinamida (Z) dejan de ser contagiosos, aunque hasta el segundo 

mes puede persistir un riesgo bajo de contagiosidad. Por tanto, se 

aconseja que a las 3 semanas de tratamiento, a los enfermos que ya 

tengan baciloscopia negativa se les retiren las medidas de aislamien­

to y a los que aun tengan baciloscopia positiva se mantengan, aun­

que de manera mucho menos estricta, hasta la negativización de la 

misma. Cuando se utliizan otras pautas de tratamiento no se puede 

retirar el aislamiento hasta demostrar la negativización de la bacilos­

copia que puede tardar varios meses. Se educara al paciente y a sus 

contactos en el mecanismo de transmisión de la enfermedad para lo­

grar la maxima colaboración en las medidas higienicas que imple­

mentemos. (18) 

El método mecánico más sencillo consiste en cubrir la boca 

con un pañuelo de un solo uso al toser o estornudar, ya que de esta 

manera impactan en el papel las gotitas respiratorias evitando que se 

evaporen para convertirse en núcleos de gotitas. Esto requiere cola­

boración y, por si solo, no constituye un control suficientemente efi­

caz. Los pacientes deben emplear mascarillas quirúrgicas espiratorias 
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que cubran boca y nariz, lo que evita la diseminación de bacilos con 

la tos o al respirar cuando salgan de su dormitorio, en el hospital o en 

su domlciilo y acudan a salas comunes. 

Los pacientes con sospecha de TB pulmonar o laríngea de­

berán estar el menor tiempo posible en el área de urgencias y cada 

hospital deberá tener protocolos de urgencias que minimicen el riesgo 

de transmision y eviten ios Ingresos hospltaiarlos Innecesarios. Solo 

deberían ingresar los casos graves o con complicaciones de la en­

fermedad y cuando en el domicilio no sea posible el aislamiento. Exis­

ten enfermos llamados "diseminadores", que por su carácter insolida­

rio, escasos hábitos higiénicos, etc., representan un mayor peligro de 

contagio para la familia y la comunidad y son muchas veces el caso 

inicial de microepidemias. En estos casos las medidas protectoras y 

el tratamiento serán mas estrictos y siempre supervisados. El aisla­

miento, tanto en el hospital como en el domicilio, se hará en habita­

ciones de uso individual con luz natural, soleadas, con ventanas am­

pilas y abiertas con frecuencia, y la puerta permanecerá siempre ce­

rrada. Si hay un sistema de climatización, el aire tiene que dirigirse 

siempre al aire libre y debe evitarse el reciclaje hacia otras zonas del 

edificio. Los bacilos de Koch (BK) con alguna resistencia a fármacos, 

probablemente tienen menor capacidad contaglante que ios sensi­

bles, aunque la gravedad de un posible contagio es muy superior. 

1.5.3. Desinfección ambiental 

El sistema de ventilación en los hospitales debe garantizar pre­

slon negativa en ei interior de las habitaciones con respecto ai pasiiio 

y áreas próximas y asegurar 6 recambios de aire por hora (RAH); el 

flujo de aire estará correctamente dirigido en el interior del cuarto y la 

evacuación del aire se hará en el 1 00% al exterior. Si es necesaria la 

reclrcuiadon dei aire, se utlilzaran filtros HEPA (hlgh efficlency partl­

culate air) que eliminan un 99,97% de partículas con un diámetro infe­

rior a 0,3 1-1m. 
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Dado que este sistema de ventilación eleva enormemente el 

coste de la climatización, estará limitado al numero mfnimo de habita­

dones que cada hospltai considere necesarias para los enfermos que 

requieren aislamiento riguroso. 

Por si sola, la presión negativa no protege totalmente al perso­

nal sanitario o a los visitantes mientras se encuentran dentro de la 

habitación. (19) Las tasas eievadas de ventliadón (por encima de 6 

RAH) son una manera ineficaz, incomoda y costosa para reducir las 

posibilidades de infección. Los filtros HEPA incrementan ia carga de 

los sistemas de aire acondicionado, son ineficaces para los grandes 

espacios y solo se deben usar para habitaciones con recirculación y 

pequeños espacios como los que se utilizan para las técnicas de es­

puto Inducido y broncoscopla, determinadas saias de autopsias y la­

boratorios de micobacterias. La radiación ultravioleta germicida es la 

generada por las lámparas de arco de mercurio, semejantes a los tu­

bos fluorescentes ordinarios y tiene utilidad en la desinfección del ai­

re. Siempre ha habido problemas de diseño de íos dispositivos para 

mantener la eficacia minimizando los efectos secundarios. Esto se 

consigue cuando la radiación se aplica al aire de la zona superior de 

las habitaciones. Solamente se recomienda su uso en cubículos de 

urgencias, saias de espera de hospitaies y poslbiemente en aiber­

gues para indigentes, en función del numero de enfermos con TB in­

sospechada que se atiendan. (20) 
--

Tanto en el domicilio como en el hospital, la limpieza y desin-

feccion de los dormitorios y de los materiales utilizados por pacientes 

tuberculosos se realizara siguiendo los procedimientos generales, no 

siendo necesario adoptar medidas adicionales. Las ropas de cama o 

personales y los objetos de aseo y comida no transmiten la enferme­

dad. 
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1.5.4. Protección de los contactos. 

Normalmente se puede utilizar las mascarillas quirúrgicas que 

protegen la inspiración y la espiración de gotitas con BK. Es conve­

niente que sean utilizadas de forma simultanea por el enfermo y las 

personas en contado temporal con el. En casos especiales es nece­

sario utilizar respiradores personales, valorando en cada caso si se 

trata de un riesgo moderado o alto. Se recomienda su uso para per­

sonal sanitario al menos en las siguientes circunstancias: realización 

de broncoscopias y tecnicas que induzcan tos, autopsias, drenaje de 

abscesos tuberculosos, manejo de la orina en enfermos con TB renal, 

traslado en ambulancia, entrada en habitaciones de aislamiento, asis­

tencia en urgencias y consultas a enfermos de alto riesgo y laborato­

rios donde se procesen muestras de micobacterias. En determinadas 

circunstancias también podrá recomendarse su uso en otras perso­

nas con contacto prolongado con el enfermo. (21) 

1.6. La adherencia terapéutica. 

Es el grado de coincidencia del comportamiento de un paciente en re­

lación con los medicamentos que ha de tomar, el seguimiento de una dieta 

o los cambios que ha de hacer en su estilo de vida, con las recomendacio­

nes de íos profesionales de ía salud que ie atienden. Ei presente boietln 

revisará únicamente las peculiaridades de la adherencia terapéutica farma­

cológica. (22,23) 

El término adherencia, aun resultando imperfecto, resalta por encima 

de todo la participación activa del paciente en la toma de decisiones, ga­

nando terreno en el consenso internacional. Otros términos definen tam­

bién, con distintos matices, el mismo concepto. (24) 

Concordancia enfatiza el acuerdo y la armonía que ha de existir en la 

relación médico-paciente, mientras que cumplimiento, un término más 

clásico, ha sido criticado por entenderse que remite a actitudes paternalis­

tas y de obligación pasiva por parte del paciente. 
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1.6.1. Factores relacionados con la adherencia 

Relacionados con el paciente. 

