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Resumen 

Introducción: La tuberculosis (TBC) está entre las diez primeras causas de muerte a nivel 

mundial. Actualmente, los pacientes siguen tratamientos basados en esquemas 

proporcionados por el Ministerio de Salud. Un paciente puede tener dos tipos de resultado 

de tratamiento: exitoso y no exitoso. Estos están determinados por diversos factores, 

clínicos, laboratoriales y sociodemográficos del paciente. Objetivo: Se determinaron los 

factores asociados al resultado exitoso del tratamiento antituberculoso en los pacientes 

con TBC de dos microrredes de Lambayeque 2021. Materiales y métodos: Estudio 

transversal analítico. Aprobado por el Comité de ética en investigación de la Universidad 

Católica Santo Toribio de Mogrovejo. Los datos recolectados se digitalizaron en una base 

que fue analizada en el programa Stata v15.0. Se aplicó un modelo de regresión logística 

multivariable, calculándose la razón de prevalencia cruda (RPc) y RP ajustada (RPa) con 

sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95% y valor p significativo <0.05. 

Resultados: La frecuencia de resultado de tratamiento exitoso fue 82.32%, donde en el 

análisis bivariado, la presencia de sudoración nocturna (p valor 0.033) y consumo de 

drogas (p valor 0.043) se asociaron significativamente a tratamiento exitoso y no exitoso 

respectivamente. Asimismo, en el análisis multivariado, solo el consumo de drogas se 

asoció significativamente a una menor probabilidad de resultado exitoso con un RPa de 

0.20 y un valor p de 0.035 con un IC al 95% 0.45-0.89.  

Palabras clave: tuberculosis, curado, fallecido 

Fuente: Términos DeCS. 
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Abstract 

Introduction: Tuberculosis (TB) is among the top ten causes of death worldwide. 

Currently, patients follow treatments based on schemes provided by the Ministry of 

Health. A patient can have two types of treatment outcome: successful and unsuccessful. 

Those outcomes are influenced for various clinical factors, laboratory and 

sociodemographic findings of the patient. Objective: The factors associated with a 

successful outcome of antituberculous treatment in patients with TB from the José 

Leonardo Ortiz and Chiclayo Micro-network Health Centers, Lambayeque 2021, were 

determined. Materials and methods: Analytical cross-sectional study. It was approved 

by the CEI of the Santo Toribio de Mogrovejo Catholic University. The data collected 

was digitized into a database and analyzed using the Stata v15.0 program. A multivariate 

logistic regression model was applied, calculating the crude prevalence ratio (cPR) and 

adjusted PR (aPR) with their 95% confidence limits (CI) and significant p value ≤0.05. 

Results: The frequency of successful treatment outcome was 82.32%, where in the 

bivariate analysis, the presence of night sweats (p value 0.033) and drug use (p value 

0.043) were significantly associated with successful and unsuccessful treatment, 

respectively. Likewise, in the multivariate analysis, only drug use was significantly 

associated with a lower probability of successful outcome with an RPa of 0.20 and a p-

value of 0.035 with a 95% CI 0.45-0.89. 

Keywords: tuberculosis, cured, died 

Source: MeSH 
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Introducción  

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infectocontagiosa cuyo desarrollo está 

condicionado por múltiples factores, entre ellos, la influencia de factores genéticos del huésped, 

factores ambientales y la virulencia de la cepa de Mycobacterium tuberculosis (Mtb), no 

obstante, de manera general se dividen en factores intrínsecos y extrínsecos.(1) Los primeros 

generan mayor susceptibilidad al desarrollo de la enfermedad(2), mientras que los factores 

extrínsecos son ajenos al huésped y corresponden a factores como el hacinamiento, pobreza o 

falta de acceso a un servicio.(3)  

En los últimos años la TBC ha logrado ubicarse como una de las diez primeras causas de 

muerte a nivel mundial, convirtiéndola en uno de los principales problemas de salud pública en 

la actualidad. (4) En el última Guía sobre TBC de la Organización Mundial de la Salud (OMS)  

se evidenció que las defunciones disminuyeron en un 42% (periodo 2000-2017), y la 

disminución anual actual de la tasa de incidencia global es de 1.5%, una cifra menor a la 

requerida para cumplir con el objetivo establecido para el año 2030.(5)  

En el Reporte de las Organización Panamericana de la Salud (PAHO) del año 2018 (6), en 

América latina se reportó un mayor número de casos notificados por países como Brasil, 

México y Perú. Este último ocupa un lugar dentro del top diez de los principales países con 

mayor carga de TBC multidrogorresistente (TBC-MDR)(7), y a nivel nacional, la TBC ocupa el 

vigésimo séptimo puesto de carga de enfermedad (según años de vida saludable perdida) y el 

décimo quinto lugar de las principales causas de muerte.(4)  

Hasta la fecha todo paciente diagnosticado con TBC siguen un manejo terapéutico 

desarrollado por el Ministerio de la Salud (MINSA)(8), donde el esquema de tratamiento 

depende del tipo de TBC (sea pulmonar o extra pulmonar), de la característica de la bacteria 

(resistente o no a los fármacos anti-tuberculosos de primera línea) y de comorbilidades 

agregadas. Asimismo, a todo paciente que ingresa a la Estrategia Sanitaria Para el Control y 

Prevención de la Tuberculosis (ESN-PCT) se le supervisa mediante la estrategia DOTS(9) 

(tratamiento por observación directa), el cual continúa siendo el núcleo central para logar el 

cumplimiento del tratamiento y por ende, mayores tasas de éxitos.(10)  

Un resultado de tratamiento se define como exitoso cuando el paciente tiene condición de 

egreso como “curado” y “tratamiento completo”, es decir paciente con resultado de 

baciloscopía (BK) en esputo negativa en el último mes de tratamiento y resolución de los 
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síntomas; mientras que un resultado no exitoso se define como aquel paciente que presenta 

condición de “fracaso”, “abandono” o incumplimiento o pacientes fallecidos.(8,11)  

Cada año fallecen alrededor de 10 millones de personas en el mundo,(5) siendo la tasa de 

mortalidad en nuestro país del 3.7%(4) en el año 2015 y en el año 2019 se reportó una tasa de 

mortalidad del 4.35% , de morbilidad del 71.6% con un porcentaje de resultados exitosos del 

85.1%, un 2% menos que el año anterior.(12) Asimismo, en el último año, se observó un aumento 

de la tasa de morbilidad en Lambayeque (87.6%)(12) y una reducción del porcentaje de pacientes 

con resultado exitoso de tratamiento (86.3%)(12).  