Se ha estudiado la relacion con la adherencia de la edad, sexo 

o nivel de instrucción del paciente, no pareciendo que sean elemen­

tos muy relevantes. Sin embargo sí se ha descrito un abandono de la 

terapia farmacológica más acusado en los hipertensos más jóvenes. 

Otro hecho a destacar es ia escasa lnvestlgaclon realizada en Espa­

ña sobre incumplimiento en población anciana y pediátrica. En cuanto 

a la situación laboral del paciente se ha visto que influye de forma 

nítida, retirándose menos medicación prescrita de las oficinas de far­

macia por los activos (en base a su coste) que por los pensionistas. 

Por último, el buen conocimiento previo sobre la enfermedad 

se considera un punto de partida para toda intervencion, si bien en los 

trabajos publicados no se aprecia una relación muy evidente con la 

buena adherencia. (25) 

Relacionados con la patología 

La bibliografía es coincidente en que las patologías crónicas 

generan mayores problemas de adherencia que las agudas, así como 

que la ausencia de síntomas percibidos por el paciente conducen a 

peores tasas de cumplimiento. Otras pecuilarldades tales como eí 

tiempo de evolución de la enfermedad, su naturaleza o las expectati­

vas de curación también se han estudiado, destacándose entre todas 

una mejor aceptación del tratamiento cuanto más asumido está el 

proceso patologico por parte del paciente. (26) 

Relacionados con el tratamiento 

La mayor complejidad del tratamiento farmacológico (en núme­

ro de fármacos, tomas diarias o duración) se debería correlacionar 

habitualmente con una peor adherencia terapéutica, si bien es desta­

cable la debilidad de las pruebas halladas en muchos de los estudios 

publicados. Un segundo factor mencionado a menudo por los pacien-
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tes para alterar la posología "motu proprio" es el temor a las reaccio­

nes adversas de los fármacos. Sin embargo se constata que en la 

práctica esta razón no suele ser tan primordial como se aduce. Silo 

es, en cambio, la falta de confianza en la efectividad de la terapia o la 

interferencia de ésta con los hábitos y costumbres del paciente. Por 

último se evidencia una mayor dificultad en la fidelidad al tratamiento 

en aqueiias terapias que Implican cambios en el estilo de vlda (dieta, 

ejercicio) con respecto a las que involucran la toma de medicamen­

tos. 

Relacionados con el equipo asistencial 

Han mostrado relación con la adherencia factores tales como 

ia confianza reciproca profesional sanitario - paciente, la continuidad 

asistencial y una adecuada accesibilidad al centro dispensador. La 

implicación activa del personal de enfermería en la detección de pro­

blemas de adherencia y el refuerzo hacia el paciente del plan terap­

éutico prescrito por el médico es tambien un eiemento clave a hacer 

hincapié. Por último, otros puntos a cuidar de cara a obtener ad­

herencias óptimas serían la no contradicción entre prescripciones 

procedentes de distintos niveles asistenciales, un adecuado grado de 

supervlsl6n del paciente o ia garantla de confidencialidad de los datos 

clínicos. (27) 
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CAPÍTULO 11 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1. Objetivos. 

2.1.1. Objetivo general. 

Identificar los factores considerados de riesgo asociados a la 

adherencia al tratamiento de la tuberculosis en pacientes aten­

didos en el Programa de Control de Tuberculosis del Centro de 

Salud del distrito de Parcona - lea. 

2.1.2. Objetivos especificas. 

Determinar los factores demográficos y su asociación con la 

adherencia al tratamiento de la tuberculosis en pacientes aten­

didos en el Programa de Control de Tuberculosis del Centro de 

Salud del distrito de Parcona - lea. 

Determinar los factores socio-económicos y su asociación con 

la adherencia al tratamiento de la tuberculosis en pacientes 

atendidos en el Programa de Control de Tuberculosis del Cen­

tro de Salud del distrito de Parcona - lea. 

Determinar ios factores relacionados con ia atención médica y 

asociación con la adherencia al tratamiento de la tuberculosis 

en pacientes atendidos en el Programa de Control de iubercu-
--

losis del Centro de Salud del distrito de Parcona - lea. 
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CAPÍTULO 111 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. Población y muestra de estudio. 

3.1.1. Población. 

La población estuvo delimitada por todos los pacientes atendi­

dos en el Programa de Control de Tuberculosis del Centro de 
-

Salud de Parcona - lea. 

3.1.2. Muestra. 

La muestra estuvo conformada por 33 pacientes del Programa 

de tuberculosis del Centro de Salud de Parcona registrados ac­

tualmente que cumplan criterios de inclusión. (28) 

3.1.3. Técnicas e Instrumentos de recolección de datos. 

Dada la escasa población de pacientes tratados en el Progra­

ma de Control de Tuberculosis, se prescindió de técnicas de 

recolección o muestreo, por lo que se optó incluir el total de los 

pacientes atendidos en ei Programa que cumplieron con los cri­

terios de inclusión. (29) 

El instrumento de recolección de datos fue diseñado para tal 

efecto, en el que se incluyeron los datos generales del pacien­

te, ios factores socio-económicos y otros factores considerados 

de riesgo. (Ver ANEXO 1) 

El Libro de Registro y Seguimiento de Pacientes del Programa 

de Control de la tuberculosis del Centro de Salud fue una fuen-

29 



te de datos para identificar los casos de tuberculosis pulmonar 

que se consignaron en el instrumento de recolección de datos. 

Las historias ciinicas constituyeron otra fuente de datos para 

identificar los domicilios de los pacientes atendidos en el Pro­

grama de Control de TBC en el último quinquenio a fin de loca­

lizar a cada uno de los pacientes que conformaron la muestra 

de estudio. (3Ó) 

Instrumentos para la medición de la adherencia 
- .. 

Descripción del Test de Morisky- Green- Levine (MG): 

El Test para medir la adherencia al tratamiento farmacologico 

que se utilizó en este estudio, fue el Test de Cumplimiento Autoco­

munlcado de Morinski-Green-Levine, el cual es un metodo indirecto 

de medición basado en la entrevista voluntaria, que consta de un 

pequeño cuestionario de cuatro preguntas, que orientan a la ad­

herencia o no adherencia al tratamiento. El Test considera adheren­

te a ia persona que responde ¡¡N(Y a las cuatro preguntas, y si con­

testa "SI" en al menos una de las preguntas se clasifica como no­

adherente. 