Un resultado de tratamiento no exitoso está relacionado con múltiples características del 

paciente(11) y este tipo de resultado puede traer consecuencias más graves para el sistema de 

salud; un estudio realizado en Piura, demostraron que el desarrollo de TBC-MDR está 

relacionado con un tratamiento no exitoso.(13) Otro estudio realizado en el Perú, reportó que la 

supervivencia global de los pacientes con TBC se veía influenciado con comorbilidades 

importantes(14) como el ser VIH positivo, esto se observó en pacientes que llevaron el esquema 

del tratamiento diseñado por el MINSA. 

 Aunque existen varios estudios realizado a nivel mundial sobre factores asociados a 

resultados del tratamiento anti tuberculoso, hay muy pocos a nivel de Latinoamérica. Gran parte 

de estos estudios presenta asociación entre variables sociodemográficas y un tratamiento 

exitoso o con uno no exitoso, sin embargo, pocos son los que han descrito ambos resultados en 

un solo estudio.   

En el año 2017, un trabajo en Etiopía(15) reportó variables de interés como: la distancia desde 

el domicilio del paciente hasta el establecimiento de salud y la presencia de estigma asociada a 

TBC;  y estas variables se vieron fuertemente asociados a un mal resultado de tratamiento, pero 

hasta el momento no hay estudios en Latinoamérica que las hayan estudiado. Además que, estos 

reportes difieren con los resultados de un estudio en Colombia(16), donde el consumo de 

sustancias psicoactivas se asoció con un resultado de tratamiento exitoso. 

Por todo lo expresando se sabe que existen ciertas características del paciente y de su 

entorno que influyen en el resultado del tratamiento anti-tuberculoso, sin embargo, se 

desconoce el comportamiento de dichas características en nuestra población, por ende,  se 

planteó la siguiente pregunta, ¿Cuáles son los factores asociadas al resultado exitoso y no 

exitoso del tratamiento antituberculoso en los pacientes con TBC de los centros de salud de las 

Microrredes de José Leonardo Ortiz y Chiclayo, Lambayeque en el año 2021?.   
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Como objetivo general el determinar los factores asociados al resultado exitoso y no exitoso 

del tratamiento antituberculoso en los pacientes con TBC de los Centros de Salud de las 

Microrredes de José Leonardo Ortiz y Chiclayo, Lambayeque en el año 2021, y como 

específicos: Identificar las características sociodemográficas, clínicas, hallazgos de laboratorio, 

la distancia de la vivienda del paciente hasta el Centro de Salud donde recibe su tratamiento y 

estimar la frecuencia de pacientes con un resultado de tratamiento antituberculoso exitoso y no 

exitoso de los Centros de Salud de las microrredes de José Leonardo Ortiz y Chiclayo, 

Lambayeque en el año 2021. 

El presente trabajo se realizó con la finalidad de servir como base para desarrollar o 

potenciar estrategias con enfoque promocional y preventivo para evitar un desenlace fatal de la 

enfermedad y así lograr mayores tasas de éxito respecto al tratamiento de todo paciente con 

TBC. 

Revisión de la literatura 

Antecedente del problema 

En el año 2019, se reportó un estudio realizado en el Hospital Harar (Etiopía), que utilizó 

un diseño retrospectivo de 4 años de seguimiento (2011-2015), con un muestreo aleatorio y un 

análisis bivariado y multivariado con IC 95%. Los resultados mostraron que el 92.5% de 

pacientes tuvieron un tratamiento exitoso a TBC, donde los factores asociados 

significativamente a este resultado fueron el ser mujer, tener un peso entre 20-29 kilogramos 

(kg), tener resultado del Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) negativo y ser nuevo 

paciente con TBC, mientras que tener una edad entre 54-64 años y mayores de 65 años se 

asociaron a un resultado no exitoso. (11) 

Un estudio realizado en el Centro de Salud (CS) de Debre Tabor (Etiopía) durante los años 

2008-2013, se encontró que, de los 303 pacientes incluidos, el 12.9% tuvieron un pobre 

resultado del tratamiento, los cuales se asociaron significativamente con el ser hombre, ser de 

residencia urbana, tener un resultado de BK positivo y desconocido en el segundo mes de 

tratamiento y pacientes con edades entre 35 y 44 años. Sin embargo, la muestra no fue muy 

representativa al registrarse pocos participantes con resultado no exitoso, por lo que, 

recomendaron realizar estudios para evaluar factores importantes y su asociación con un pobre 

resultado.(17) 

En Addis Abeba (Etiopía), durante el año 2012 (periodo abril-junio), se evaluaron los 

factores asociados al retraso del inicio del tratamiento de TBC en paciente de diez 
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establecimientos públicos y privados. De todos los pacientes, el 42.1%, 54.8% y 61.6% tuvieron 

retraso del paciente a acudir, retraso por el sistema de atención médica y retraso total del 

tratamiento respectivamente. Asimismo, una distancia mayor de 2.5 km del CS de tratamiento 

de TBC [ORa: 1.6; IC 95% (1.1–2.5)] y la presencia de estigma asociado a TBC [ORa: 2.1; IC 

95% (1.3, 3.4)] estuvieron asociados significativamente a una mayor probabilidad del retraso 

del paciente.(15)  

Un último estudio en Etiopía, reportó que los factores asociados a un resultado exitoso del 

tratamiento eran, ser un paciente con TBC pulmonar BK positivo (OR ajustado: 10.5; IC 95% 

5.36–16.31), mientras que con un resultado fallido eran tener comorbilidad TBC con VIH 

positivo y TBC extrapulmonar.(18) 

La distancia al establecimiento de salud juega un rol importante al momento de definir un 

resultado de tratamiento, ya que en un estudio cualitativo realizado en Eritrea(19), se determinó 

como factores facilitadores de la adherencia al tratamiento una corta distancia al CS, mientras 

que falta de conocimiento sobre la enfermedad, efectos secundarios del medicamento y larga 

duración del esquema del tratamiento se asociaron con barreras para una buena adherencia.  