Cuestionario MBG (Martín-Bayarre-Grau) 

El cuestionario MBG está conformado por ítems en forma de 

12 afirmaciones que recorren las categorfas que se considera con­

forman la definición operacional de adherencia terapéutica, con op­

ción de respuesta en una escala Lickert compuesta por cinco posibi­

lidades que van desde Siempre hasta Nunca, marcando con una X 

la periodicidad que considera ejecuta lo planteado. Su calificación se 

establecerá a partir de la estimación de un puntaje que divide en 

proporciones la totalidad de los puntos obtenidos por cada paciente, 

considerando como Adheridos Totales a los que obtienen de 38 a 48 

puntos, Adheridos Parciales de 18 a 37 puntos y No Adheridos a los 

que obtienen entre O y 17, de modo que se pueda cuantificar con ra-
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pidez la respuesta del paciente y determinar tres tipos o niveles de 

adherencia al tratamiento: Total, Parcial y No adherido. Para calcular 

ia puntuación obtenida por cada paciente se asignara ei vaior ó a ia 

columna Nunca, 1 a Casi nunca, 2 para A Veces, 3 a Casi Siempre y 

4 a Siempre, siendo 48 la totalidad de puntos posibles a alcanzar. 

3.1.4. Procedimiento y anáílsls de íos datos. 

Con el cuestionario AD HOC se recolectó información sobre 

factores demográficos, factores socio-económicos, el grado de ins­

trucción y otros factores como tratamiento irregular, percepción errada 

sobre la enfermedad y su tratamiento, contacto con pacientes tubercu­

losos, presencia de efectos adversos relacionados con el tratamiento, 

y ia supervisión dei tratamiento. 

A todos los pacientes incluidos en la muestra se les informó 

sobre los objetivos de la investigación y se les solicitó consentimiento 

en forma verbal. En algunos casos el Servicio de Estadística propor­

ciono ei acceso a ías historias ciinlcas donde se pudo revisar ia rela­

ción de pacientes atendidos y sus características demográficas com­

plementarias, asimismo, para completar los datos necesarios, se les 

ubicó a cada uno de los pacientes, en sus domicilios a fin de aplicar­

ies ei cuestionarlo preparado por ei investigador. (30) 

Análisis de datos 

Se realizó análisis descriptivo de todas las variables, obtenien­

do frecuencias simples y proporciones. Se construyeron tablas de dis­

tribución de frecuencias. 

Primero se realizó un análisis bivariado mediante el test chl 

cuadrado o la prueba exacta de Fischer, para las variables categóri­

cas, según corresponda. Se consideraron intervalos de confianza al 

95%. Como base de datos y para el procesamiento se utilizó el pro­

grama SPSS 21 ,O para Windows. (31) 
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Variables independientes 
-·· . --
Factores demográficos 

Edad 

Sexo 

Estado civil 
-
Grado de instrucción 

ingresos econ6mlcos 

Lugar de residencia 

Factores socio-económicos 
- -
Condición laboral 

Hacinamiento 

Consumo de drogas 

Consumo de alcohol 

Consumo de tabaco 

Factores relacionados con la atencion médica 

Tratamiento irregular 

Percepción errada de la enfermedad 
-

Contacto con paciente tuberculoso 

Presencia de reacciones adversas 

Supervisión de tratamiento 

Variable dependiente 

Adherencia al tratamiento 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Descripción de la muestra de estudio. 

Cuadro No. 61. Distribución de ia muestra según edades. 

f 

Edades 45 o menos años 17 

Mayores de 45 años 16 

Total 33 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

% 

51,5 

48,5 

100,0 

La muestra se ha conformado mayormente por pacientes de 45 o 

menos años de edad. 

Cuadro No. 02. Distribución de la muestra según sexo. 

f % 

Sexo Masculino 19 57,6 

Femenino 14 42,4 

rotal 33 100,0 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

La muestra se ha conformado mayormente por pacientes de sexo 

masculino. 
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Cuadro No. 03. Distribución de la muestra segun estado civil. 

Estado civil Soltero/Vi u dos 

Casado/Conviviente 

Total 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

f % 

18 

15 

33 

54,5 

45,5 

100,0 

La muestra se ha conformado mayormente por pacientes soiteros o 

viudos. 

Cuadro No. 04. Distribución de la muestra segun grado de instruc­

ción. 

Grado de instrucción Sin estudios/Prim completa 

Sec compietaiSuperior 

Total 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

f % 

13 

20 

33 

39,4 

60,6 

100,0 

La muestra se ha conformado mayormente por pacientes con secun­

daria completa o superior. 
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4.2. Los factores demográficos y su asociación con la adherencia al 

tratamiento. 

Edad 

Total 

Cuadro No.OS. La edad y su asodad6n con ia adherencia ai trata­

miento en la población de estudio según test de Morisky-Green. 

Adherencia según test de 
Morisky - Green Total 

No adherencia Adherencia 

45 o menos años f 10 7 17 

% 58,8% 41,2% 100,0% 

Mayores de 45 anos f 4 i2 i6 
% 25,0% 75,0% 100,0% 

f 14 19 33 

% 42,4% 51,6% íoo,o% 
Fuente: Hoja de recolección de datos p= 0,049 (OR- 4,28) 

Los pacientes de 45 o menos años presentan mayor proporción de no 

adherencia al tratamiento que los mayores de 45 años. El p-valor de la 

prueba chi-cuadrado indica que existe asociación entre las variables eva­

luadas. El OR indica que la edad de 45 o menos años es un factor de ries­

go para la no aanerencia al tratamiento. 

Edad 

Total 

Cuadro No.06. La edad y su asodad6n con ia adherencia ai trata­

miento en la población de estudio según el test de MBG. 

Test de MBG 
No Adherencia 

adherente parcial 

45 o menos años f 10 S 

% 58,8% 29,4% 

Mayores de 45 anos f 3 6 
% 18,8% 37,5% 

f 13 11 

o/o 39,4% 33,3% 
Fuente: Hoja de recolección de datos p= 0,037 

Adherencia 
total 

2 

11,8% 

7 
43,8% 

9 

21,3% 

Total 

17 

100,0% 

i6 
100,0% 

33 

íoo,o% 

Los pacientes de 45 o menos años presentan mayor proporción de no 

adherencia al tratamiento que los mayores de 45 años. El p-valor de la 

prueba chi-cuadrado indica que existe asociación entre las variables eva"' 

luadas. 
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Sexo 

Total 

Cuadro No. 07. El sexo y su asociación con la adherencia al trata­

miento en la población de estudio según el test de Morisky-Green. 

Masculino f 

% 

Femenino f 

% 

f 

% 

Adherencia según test de 
Morisky- Green Total 

No adherenda Adherenda 

11 

57,9% 

3 

21,4% 

14 

8 

42,1% 

11 

78,6% 

19 

19 

100,0% 

14 

100,0% 

33 

42,4% 57,6% 100,0% 
Fuente: Hoja de recolección de datos p- 0,036 (OR= 5,04) 

Los pacientes varones presentan mayor proporción de no adherencia 

al tratamiento que las damas. El p-valor de la prueba chi-cuadrado indica 

que existe asociación entre las variables evaluadas. El OR indica que el 

ser varón es un factor de riesgo para la no adherencia al tratamiento. 

Sexo 

Total 

Cuadro No. 08. El sexo y su asociación con la adherencia al trata­

miento en la población de estudio según el test de MBG. 

Test de MBG Total 
No Adherencia Adherencia 

adherente parcial total 

Masculino f 11 4 4 19 

% 57,9% 21,1% 21,1% 100,0% 

Femenino ¡ 2 =¡ 5 i4 
% 14,3% 50,0% 35,7% 100,0% 

f 13 11 9 33 

% 39,4% 33,3% 27,3% ióó,o% 
Fuente: Hoja de recolección de datos p= 0,038 

Los pacientes varones presentan mayor proporción de no adherencia 

al tratamiento que las damas. El p-valor de la prueba chi-cuadrado indica 

que existe asociación entre las variables evaluadas. 
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Cuadro No.09. El estado civil y su asociación con la adherencia al tra­

tamiento en la población de estudio según el test de Morisky-Green. 

Adherencia según test de 
Morisky - Green Total 

No adherenc:;ia AdherenGia 

Estado civil Soltero/Vi u dos f 9 9 18 

% SO,O% SO,O% 100,0% 

Casado/Conviviente f S 10 1S 

% 33,3% 66,7% 100,0% 

Total f 14 19 33 

% 42,4% S7,6% 100,0% 
Fuente: Hoja de recolección de datos p- 0,335 (OR= 2,00) 

Los pacientes solteros o viudos presentan mayor proporción de no 

adherencia al tratamiento que los casados. El p-valor de la prueba chi­

cuadrado indica que no existe asociación entre las variables evaluadas. 

Cuadro No.1 O. El estado civil y su asociación con la adherencia al tra­

tamiento en la población de estudio según test de MBG. 

Test de MBG Total 
No Adherencia Adherencia 

adherente parcial total 

Estado civil Soltero/Viudos f 10 S 3 18 

100,0% 

1S 

100,0% 

33 

ióó,o% 

% SS,6% 27,8% 16,7% 

Casado/Conviviente f 3 6 6 

% 20,0% 40,0% 40,0% 

Total f 13 11 9 

% 39,4% 33,3% 2.7,3% 
Fuente: Hoja de recolección de datos p= 0,099 

Los pacientes solteros o viudos presentan mayor proporción de no 

adherencia al tratamiento que los casados. El p-valor de la prueba chi­

cuadrado Indica que no existe asociaclon entre ias varlabies evaluadas. 
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Cuadro No.11. El grado de instrucción y su asociación con la ad­

herencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

Morisky-Green. 

Adherencia según test de 
Morisky - Green Total 

No adherencia Adherencia 

Grado de Sin estudios/Prim completa f 6 7 13 

instrucciÓn % 46,2% 53,8% 100,0% 

Sec completa/Superior f 8 12 20 

% 40,0% 60,0% 100,0% 

Total f 14 19 33 

% 42,4% 57,6% 100,0% 
Fuente: Hója ae recolección ae aatós p= 0,727 

Los pacientes sin estudios o con primaria completa presentan mayor 

proporción de no adherenCia al tratamiento que los pacientes con secunda­

ria completa o superior. Ei p-valor de la prueba chi-cuadrado indica que no 

existe asociación entre las variables evaluadas. 

Cuadro No.12. El grado de instrucción y su asociación con la ad­

herencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

MBG. 

Test de MBG 
Nó Adnereñciá Adnereñcia 

adherente parcial total 

Grado Sin estudios/Prim completa f 6 3 4 

de instrucción % 46,2% 23,í% 30,8% 

Sec completa/Superior f 7 8 S 

% 35,0% 40,0% 25,0% 

Total f 13 11 9 

Total 

13 
ioó,ó% 

20 

100,0% 

33 

% 39,4% 33,3% 27,3% 100,0% 
Fuente: floja de recolección de datos p= 0,600 

Los pacientes sin estudios o con primaria completa presentan mayor 

proporción de no adherencia al tratamiento que los pacientes con secunda­

ria completa o superior. El p-valor ae la prueba chi-cuadrado indica que no 
existe asociación entre las variables evaluadas. 
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Cuadro No.13. El lugar de residencia y su asociación con la adheren­

cia al tratamiento en la población de estudio según el test de Morisky-

Green. 

Adherencia según test de 
Morisky - Green Total 

No adherencia Adherencia 

Lugar de residencia Zona urbana f 9 S 14 

% 64,3% 3S,7% 100,0% 

Zona rural f S 14 19 

% 26,3% 73,7% 100,0% 

Total f 14 19 33 

% 42,4% S7,6% 100,0% 
Fuéñté: Hója oé récólécéión oé aatós p::.: 0,029 (OR- 5,04) 

Los paCientes que habitan en la zona urbana presentan mayor pro­

porción de no adherencia al tratamiento que los pacientes de la zona rural. 

El p-valor de la prueba chi-cuadrado indica que existe asociación entre ias 

variables evaluadas. 

Lugar 

Cuadro No.14. El lugar de residencia y su asociación con la adheren­

cia al tratamiento en la población de estudio según el test de MBG. 

Test de MBG Total 
No Adherencia Adherencia 

adherente parcial total 

Zona urbana f 9 S o 14 

de residencia % 64,3% 35,7% 0,0% 100,0% 

Zona rural f 
~ . 

4 6 9 19 

% 21,1% 31,6% 47,4% 100,0% 

Total f 13 11 9 33 

% 39,4% 33,3% 27,3% ioo,o% 
Fuente: Hoja de recolección de datos p= 0,005 

Los pacientes que habitan en la zona urbana presentan mayor pro­

porción de no adherencia al tratamiento que los pacientes de la zona rural. 

El p-vaior de ia prueba chi-cuadrado indica que existe asociación entre ias 

variables evaluadas. 
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4.3. Los factores socio-económicos y su asociación con la adheren­

cia al tratamiento. 

Cuadro No.15. Los Ingresos economicos y su asociación con ia ad­

herencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

Morisky-Green. 

Adherencia según test de 
Morisky ~ Green Total 

No adherencia Adherencia 

Ingresos económicos 700 o menos f 9 4 13 

ioo,o% 
20 

100,0% 

33 

% 69,2% 30,8% 
700o más f 5 15 

% 25,0% 75,0% 

Total f 14 19 

% 42,4% 57,6% 100,0% 
Fuente: Hoja de recolección de datos p- 0,012 (OR- 6,75) 

Los pacientes que perciben 700 o menos soles presentan mayor pro­

porción de no adherencia al tratamiento que los pacientes que perciben 

mas de 700 nuevos soles. El p-valór de la prueba chi-clJadrado indica que 

existe asociación entre las variables evaluadas. 

Cuadro No.16. Los Ingresos economicos y su asoclaclon con la ad­

herencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

MBG. 