En Pakistán(20), un estudió reportó que aproximadamente el 67.8% de pacientes nuevos con 

TBC y 69% de pacientes nuevos con resultado BK positivo lograron resultados de tratamiento 

exitoso. Las variables asociadas a mayor riesgo de tener resultados de tratamiento fallidos 

fueron ser un paciente de edad mayor [OR ajustado: 1.02; IC 95% (1.01–1.0)], fumadores [OR 

ajustado: 1.65; IC 95% (1.02–2.67)] y casos de retratamiento de TBC [OR ajustado 2.34; IC 

95% (1.43–3.84)].  

A nivel de Latinoamérica, en un estudio realizado en Colombia en el periodo 2012-2013, 

se encontró que el 94.8% de pacientes llegaron a completar su tratamiento y las características 

como: intolerancia a los medicamentos, nulo apoyo familiar, abandono del trabajo, bajo nivel 

socioeconómico y la insatisfacción tuvieron una presentación más frecuente en el grupo de 

quienes no cumplieron el tratamiento.(21) Dos años después, en Medellín, Colombia(16) se realizó 

otro estudio que incluyó a 837 pacientes, donde los factores asociados al éxito del tratamiento 

fueron: el consumo de sustancias psicoactivas [OR: 2.449; IC 95% (1.605 – 3.735)] y pacientes 

sin comorbilidad agregada [OR: 1,568 IC 95% (1.123 – 2.190)].  

Finalmente, a nivel nacional se reportó un estudio donde evaluaban los factores asociados 

a abandono del tratamiento en pacientes con TB en un Centro de Salud del Callao en el año 

2016. De una muestra de 32 controles y 102 casos, se encontró que quienes tenían menos de 
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seis años de educación y aquellos pacientes que tenían un puntaje ≥ 22 en la prueba de abandono 

presentaban mayor probabilidad de abandonar el tratamiento [OR: 21.4, IC 95% (6.3-72.4)], 

mientras que el consumo de sustancias psicoactivas no mostró una diferencia significativa.(22)  

Marco teórico-conceptual 

La TBC es una enfermedad infectocontagiosa de causa bacteriana, prevenible, curable y 

con un gran componente social(4), cuyo agente etiológico pertenece al complejo 

Mycobacterium, siendo Mycobacterium tuberculosis (Mtb) específico de la especie humana.(23) 

El Mtb es un bacilo aerobio inmóvil cuya pared es rica en lípidos lo que le confiere una 

característica hidrófoba, llegando a tener un tiempo de incubación  de larga duración, 

aproximadamente de ocho semanas. (23) 

La principal forma de transmisión es por vía aérea, al inhalar las microgotas o micro 

aerosoles cargadas de bacterias que exhala el enfermo al toser, hablar, reír o estornudar. Las 

partículas de menor tamaño llegan a contener entre 1 a 3 bacilos y generalmente, son estas las 

que una vez inhaladas llegan a los alvéolos.(23) El ser humano es su único reservorio, y la 

infección suele compromete con mayor frecuencia el parénquima pulmonar(24) y en menor 

medida tejidos extra pulmonares(25), de ahí sus otras formas clínicas como: TBC pleural, ósea, 

mamaria, meníngea, etc. Clínicamente un paciente afectado con TBC presenta síntomas 

generales como fiebre, tos productiva mayor a 15 días, malestar general, llegando a presentar 

en casos más graves, hemoptisis e incluso disnea.(26) 

El desarrollo de la enfermedad está condicionado por la presencia de factores de riesgo tanto 

extrínsecos como intrínsecos, con respecto al individuo.(1) Los factores extrínsecos contribuyen 

a la adquisición del agente infeccioso (riesgo de infección) y a partir de este punto, el agente 

puede mantenerse “latente” o manifestarse causando la enfermedad, por lo que alrededor del 

10% de los infectados desarrollarán la enfermedad en algún momento de su vida y de ellos el 

75% lo presentará entre los 15 a 55 años de edad.(27) Los factores intrínsecos determinan una 

mayor susceptibilidad de la progresión de infección a enfermedad (riesgo de enfermedad), es 

decir, permiten un ambiente necesario para la expresión del agente infeccioso, con respecto a 

este factor se encuentran aquellos que comprometen el sistema inmune del huésped, como son 

las comorbilidades del paciente (VIH, diabetes, consumo de alcohol, uso de drogas, obesidad) 

y polimorfismo de genes que participan en la respuesta inmune frente al hospedador, como los 

del interferón gamma, factor de necrosis tumoral alfa, etc. (26,28) 
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El esquema del tratamiento antituberculoso depende principalmente del tipo de TBC si es 

sensible o resistente y del lugar de afección, si hay compromiso pulmonar o extrapulmonar. De 

estas variables va a depender el esquema que sigue el paciente. En casos de TBC pulmonar el 

paciente sigue un esquema de dos fases, la primera de dos meses de duración donde se le 

administra fármacos como Isoniazida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z) y Etambutol (E); 

y, la segunda fase de cuatro meses de duración donde se le administra Rifampicina (R) e 