Test de MBG Total 
No Aanerencia Aaflei"'encia 

adherente parcial total 

Ingresos económicos 700 o menos f 8 1 4 13 
% 61,5% 7,7% 30,8% 100,0% 

700o más f 5 10 S 20 

% 25,0% 50,0% 25,0% 100,0% 

Total f 13 11 9 33 

% 39,4% 33,3% 27,3% 100,0% 
Fúente: Aoja de recolección de datos p- 0,030 

Los pacientes que perciben 700 o menos soles presentan mayor pro­

porción de no adherencia al tratamiento que los pacientes que perciben 

más ae 700 nuevos soles. El p-Valor ae la prueoa chi-cuaaraao ihaica que 
existe asociación entre las variables evaluadas. 
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Cuadro No. 17. La condición laboral y su asociación con la adheren­

cia al tratamiento en la población de estudio según el test de Morisky­

Green. 

Adherencia según test de 
Motisky - Green Total 

No adherencia Adherencia 

Condición laboral Sin trabajo f 9 7 16 

% 56,3% 43,8% 100,0% 

Con trabajo actual f S 12 17 

% 29,4% 70,6% 100,0% 

Total f 14 19 33 

% 42,4% 57,6% 100,0% 
FUente: Hoja ae recolección ae aatos p...: o, 119 

Los pacientes que no tienen trabajo presentan mayor proporción de 

no adherencia al tratamiento que los pacientes que refieren tener trabajo 

ádual. El p-valor de la prueba cni-ct..iadradó indica qué nó existe asóciaéióñ 

entre las varlabies evaíuadas. 

Cuadro No.18. La condición laboral y su asociación con la adherencia 

al tratamiento en la población de estudio según el test de MBG. 

Test de MBG Total 
No Adherencia AdherenCia 

adherente parcial total 

Condición laboral Sin trabajo f 8 6 2 16 

% 50,0% 37,5% 12,5% 100,0% 

éon trabajo actuai f s s =¡ 17 

% 29,4% 29,4% 41,2% 100,0% 

Total f 13 11 9 33 

Fuente: Hoja de recolección de datos p= O, 171 

Los pacientes que no tienen trabajo presentan mayor proporción de 

ne aGtherencia al tratamiente ~l:le les ~acientes que refieren tener trabajo 

actual. El p-valor de la prueba chi-cuadrado indica que no existe asociación 

entre las variables evaluadas. 
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Cuadro No. 19. El hacinamiento y su asociación con la adherencia al 

tratamiento en la población de estudio según el test de Morisky­

Green. 

Adherencia según test de 
Motisky - Gteen Total 

No adherencia Adherencia 

Hacinamiento Presenta f 11 8 19 

% 57,9% 42,1% 100,0% 

No presenta f 3 11 14 

% 21,4% 78,6% 100,0% 

Total f 14 19 33 

% 42,4% 57,6% 100,0% 
Füente: Hója ae récolécciM ae aatós p= o,036 (OR= 5,04) 

Los pacientes que viven en hacinamiento presentan mayor proporción 

de no adherencia al tratamiento que los pacientes que refieren no vivir 

nacináé:tos. El p-valór de la prueóá chi-cuadrado indica que existe asocia­

don entre ías varlabíes evaíuadas. 

Cuadro No. 20. El hacinamiento y su asociación con la adherencia al 

tratamiento en la población de estudio según el test de MBG. 

Test de MBG Total 
No Adherencia Adherencia 

adherente parcial total 

Hacinamiento Presenta f 11 4 4 19 

% 57,9% 21,1% 21,1% 100,0% 

No presenta f 2 7 S 14 

% 14,3% 50,0% 35,7% 100,0% 

Total f 13 11 9 33 

% 39,4% 33,3% 27,3% iOó,o% 
Fuente: Hoja de recolección de datos p- 0,038 

Los pacientes que viven en hacinamiento presentan mayor proporción 

€le no a€1hereneia al tratamiento que los ~acientes que refieren no vivir 

hacinados. El p•valor de la prueba chi"cuadrado indica que existe asocia" 

ción entre las variables evaluadas. 
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Cuadro No. 21. El consumo de drogas y su asociación con la ad­

herencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

Morisky-Green. 

Adherencia según test de 
Motisky - Gteen Total 

No adherencia Adherencia 

Consumo de drogas Si consume f 8 3 11 

% 72,7% 27,3% 100,0% 

No consume f 6 16 22 

% 27,3% 72,7% 100,0% 

Total f 14 19 33 

% 42,4% 57,6% 100,0% 
Füehte: Hoja ae recoleééióñ ae aatos p- o,013 (OR- 7,11) 

Los pacientes que consumen drogas presentan mayor proporción de 

no adherencia al tratamiento que los pacientes que refieren no consumir. El 

p-valor ae la prueba d1i-cuadrado indica que existe asociación entre las 

variables evaluadas. 

Cuadro No. 22. El consumo de drogas y su asociación con la ad­

herencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

MBG. 

Test de MBG Total 
Nó Adherencia AdherenCia 

adherente parcial total 

Consumo de drogas Si consume f 6 3 2 11 
íóó,ó% 

22 

100,0% 

33 

% 54,5% 27,3% í8,2% 
No consume f 7 8 7 

% 31,8% 36,4% 31,8% 

Total f 13 11 9 

% 39,4% 33,3% 27,3% 100,0% 
Fuente: HOja de recOiécéión de aatos p= 0,440 

Los pacientes que consumen drogas presentan mayor proporción de 

no adherencia al tratamiento que los pacientes que refieren no consumir. El 

p-valor de la prueba chi-cuadradó indica que no existe asociación entre las 

variables evaluadas. 
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Cuadro No. 23. El consumo de alcohol y su asociación con la ad­

herencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

Morlsky-Green. 

Adherencia según test de 
Morisky - Green Total 

No adherencia Adherencia 

Consumo de alcohol Si consume f 9 9 18 

% so,o% SO,O% 100,0% 

No consume f S 10 1S 

% 33,3% 66,7% 100,0% 

Total f 14 19 33 

% 42,4% S7,6% 100,0% 
Fuente: Hoja ae recolééciófí ae aatos p- 0,335 

Los pacientes que consumen alcohol presentan mayor proporción de 

no adhérencia al tratamiento que los pacientes que refieren no consumir. El 

p-valor de la prueba chi-cuadrado indica que nó existe asociación entre las 

variables evaiuadas. 

Cuadro No. 24. El consumo de alcohol y su asociación con la ad­

herencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

MBG. 

Test de MBG Total 
Nó AdherenCia Adherencia 

adherente parcial total 

Consumo de alcohol Si consume f 8 S S 18 

% 44,4% 27,8% 27,8% ióó,ó% 
No consume f S 6 4 1S 

% 33,3% 40,0% 26,7% 100,0% 

Total f 13 11 9 33 

% 39,4% 33,3% 27,3% 100,0% 
Fuéfité: Hoja ae recoleccióñ ae aatos p- 0,731 

Los pacientes que consumen alcohol presentan mayor proporción de 

no adhérencia al tratamiento que los pacientes que refieren no consumir. El 

p-valor de la prueba chi-cuadrado indica que no existe asociación entre las 

variables evaluadas. 
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Cuadro No. 25. El consumo de tabaco y su asociación con la ad­

herencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

Morlsky-Green. 

Adherencia según test de 
Morisky - Gteen Total 

No adherencia Adherencia 

Consumo de tabaco Si consume f 10 

62,5% 

4 

23,5% 

14 

6 

37,5% 

13 

76,5% 

19 

16 

100,0% 

17 

100,0% 

33 

100,0% 

% 

No consume f 

% 

Total f 

% 42,4% 57,6% 
Füeñte: Hoja ae recoléccióñ ae aatos p: 0,024 (OR= 5,41) 

Los pacientes que consumen tabaco presentan mayor proporción de 

no adherencia al tratamiento que los pacientes que refieren no consumir. El 

p-valor de la prueba chl-cuadrado Indica que existe asodadon entre las 

variables evaluadas. 

Cuadro No. 26. El consumo de tabaco y su asociación con la ad­

herencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

MBG. 

Test de MBG Total 
Nó AdherenCia AdherenCia 

adherente parcial total 

Consumo de tabaco Si consume f 10 2 4 16 
ioo,o% 

17 
100,0% 

33 

100,0% 

Total 

% 
No consume f 

% 

f 

% 
Fuente: Hoja de recólécéión ae aatos 

62,5% 
3 

17,6% 

13 

39,4% 
p= 0,016 

ii,s% 25,6% 
9 S 

52,9% 29,4% 

11 9 

33,3% 27,3% 

Los pacientes que consumen tabaco presentan mayor proporción de 

no adherencia al tratamiento que los pacientes que refieren no consumir. El 

p-vaior de la prueba chl-cuadrado indica que existe asodadon entre las 

variables evaluadas. 
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4.4. Los factores relacionados con la atención médica y su asocia­

ción con la adherencia al tratamiento. 

Cuadro No. 27. Ei tratamiento lrreguiar y su asociación con ia ad­

herencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

Morisky-Green. 

Adherencia según test de 
Morisky ~ Green Total 

No adherencia Adherencia 

Tratamiento irregular Si presenta f 10 7 17 

% 58,8% 41,2% ioo,o% 
No presenta f 4 12 16 

% 25,0% 75,0% 100,0% 

Total f 14 19 33 

Fuente: rloja de recolección de datos p- 0,049 (OR- 4,28) 

Los pacientes que refieren tener tratamiento irregular presentan ma­

yor proporción de no adherencia al tratamiento que los pacientes que refie­

ren haber llevado un tratamiento regular. El p-valor de la prueba chi­

cuadrado indica que existe asociación entre las variables evaluadas. 

Cuadro No. 28. EÍ tratamiento lrreguíar y su asociación con ía ad­

herencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

MBG. 

Test de MBG Total 
No Aanerencia Aanereñciá 

adherente parcial total 

Tto irregular Si presenta f 10 S 2 17 

% 58,8% 29,4% ii,8% ioo,o% 
No presenta f 3 6 7 16 

% 18,8% 37,5% 43,8% 100,0% 

Total f 13 11 9 33 

Fuente: Floja de recolección de datos p= 0,037 

Los pacientes que refieren tener tratamiento irregular presentan ma-

yor proporción de no adherencia al tratamiento que los pacientes que refie­

ren haber llevado un tratamiento regular. El p-valor de la prueba chi­

cuadrado indica que existe asociación entre las variables evaluadas. 
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Cuadro No. 29. La percepción errada de la enfermedad y su asocia­

ción con la adherencia al tratamiento en la población de estudio según 

el test de Morlsky-Green. 

Adherencia según test de 
Marisky - Green Total 

No adherencia Adherencia 

Percepción errada 

de ía enfermedad 

Si presenta f 

% 
7 

53,8% 

6 13 

46,2% 100,0% 

No presenta f 7 13 20 

% 3S,O% 65,0% 100,0% 

Total f 14 19 33 

% 42,4% 57,6% 100,0% 
FUente: Hoja ae récoléccióñ ae aatóS p- 0,284 

Los pacientes que tienen la percepción errada de la enfermedad pre-

sentan mayor proporción de no adherencia al tratamiento que los pacientes 

que refieren ser conscientes de la enfermedad. El p-valor de la prueba chi­

cuadrado Indica que no existe asociación entre las varlabíes evaluadas. 

Cuadro No. 30. La percepción errada de la enfermedad y su asocia­

ción con la adherencia al tratamiento en la población de estudio según 

ei test de MBG. 

Test de MBG Total 
Nó Adhéréridá Adhéréndá 

adherente parcial total 

Percepción errada Si presenta f S 4 4 13 

100,0% 

20 

100,0% 

33 

% 38,5% 36,8% 36,8% 
No presenta f 8 7 S 

% 40,0% 35,0% 25,0% 

Total f 13 11 9 

% 39,4% 33,3% 27,3% 100,0% 
Fuente: Hoja ae recolección ae aatos p- 0,931 

Los pacientes que tienen la percepción errada de la enfermedad pre-

sentan mayor proporción de no adherencia al tratamiento que los pacientes 

que refieren ser conscientes de la enfermedad. El p-valor de la prueba chi­

cuadrado indica que no existe asociación entre ias variabíes evaluadas. 
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Cuadro No. 31. El tener contacto con paciente TBC y su asociación 

con la adherencia al tratamiento en la población de estudio según el 

test de Morisky-Green. 

Adherencia según test de 
Motisk.y - Gteen Total 

No adherencia Adherencia 

Contacto con paciente TBC Si presenta f 8 10 18 

% 44,4% SS,6% 100,0% 

No presenta f 6 9 1S 

% 40,0% 60,0% 100,0% 

Total f 14 19 33 

% 42,4% S7,6% 100,0% 
Fuente: Hoja ae récólécéióíí ae aatos p- 0,979 (OR:... 1 ,20) 

Los pacientes que tienen contacto con paciente TBC presentan ma-

yor proporción de no adherencia al tratamiento que los pacientes que refie­

ren ñó tener contacto. El p-valór ae la prueba chi-cuadraaó indica que nó 

existe asociación entre ias varlabies evaiuadas. 

Cuadro No. 32. El tener contacto con paciente TBC y su asociación 

con la adherencia al tratamiento en la población de estudio según el 

test de MBG. 

Test de MBG Total 
Nó Adtiereriéia Adherencia 

adherente parcial total 

Contacto Si presenta f 8 S S 18 
ióó,ó% 

1S 

100,0% 

33 

% 44,4% 27,8% n,s% 
No presenta f S 6 4 

% 33,3% 40,0% 26,7% 

Total f 13 11 9 

% 39,4% 33,3% 27,3% 100,0% 
Fuente: Hoja ae recolección ae aatos p= o, 731 

Los pacientes que tienen contacto con paciente TBC presentan ma.:. 

yor proporción de no adherencia al tratamiento que los pacientes que refie­

ren no tener contactó. El p-valor de la prueba chi-cuaarado inaica qlle nó 

existe asociación entre ias variabies evaiuadas. 

49 



Cuadro No. 33. La presencia de RAM y su asociación con la adheren­

cia al tratamiento en la población de estudio según el test de Morisky­

Green. 