Isoniazida (H). El esquema de un paciente puede variar según la localización y comorbilidades 

agregadas en el paciente ya que si este presenta VIH (+) se le aplica un esquema de nueve meses 

de duración, lo mismo en los casos de TBC extra-pulmonar, donde en algunos de estos casos 

también se le añade una terapia con corticosteroides. El tipo de tratamiento que recibe un 

paciente también depende de la sensibilidad del germen, ya que es diferente si se trata de una 

TBC sensible o resistente, en donde se tiene que determinar hacia qué fármacos es la resistencia 

y posteriormente, escoger un esquema ya sea individualizado, estandarizado o corto para que 

el paciente deba seguir. (8)  

La adherencia al tratamiento de la enfermedad es fundamental para obtener resultados 

exitosos, sin embargo, muchas veces esta ha sido identificada como el problema más grave en 

el control de la TBC y un obstáculo para reducir sus cifras.(29) Un resultado de tratamiento 

exitoso se define como aquel paciente que tiene como condición de egreso “tratamiento 

completo” o “curado” y está condicionado por varios factores entre ellos: gravedad de los 

síntomas, acceso a la atención médica, número de medicamentos y sus efectos secundarios, 

disponibilidad y costo de medicamentos (para el paciente), frecuencia de dosificación, duración 

del tratamiento, características personales y sociales de pacientes y proveedores, creencias 

culturales de pacientes y proveedores, sensibilidad cultural de los proveedores y la relación 

entre el proveedor y el paciente, calidad de la formación entre proveedores, cantidad y calidad 

de información disponible sobre TB, alcance del conocimiento del paciente sobre la 

tuberculosis y la importancia de completar un régimen de tratamiento prolongado incluso si se 

siente bien, compromiso del sistema de salud pública con el tratamiento de la TBC, factores 

políticos, legislativos y económicos. (29) Para sobre restar estas limitantes se implantó la 

estrategia “terapia observada directamente” o DOT(9) y medicación gratuita.(29)   

Además de una buena adherencia para obtener un resultado de tratamiento exitoso, las 

características del individuo también parecen influir. Una edad mayor se asocia negativamente 

debido a que estos pacientes suelen presentar comorbilidades asociadas que comprometen el 

sistema inmune y al proceso de inmunosenescencia que inicia generalmente a partir de los 65 
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años. Diversos estudios han demostrado este resultado, como en el de Etiopía(11) donde los 

paciente con edades mayor a 65 años presentaban peores resultados del tratamiento. Se sabe 

también que los pacientes con obesidad son más susceptibles a padecer de infecciones,(30) 

debido a que tienen alterada la síntesis de la hormona leptina que participa en la regulación del 

sistema inmune, activando neutrófilos y linfocitos T que participan en la patogenia del huésped 

frente al Mtb. Un estudio realizado en Etiopía demostró que un resultado exitoso se asoció 

significativamente al tener un índice de masa corporal (IMS) entre 20-29 kg.(11) Otro factor 

importante son las comorbilidades, entre ellas destaca la presencia de VIH(31) ya que estos 

pacientes presentan inmunosupresión y tienen alterada la inmunidad adaptativa, sobre todo 

células del tipo CD4+ lo cual genera que el individuo sea más susceptible; en un estudio 

reportado en Etiopía(11) se demostró que el ser VIH  positivo (+) se asoció significativamente a 

tener un resultado no exitoso.  

Materiales y métodos 

Entorno y diseño de estudios  

Se realizó un estudio transversal analítico en 13 centros de salud de las dos Microrredes, 

Chiclayo y José Leonardo Ortiz, con más alta incidencia de Tuberculosis en la Región 

Lambayeque. Se realizó un seguimiento de todos los pacientes hasta el final del tratamiento.  

Población de estudio 

Se incluyeron en el análisis a todos los pacientes diagnosticados en los centros de salud de 

ambas microrredes entre el 01 de noviembre del año 2020 hasta el 30 de abril del año 2021. 

Durante este tiempo, un total de 131 pacientes estaban bajo un tratamiento antituberculoso, de 

ellos solo 117 (89.3%) fueron casos de tuberculosis los cuales fueron elegibles e incluidos en 

el estudio, mientras que 14 (10.7%) pacientes eran menores de edad o recibían tratamiento como 

profilaxis.  

Recolección de datos  

Los datos sociodemográficos, clínicos y laboratoriales fueron obtenidos a partir de la 

revisión de las historias clínicas y tarjetas de atención de los pacientes con TBC que se 

encontraban en la Estrategia Sanitaria Para el Control y Prevención de la Tuberculosis (ESN-

PCT) de cada establecimiento de salud. Estos datos fueron recolectados por los investigadores 

del estudio utilizando una ficha de recolección de datos (ANEXO N°01).   
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Análisis estadístico 

Los datos recolectados fueron recopilados en una base de datos que se ingresó y analizó en 

el paquete estadístico STATA v14.0 (StataCorp, TX, USA). Se describieron las variables 

cuantitativas, presentándolas mediante medidas de tendencia central y de dispersión, previa 

evaluación de su normalidad. En cambio, las variables cualitativas se describieron mediante 

frecuencias relativas y absolutas. 

El análisis bivariado entre los resultados de tratamiento y las covariables cualitativas de 

interés se realizaron mediante la prueba de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher, según valores 

esperados. Asimismo, se empleó la prueba de ANOVA o Kruskal Wallis para la comparación 

de variables numéricas entre los resultados de tratamiento de la variable desenlace. Se 

construyeron modelos de regresión logística multivariable para la asociación entre las variables 

independientes y las variables del resultado. Se calcularon razones de prevalencia crudas (RPc) 

y ajustadas (RPa) con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%). Un valor p<0,05 

se consideró estadísticamente significativo. 

Aspectos éticos 

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la Universidad Católica 

Santo Toribio de Mogrovejo (USAT). Del mismo modo, cuenta con la aprobación de ejecución 

por parte de la Red Chiclayo y Microrredes del estudio. La recolección de datos se realizó 

mediante codificación de los pacientes y la base de datos analizada se encuentra encriptada con 

contraseña que solo los investigadores conocen.   

Resultados y discusión 

Características sociodemográficas de los pacientes 

Se incluyeron los datos de un total de 117 pacientes con diagnóstico nuevo de TBC. 

Entre los participantes 76 (64.96%) eran hombres y 41 (35.04%) eran mujeres. La mayoría 

de pacientes pertenecía al grupo de edad de 18-27 años (33.33%), siendo la mediana de 36 

[52-24]. Asimismo, 58 (49.57%) tenían educación escolar secundaria, 26 (22.22%) primaria 

y 33 educación superior (28.21%). El estado civil predominante fue el grupo de soltero 

siendo 66 (56.41%), seguido de 46 casados (39.32%), 3 viudo (2.56%) y 2 (1.71%) en el 

grupo divorciado. Ocupacionalmente, 48 (41.03%) estaban empleados, 33 (28.21%) eran 

amas de casa, 20 (17.09%) desempleados y 16 (13.68%) estudiantes. Finalmente, se 
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encontró que la zona de procedencia más frecuente fue la urbanomarginal con 85 (72.65%) 

personas y 32 (27.35%) personas en zona urbana. (Tabla 1) 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes con tuberculosis, 

Microred Chiclayo y José Leonardo Ortiz, 2021.  

Variables N=117 (%) 

Sexo  

  Hombre 76 (64.96) 

  Mujer 41 (35.04) 

Edad en años  

  18-27 39 (33.33) 

  28-37 22 (18.80) 

  38-47 19 (16.24) 

  48-57 21 (17.95) 

  58-66 10 (8.54) 

  67+ 6  (5.14) 

Nivel de educación  

  Escolar primaria 26 (22.22) 

  Escolar secundaria 58 (49.57) 

  Superior  33 (28.21) 

Estado civil  

  Soltero 66 (56.41) 

  Casado 46 (39.32) 

  Divorciado 2 (1.71) 

  Viudo 3 (2.56) 

Estado 

ocupacional 
   

  Empleado 48 (41.03) 

  Desempleado 20 (17.09) 

  Ama de Casa 33 (28.21) 

  Estudiante 16 (13.68) 

Procedencia    

  Urbanomarginal* 85 (72.65) 

  Urbano 32 (27.35) 

* Urbanomarginal, se incluyó 1 paciente de zona rural.  

 

 

1.1.Características clínicas, de laboratorio y comportamientos de búsqueda de salud 

de los pacientes 

Hubo 79 (67.52%) pacientes con TB pulmonar frotis positivo (TBP FP), 15 (12.82%) 

pacientes con TB pulmonar frotis negativo (TBP FN) y 23 (19.66%) pacientes con TB 

extrapulmonar. Los principales síntomas que experimentaron los pacientes durante el inicio de 

su enfermedad fueron tos con flema (69.23%), seguido de pérdida de peso (62.39%), sudoración 
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nocturna 72 (61.54%), hemoptisis (22.22%) y por último disnea (21.37%). Respecto a las 

comorbilidades, 44 (37.61%) pacientes no presentaron ninguna, 41 (35.04%) pacientes tuvieron 

al menos una comorbilidad respiratoria, 4 (3.42%) cardiovascular, 2 (1.71%) renal y 44 

(37.61%) presentaron otro tipo de comorbilidad. Del mismo modo, 26 (22.22%) pacientes 

presentaron diabetes mellitus y solo 1 (0.85%) paciente con hipertensión arterial.  (Tabla 2).  

La presencia de anemia en la evolución inicial de la enfermedad estuvo presente en 65 

(55.56%) pacientes y 12 (10.26%) pacientes presentaron un resultado positivo a la prueba de 

VIH. Con respecto al consumo de alcohol, este estuvo presente en 41 (35.04%) pacientes; 16 

(13.68%) pacientes consumían algún tipo de droga y 28 (23.93%) consumían tabaco. Otra 

variable clínica evaluada fue el IMC antes del inicio de tratamiento, donde se encontró que 63 

(53.58%) pacientes con un IMC normal, seguido de 26 (22.22%) pacientes con desnutrición, 

20 (17.09%) pacientes con sobrepeso y 8 (17.09%) con obesidad. Finalmente, los pacientes que 

se movilizaban más de 2.5 km para llegar al centro de salud fueron 14 (11.97%) y los que se 

movilizan ≤2.5 km fueron 103 (88.03%). 

Tabla 2. Características clínicas, laboratoriales y comportamientos de búsqueda de salud de los pacientes 

con tuberculosis, Microred Chiclayo y José Leonardo Ortiz, 2021.  

Características  N=117 (%) 

Tipo de Tuberculosis   

  TBP FP 79 (67.52) 

  TBP FN 15 (12.82) 

  TB Extrapulmonar 23 (19.66) 

Tipo de síntoma   

  Tos con flema 81 (69.23) 

  Sudoración Nocturna 72 (61.54) 

  Disnea 25 (21.37) 

  Hemoptisis 26 (22.22) 

  Pérdida de peso 73 (62.39) 

Comorbilidad    

  Ninguna 44 (37.61) 

  Respiratoria 41 (35.04) 

  Cardiovascular 4 (3.42) 

  Renal 2 (1.71) 

  Otra 44 (37.61) 

Diabetes Mellitus     

  Si 26 (22.22) 

  No 91 (77.78) 

HTA     

  Si 1 (0.85) 

  No 116 (99.15) 

Anemia      
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  Si 70 (59.80) 

  No 47 (40.20) 

Estado de VIH   

  Positivo 12 (10.26) 

  Negativo 105 (89.74) 

Alcoholismo     

  Si 41 (35.04) 

  No 76 (64.96) 

Consumo de drogas     

  Si  16 (13.68) 

  No 101 (86.32) 

Consumo de tabaco     

  Si 28 (23.93) 