Adherencia según test de 
Morisky - Green Total 

No adherencia Adherencia 

Presencia de RAM Presencia de RAM f 10 7 17 

100,0% 

16 

100,0% 

33 

100,0% 

% 58,8% 41,2% 

Ausencia de RAM f 4 12 

% 25,0% 75,0% 

Total f 14 19 

% 42,4% 57,6% 
FUeñte: Hoja ae recoleécióñ ae aatos p- 0,049 (OR= 4,28) 

Los pacientes que manifiestan RAM presentan mayor proporción de 

no adherencia al tratamiento que los pacientes que refieren no manifestar 

RAM. Ei p-vaior de ia prueba chl-cuadrado Indica que existe asodad6n 

entre las variables evaluadas. 

Cuadro No. 34. La presencia de RAM y su asociación con la adheren­

cia al tratamiento en la población de estudio según el test de MBG. 

Test de MBG Total 
No Adherencia Adherencia 

adherente parcial total 

Presencia de RAM Presencia f 9 6 2 17 

100,0% 

16 

100,0% 

33 

ioo,ó% 

% 52,9% 35,3% 11,8% 

Áusenda f 4 S 7 

% 25,0% 31,3% 43,8% 

Total f 13 11 9 

% 39,4% 33,3% 27,3% 
Fuente: Hoja de recolección de datos p= 0,042 

Los pacientes que manifiestan RAM presentan mayor proporción de 

no adherencia al tratamiento que los pacientes que refieren no manifestar 

AAM. EÍ p-vaior de ia prueba chl-cuadrado Indica que existe asodad6n 

entre las variables evaluadas. 
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Cuadro No.35. La supervisión del tratamiento y su asociación con la 

adherencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

Morisky-Green. 

Adherencia según test de 
Morisky - Green Total 

No adherencia Adherencia 

Supervisión Tto con supervisión f 9 11 20 

% 45,0% ss,o% 100,0% 

Tto sin supervisión f S 8 13 

% 38,5% 61,5% 100,0% 

Total f 14 19 33 

% 42,4% 57,6% 100,0% 
Fuente: Hoja a e recoléééiófi a e a atas p- o, 71 o 

Los pacientes que refieren contar con supervisión de su tratamiento 

presentan mayor proporción de no adherencia al tratamiento que los pa­

éientés que refieren no tener supervisión. El p-valor de la prueba chi­

cuadrado indica que no existe asoclacl6n entre las varlabies evaluadas. 

Cuadro No. 36. La supervisión del tratamiento y su asociación con la 

adherencia al tratamiento en la población de estudio según el test de 

MBG. 

Test de MBG Total 
Nó AdherenCia AdherenCia 

adherente parcial total 

Supervisión Tto con supervisión f 9 8 3 20 

ióó,ó% 
13 

100,0% 

33 

% 45,0% 4o,o% iS,o% 
Tto sin supervisión f 4 3 6 

% 30,8% 23,1% 46,2% 

Total f 13 11 9 

% 39,4% 33,3% 27,3% 100,0% 
Fuente: Hoja ae recoleccion a e aatos p= o, 143 

Los pacientes que refieren contar con supervisión de su tratamiento 

presentan mayor proporción de no adherencia al tratamiento que los pa­

Cientes que refieren no tener supervisión. El p-valor de la pfueoá chi­

cuadrado indica que no existe asociación entre las variabies evaluadas. 
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4.6 .. Discusión de resultados 

El trabajo desarrollado se propuso identificar los factores demográfi­

cos y socio-demográficos que se asocian a la adherencia al tratamiento de 

la tuberculosis pulmonar, para lo cual se logró conformar una muestra de 

33 pacientes del Programa de Tuberculosis del Centro de Salud de Parco­

na. La muestra estuvo conformada en mayor proporción por pacientes de 

45 o menos años, de sexo masculino, solteros y con secundaria completa 

o superior. 

Al analizar los factores demográficos, se halló que los pacientes dia­

béticos de 45 o menos años evaluados con el test de Morisky-Green pre­

sentaron mayor prevalencia de no adherencia, la diferencia de la prevalen­

cia fue estadísticamente significativa frente a los mayores de 45 años, y el 

OR indica que los pacientes de 45 años tienen 4,28 veces más riesgo de 

no adherirse al tratamiento que los de 45 o menos años; asimismo, los va­

rones presentan mayor prevalencia de no adherencia (p=0,036) y el OR 

igual a 5,04 indica que los varones presentan 5 veces más riesgo de no 

adherirse al tratamiento. Respecto al lugar de residencia, los pacientes que 

viven en la zona urbana presentan mayor prevalencia de no adherencia al 

tratamiento, la diferencia es estadísticamente significativa frente a los que 

habitan en zona rural, y el OR de 5,04 indica que los pacientes de la zona 

urbana presentan 5 veces más riesgo de desapegarse del tratamiento que 

los pacientes que habitan en la zona rural, estos resultados no se pueden 

confrontar con otros resultados dado que los estudios anteriores no publi­

can cifras análogas y en otros casos la metodología empleada difiere de la 

empleada en este trabajo. El estado civil y el grado de instrucción no pre­

sentaron asociación con la adherencia al tratamiento evaluados mediante 

el test de Morisky-Green. 

El análisis de los factores socio-económicos permite hallar que los 

pacientes con ingresos económicos de 700 soles o menos presentan ma­

yor prevalencia de no adherencia al tratamiento, la diferencia es estadísti­

camente significativa, el OR indica que los pacientes que perciben 700 

nuevos soles o menos presentan 6,75 veces más riesgo de no adherirse al 
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tratamiento frente a los que perciben más de 700 nuevos soles, asimismo, 

los pacientes que refieren vivir en condiciones de hacinamiento presentan 

mayor prevalencia de no adherencia al tratamiento, la diferencia es es­

tadísticamente significativa, y el OR de 5, 04 indica que los pacientes haci­

nados tienen 5 veces más riesgo de desapegarse del tratamiento frente a 

los que no viven en hacinamiento. Los pacientes que refieren haber con­

sumido alguna droga presentan mayor proporción de no adherencia al tra­

tamiento, la diferencia es estadísticamente significativa y el OR de 7,11 

indica que los que refieren haber consumido alguna droga presentan 7 ve­

ces más riesgo de no adherirse al tratamiento que aquellos que no consu­

mieron. Los pacientes que refieren consumir tabaco presentan mayor pro­

porción de no adherencia, la diferencia es estadísticamente significativa y 

el OR de 5,41 indica que existe 5,4 veces más riesgo de no adherirse al 

tratamiento que aquellos que admiten consumir tabaco. La condición labo­

ral y el consumo de alcohol no presentaron asociación con la adherencia al 

tratamiento, estos resultados no se pueden confrontar con otros resultados 

dado que los estudios anteriores no publican cifras análogas al respecto. 