  No 89 (76.07) 

IMC pretratamiento     

  <18.5 26 (22.22) 

  18.5-24.9 63 (53.85) 

  25-29.9 20 (17.09) 

  ≥30 8 (6.84) 

Leucocitos (/mm3)  8700 [19150-530]a 

Distancia al CS     

  >2.5 km 14 (11.97) 

  ≤2.5 km 103 (88.03) 

TBP FN: tuberculosis pulmonar frotis negativo; TBP FP: tuberculosis pulmonar frotis positivo; HTA: 

hipertensión arterial; IMC: índice de masa corporal; CS: centro de salud.  
a: Media ± desviación estándar  

 

 

Resultado del tratamiento de pacientes con tuberculosis en tratamiento 

antituberculoso  

De 117 pacientes, 101 (86.32%) presentaron como resultado de tratamiento exitoso 

(curado y completo) y 16 un tratamiento no exitoso, de los cuales hubo 12 (10.25%) 

abandonos, 2 (1.71%) fallecidos y 2 (1.71%) pacientes con suspensión de tratamiento. 

Asimismo, las reacciones adversas medicamentosas (RAMs) se presentaron en el 10.37% de 

pacientes. Del total de pacientes, 24 pacientes (20.51%) recibieron un esquema de tratamiento 

de dosis fijas combinadas (DFC), mientras que 93 de ellos un esquema con fármacos 

separados. (Tabla 3 y 4) 
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Tabla 3. Resultados de tratamiento antituberculoso en los pacientes de la Microred Chiclayo y José 

Leonardo Ortiz, 2021. (n=117) 

Resultado de tratamiento   
Pacientes  

n (%) 

Total 

n (%) 

Tratamiento exitoso    

  Curado 91 (77.77) 101 (86.32) 

  Tratamiento completo 10 (8.55)  

Tratamiento no exitoso    

  Abandono 12 (10.25) 16 (13.67) 

  Fallecido 2 (1.71)  

  Suspensióna  2 (1.71)  

a: Suspensión debido a la presencia de una reacción adversa medicamentosa hepática (RAM).  

 

Factores asociados al resultado de tratamiento exitoso en pacientes con 

Tuberculosis, de la Microred de Chiclayo y J.L.O.  

En el análisis bivariado, se usó la prueba de chi cuadrado o test de fisher, previa 

evaluación de valores esperados. Se encontró una diferencia significativa (p<0.05) entre los 

pacientes que presentaron sudoración nocturna (p=0.033) como síntoma al momento del 

diagnóstico de los que no, con respecto al resultado de tratamiento exitoso. Del mismo 

modo, existe diferencia significativa entre el grupo de pacientes que consume drogas 

(p=0.043) en comparación de los que no. (Tabla 4). 

Tabla 4. Factores asociados al resultado de tratamiento en pacientes con tuberculosis de la Microred 

Chiclayo y José Leonardo Ortiz, 2021. (n=117) 

Características  
Tratamiento exitoso Tratamiento no exitoso p valor 

N=101 (%) N=16 (%) 

A. Características sociodemográficas 

Sexo     

 Hombre 66 (65.35) 10 (62.5) 0.825¶ 

 Mujer 35 (34.65) 6 (37.5) 

Edad en años     

 18-27 35 (34.65) 4 (25.0) 0.318¥ 

 28-37 17 (16.83) 5 (31.25) 

 38-47 16 (15.84) 3 (18.75) 

 48-57 20 (19.80) 1 (6.25) 

 58-67 9 (8.91) 1 (6.25) 
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 67+ 4 (4.57) 2 (12.5) 

Nivel de 

educación 
  

  

 Escolar primaria 24 (23.76) 3 (1.87) 0.217¥ 

 Escolar secundaria 46 (45.54) 11 (68.75) 

 Superior  31 (30.7) 2 (29.38) 

Estado civil     

 Soltero 57 (56.43) 9 (56.25)  

 

0.884¶ 

 Casado o Conviviente 39 (38.61) 7 (43.75) 

 Divorciado 2 (1.98) 0 (0) 

 Viudo 3 (97.02) 0 (0) 

Estado 

ocupacional 
  

  

 Empleado 40 (39.21) 8 (50.0) 0.352¥ 

 Desempleado 17 (16.83) 4 (25.0) 

 Ama de Casa 29 (28.71) 4 (25.0) 

 Estudiante 15 (15.25) 0 (0) 

Procedencia     

 Urbanomarginal* 71 (70.30) 14 (87.5) 0.229¥  

 

 

 

 Urbano 30 (29.70) 

 

2 (12.5) 

B. Características clínicas 

Tipo de Tuberculosis    

  TBP FP 70 (69.30) 9 (56.25) 0.445¶ 

  TBP FN 13 (12.87) 2 (12.5) 

  TB Extrapulmonar 18 (17.83) 5 (31.25) 

Tipo de síntoma    

  Tos con flema 72 (71.28) 9 (56.25) 0.251 ¥ 

  Sudoración Nocturna 66 (65.34) 6 (37.5) 0.033¶ 

  Disnea 22 (21.78) 3 (18.75) 1¥ 

  Hemoptisis 25 (24.75) 1 (6.25) 0.117¥ 

  Pérdida de peso 65 (64.35) 8 (50.0) 0.271¶ 

 

Comorbilidad  
 

  

  Respiratoria 34 (33.66) 7 (43.75) 0.432¶ 
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  Cardiovascular 3 (2.97) 1 (6.25) 0.449¥ 

  Renal 1 (0.99) 1 (6.25) 0.256¥ 

  Otra 41 (40.59) 3 (18.75) 0.094¶ 

Diabetes 

Mellitus 
   

  

  Si 23 (22.77) 3 (18.75) 0.129¶ 

  No 78 (77.22) 13 (81.25)  

HTA      

  Si 1 (0.99) 0 (0) 0.159¶ 

  No 100 (99.01) 16 (100)  

Anemia       

  Si 62 (61.38) 8 (50) 0.388¶ 

  No 39 (38.62) 8 (50)  

Estado de VIH    

  Positivo 12 (11.88) 0 (0) 0.367¥ 

  Negativo 89 (88.11) 16 (100)  

C. Características laboratoriales y comportamientos de búsqueda  

Consumo de 

alcohol 
  

  

  Si 35 (34.65) 6 (37.5) 0.825¶ 

  No 66 (65.35) 10 (62.5)  

Consumo de 

drogas 
   

  

  Si  11 (10.89) 5 (31.25) 0.043¥ 

  No 90 (89.10) 11 (68.75)  

Consumo de 

tabaco 
   

  

  Si 23 (22.77) 5 (31.25) 0.530¥ 

  No 78 (77.23) 11 (68.75)  

IMC 

pretratamiento 
   

  

  <18.5 22 (21.78) 4 (25.0) 0.700¥ 

  18.5-24.9 53 (52.47) 10 (62.50) 

  25-29.9 19 (18.81) 1 (6.25) 

  ≥30 7 (6.94) 1 (6.25) 

 

Distancia al CS 
   

  

  ≥2.5 km 15 (14.85) 2 (12.5) 0.061¶ 



22 
 

 
 

  <2.5 km 86 (85.15) 14 (87.5)  

RAMs     

 Sí 8 (7.92) 3 (18.75) 0.174¥ 

 No 93 (92.08) 13 (81.25)  

Tipo de 

tratamiento 
  

  

 Fármacos separados 82 (81.18) 
11 (68.75)       

0.316¥ 

 DFC 19 (18.81) 5 (31.25)  

TBP FN: tuberculosis pulmonar frotis negativo; TBP FP: tuberculosis pulmonar frotis positivo; HTA: hipertensión 

arterial; IMC: índice de masa corporal; CS: centro de salud; RAMs: reacción adversa medicamentosa; DFC: régimen 

de dosis fijas combinadas.  
¶Chi2; ¥Test de Fischer  

 

 

Factores predictores asociados a un resultado de tratamiento exitoso 

Para evaluar los factores de predicción se incluyeron los factores que en el análisis bivariado 

dieron significativos (p<0.05) y otros cuya relación está presente según los antecedentes de este 

estudio. De todas estas variables incluidas en el análisis de predicción, solo el consumo de 

drogas se asoció significativamente con tener 80% menos de probabilidades de obtener un 

resultado de tratamiento exitoso. La probabilidad de presentar un resultado de tratamiento 

exitoso fue menor en los pacientes que presentaron como antecedentes consumo de drogas 

(RPa=0.20; IC del 95% 0.45-0.89), consumo de tabaco (RPa=0.67; IC del 95% 0.17-2.56) y 

distancia al centro de salud mayor o igual a 2.5 km (RPa=0.74; IC del 95% 0.13-4.03). A 

diferencia de pacientes que tuvieron el tipo de TBP frotis positivo quienes presentaron mayor 

probabilidad de obtener un resultado de tratamiento exitoso (RP=2.70; IC del 95% 0.8-19.0) en 

comparación de pacientes con TBP frotis negativo y TB extrapulmonar, pero este resultado fue 

no significativo (p=0.104).  
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Tabla 5. Predictores de resultado de tratamiento exitoso: Análisis de regresión logística múltiple 

Resultado de tratamiento   RPc (IC 95%) p valor RPa (IC 95%) p valor 

Desempleados 0.85  (0.22-3.20) 0.810 0.82 (0.20-3.36) 0.786 

Consumo de drogas  0.26 (0.07-0.9) 0.036 0.20 (0.45-0.89) 0.035 

TBP frotis positivo  1.75 (0.59-5.14) 0.304 2.70 (0.81-9.0) 0.104 

Consumo de tabaco 0.64 (0.20-2.05) 0.463 0.67 (0.17-2.56) 0.562 

Distancia al Centro de Salud ≥ 2.5 km 1.22 (0.25-5.92) 0.804 0.74 (0.13-4.03) 0.731 

TBP: tuberculosis pulmonar frotis positivo IC 95%: intervalo de confianza al 95%; RPc: razón de prevalencia 

cruda; RPa: razón de prevalencia ajustada 

 

 

Discusión 

En este estudio, se encontró que hay una mayor prevalencia de tuberculosis en hombres y 

pacientes del grupo etario comprendido entre 18 y 37 años con una mediana de 36, un hallazgo 

similar al que se encontró en tres estudios en Etiopía (11,17,32) y Pakistán(20), en contraste con un 

cohorte realizado en Lima, Perú(33) donde reportaron una mediana de 26 RIQ [21-37]. Esta 

realtiva mayor frecuencia en hombres que en mujeres podría deberse a factores estructurales, 

como inequidad o un menor acceso a los servicios de salud, que experimentan las mujeres. 

El estado ocupacional que más frecuente presentaron los pacientes al momento del 

diagnóstico fueron empleados (41.03%), seguidos de amas de casa (28.21%) y desempleados 

(17.09%) con un porcentaje menor; el hecho de que las personas empleadas y el grupo de edad 

más afectado sean personas con mayor carga productiva para la sociedad podría suponer un 

mayor costo económico para el estado. De igual modo, es importante destacar que el segundo 

grupo más afectado por TBC en este estudio son las personas cuya condición de empleo es de 

ama de casa, las cuales no reciben ningún tipo de remuneración estatal. En contraste con estos 

hallazgos, un estudio en Polonia(34), encontró que el 46.5% tenían de ocupación empleados, 

mientras en Bangkok(35) fue mayor, con 62%, donde el 8% correspondía a personas dedicadas 

a labor doméstico. Esta diferencia de porcentajes en el grupo de pacientes afectados en este 

estudio en comparación a países como Polonia, podría explicarse por factores estructurales que 

favorecen la inequidad, los cuales prevalencen en países en desarrollo como el nuestro. 