El análisis de las variables relacionadas con la atención médica como 

el tratamiento irregular, da como resultados que los pacientes que refieren 

haber seguido un tratamiento irregular presentan mayor prevalencia de no 

adherencia al tratamiento, la diferencia es estadísticamente significativa; 

asimismo, los pacientes que refieren la presencia de alguna RAM en el 

terapia presentan mayor prevalencia de no adherencia al tratamiento. 

Al analizar los factores demográficos, se halló que los pacientes dia­

béticos evaluados con el test de MBG de 45 o menos años presentaron 

mayorprevalencia de no adherencia (0,037), asimismo, el sexo, el lugar de 

residencia (0,005) y los ingresos económicos (0,0038) son factores que 

presentan asociación con la adherencia al tratamiento. Los factores socio­

económicos como los ingresos económicos (0,030), el hacinamiento 

(0,038) y el consumo de tabaco (0,016) presentan asociación con la ad­

herencia al tratamiento, los estudios considerados como antecedentes no 

publican cifras análogas al respecto. 
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CONCLUSIONES 

1. Los factores demográficos: edad, sexo y lugar de residencia presen­

tan asociación con la adherencia al tratamiento evaluada con el test 

de Morisky - Green. La edad, el sexo y el lugar de residencia presen­

tan asociación con la adherencia al tratamiento evaluada con el test 

de MBG. 

2. Los factores socio-económicos: los ingresos económicos, el hacina­

miento, el consumo de drogas y tabaco presentan asociación con la 

adherencia ai tratamiento evaiuada con ei test de Morisky- Green. 

Los ingresos económicos, el hacinamiento y el consumo de tabaco La 

edad, el sexo y el lugar de residencia presentan asociación con la ad­

herencia al tratamiento evaluada con el test de MBG. 

3. Los factores relacionados con la atención médica: tratamiento irregu­

lar y presencia de RAM presentan asociación con la adherencia al tra­

tamiento evaluada con ei test de Morisky- Green. Ei tratamiento irre­

gular y presencia de RAM presentan asociación con la adherencia al 

tratamiento evaluada con el test de MBG. 
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RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda a las autoridades de la UNICA en coordinación con 

las facultades de las ciencias de la salud desarrollar actividades para 

promocionar la adherencia al tratamiento para las enfermedades 

crónico-degenerativas. 

2. Se recomienda continuar en el estudio de la adherencia a los trata­

mientos farmacológicos a largo plazo especialmente en la identifica­

don de íos factores de riesgo responsables de este problema de la 

salud pública en coordinación con las facultades de las ciencias de la 

salud. 

3. Se recomienda a las autoridades de la Universidad hacer convenios 

con las instituciones públicas y privadas a fin de recibir financiamiento 

externo para el desarrollo de investigaciones epidemiológicas que 

permitan analizar muestras más grandes y mejorar la validez de los 

resultados obtenidos. 
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ANEXO 1 

UNIVERSIDAD NACIONAL SAN LUIS GONZAGA DE ICA 
FACULTAD DE FARMACIA Y BIOQUIMICA 

Objetivo del estudio: Factores demográficos y socio-económicos asociados a la adherencia al 
tratamiento de la tuberculosis pulmonar en pacientes atendidos en el Programa de Control de 
TBC del Centro de Salud del distrito de Parcona - lea 

DATOS DEMOGRÁFICOS 
O Femenino 1. 

3. 
4. 

Edad 2. Sexo D Masculino 
Estado civil: D Soltero D Casado 

Grado de instrucción: 0
0 

Ssin ~~tau?!.~s- ~--,-t- 8 PE~~d~~a. ~o~ép~-~t~--
ecun ana comp e a ;)lu 10s sup nores 

5. Ingresos económicos: D Menos de 500 nuevos soles O De 500 a 1500 n. soles 
D Más de 1500 nuevos soles 

Gondición laboral: 
Lugar de procedencia: 

D Sin trabajo D liventual 
D lea D Foráneo 

FACTORES SOCIO-ECONÓMICOS 
8. Situación laboral 
9. Hacinamiento 
10. Consumo de drogas 
11. consumo dé alconol 

Test de Morisky-Green 

Sin trabajo 
Presenta 
Si consume 
Si consume 

Eventual 
No presenta 
No consume 
No consume 

¿Se olvida de tomar algunos medicamentos para su enfermedad 
¿Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicación? 
Cuando se encuentra bien ¿deja de tomar la medicación? 
Si alguna vez le sienta mal ¿deja de tomarla? 

O Estable 

Estable 

Si No 
Si No 
Si No 
Si No 

Escala de medición de adherencia al tratamiento de la tuberculosis 
Años de diagnosticada la enfermedad: ~-~---::---, 
A continuación usted encontrará un conjunto de afirmaciones. Marque con una X la casilla que 
corresponda a su situación particular: 

() 
() m en !!!. )> m z ¡¡¡· 

C/) < !!!. e 
3 ¡¡¡· (1) ::::1 ::::1 
-e o e o 
m 3 (1) ::::1 m 

-e C/) o 
m m 

1. Toma los medicamentos en el horario establecido 

2. Se toma todas las dosis indicada 

3. Cumple las indicaciones relacionadas con la dieta 

4. Asiste a las consulta de seguimiento programadas 

5. Realiza los ejercicios físicos indicados 

6. Acomoda sus horarios de medicación a su vida diaria 

7. Usted y su médico deciden el tratamiento a seguir 

8. Cumple el tratamiento sin supervisión de su familia 

9. Lleva a cabo el tratamiento sin realizar grandes esfuerzos 

1 O. Utiliza recordatorios que faciliten la realización del tto 

11, Usted y su médico analizan como cumplir el tratamiento 

12. Tiene la posibilidad de manifestar su aceptación del tto. 
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ANEXO 1 

OPERACIONALIZACIÓN 'DE VARIABLES 

Función de la Nivel de 
Variable Dimensiones Fuente de información 

variable medición 

Edad Independiente Libro de registro del Programa de TBC Nominal 

Factores demográficos Sexo Independiente Libro de registro del Programa de TBC Nominal 

Lugar de procedencia Independiente Historia clínica Nominal 

Grado de instrucción Independiente Hoja de 'recolección de datos Nominal 

Condición laboral Independiente Hoja de recolección de datos Nominal 

Hacinamiento Independiente Hoja de recolección de datos Nominal 
Factores socio-económicos 

Consumo de dr0gas Independiente Hoja de recolección de datos Nominal 

Consumo de alcohol Independiente Hoja de recolección de datos Nominal 

Consumo de tabaco Independiente Hoja de recolección de datos Nominal 

Tratamiento irregular Independiente Hoja de recolección de datos Nominal 

Percepción errada de la enfermedad Independiente Hoja de recolección de datos Nominal 
Factores relacionados con la 

Contacto con paciente tuberculoso Independiente Hoja de recolección de datos Nominal 
atención médica 

Presencia de reacciones adversas 1 ndependiente Hoja de recolección de datos Nominal 

No supervisión del tratamiento Independiente Hoja de recolección de datos Nominal 

Adherencia Unidimensional Dependiente Hoja de recolección de datos Nominal 
~- - - -- ---~ - --
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