Asimismo, sería importante apoyo psico-socio-económico en pacientes afectados por TBC 

porque se ha asociado a mayores tasas de éxito, como en el estudio realizado por Bhatt(36). 

La frecuencia de VIH en este estudio fue de 10.26%, una frecuencia mayor a la encontrada 

en un estudio en Lima(37) (1.2%), menor a la de Etiopía(11) (22.8%) y mayor a la estimada por 
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la OMS(38), donde un 3.1% de personas tamizadas eran seropositivas.  Ya se ha demostrado que 

el VIH se asocia a mortalidad en pacientes con TBC, tanto en el estudio de Bernabe Ortiz(14), 

como en otros(39–41), donde llegan a considerarlo como el principal factor que determina 

supervivencia. Sin embargo en nuestro estudio, no hubo asociación significativa en cuanto al 

resultado de tratamiento, lo cual podría explicarse por la poca muestra incluida. Otros estudios 

también han demostrado la asociación entre número de células CD4 < 200 células/mm3(42) con 

mayor incidencia de tuberculosis y la hospitalización y la presencia de comorbilidades a una 

menor(43) supervivencia en pacientes con coinfección TB-VIH. 

Asmismo, la anemia estuvo presente en el 59.80% de pacientes al momento del diagnóstico, 

Este hallazgo se encuentra en el rango de lo esperado, 32% a 86%(44). Esta alta prevalencia de 

anemia se debe más a un estado de inflamación crónica que a un déficit de hierro. Un estudio 

transversal retrospectivo realizado, en Brazil(45), también estudió la anemia como posible 

biomarcador de severidad de tuberculosis, en la que concluyeron que estuvo asociado tanto a 

condiciones basales de la enfermedad como severidad de enfermedad. Si bien en nuestro 

estudio, la asociación no fue significativa, esto puede deberse a que la prevalencia en ambos 

grupos, quienes tuvieron tratamiento exitoso como no exitoso, fue similiar.  

El síntoma que con más frecuencia presentaron los pacientes, fue tos productiva, seguido 

de pérdida de peso. Este hallazgo es similar al reportado por Getinet(15), donde la tos se presentó 

en 96.7%, seguido de hiporexia y fiebre, sin embargo, en nuestro estudio encontramos que el 

segundo síntoma más frecuente fue pérdida de peso (62.39%).  Asimismo, en nuestro estudió 

se encontró diferencia significativa con respecto a la presencia de sudoración nocturna al 

momento del diagnóstico, la cual estuvo más frecuentemente presente en pacientes que tuvieron 

un tratamiento exitoso durante su evolución. Esto podría explicarse debido a que la presencia 

de sudoración nocturna [AOR = 0.61 (0.39, 0.94)] y hemoptisis [AOR = 0.41, 95% CI (0.24, 

0.70)] han sido asociados(15) con bajo odds de presentar un retraso para el inicio de tratamiento, 

debido quizás por la percepción de gravedad de estos síntomas y un acceso a los servicios de 

salud más precoz. La TBP se mantuvo como el tipo de TBC más frecuente con un 67.52% los 

TBP FP y 12.82% los casos de TBP FN, similar a lo estimado por la OMS(38).  

Los hallazgos de este estudio demuestran que, la mayoría de pacientes presentó un 

tratamiento exitoso (86.32%) y que, de todos los pacientes que presentaron un tratamiento no 

exitoso, la mayoría se debió a abandono de tratamiento (75%). Esta tendencia se mantiene en 

otros estudios(17,20,21),  sin embargo, en el estudio realizado por Assefa Tola y Melese(11,17) en 
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Etiopía, el mayor porcentaje de un tratamiento no exitoso se atribuía a una condición de 

fallecido del paciente mas no al abandono de tratamiento. En el año 2021, la OMS(46) publicó 

un informe donde reportan que aproximadamentel las notificaciones de casos de TBC se 

redujeron en un 21% en comparación con el año anterior, del mismo modo estimó que las causas 

de muerte por TBC podrían exceder en medio millón de casos más debido a este problema, por 

lo que, en el contexto de la pandemia por enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), es 

probable que las tasas de tratamiento no exitoso, entre ellos abandono y muerte, hayan 

aumentado por retraso en la notificación y un tratamiento oportuno.  

Esta diferencia podría explicarse por la frecuencia del grupo etario con edad mayor igual a 

65, cuya frecuencia en esos estudios fue mayor, de 11.7%  y 9.6% en comparación con 4.27% 

en nuestro estudio, lo cual podría explicar que la mayor tasa de resultado de tratamiento no 

exitoso obtenido se deba al fallecimiento, debido a que una mayor edad se relaciona con mayor 

número de comorbilidades por la inmunosenecescia asociada(47–49) que genera senescencia 

inmunitaria de las células T del timo, lo que se traduce en reducción de la capacidad para 

producir citocinas y moléculas efectoras que participan principalmente en la inmunidad contra 

la Mtb y por ende, a un resultado no exitoso. Del mismo modo, un estudio reciente(50), encontró 

que pacientes con edad >65 años presentaban resultado de tratamiento no exitoso (ORA: 4.02 

[IC: 1,72–9.45], p = 0.001).  

En el análisis de predicción, los pacientes que presentaron como antecedente consumo de 

drogas (RPa=0.20; IC del 95% 0.45-0.89) se asoció con una menor probabilidad de obtener un 

resultado de tratamiento exitoso, mientras que pacientes con TBP frotis positivo tuvieron mayor 

probabilidad de resultado exitoso en comparación con pacientes con TB extrapulmonar. En este 

estudio, la frecuencia de fracaso al tratamiento fue ligeramente superior (13.68%) al reportado 

en estudios realizados en Etiopía (12.9% y 7.5%)(11,17), Colombia (5.8%)(21) en contraste con el 

de Calle(16), donde las tasas de fracaso ascendían hasta un 22.9%.  

Getinet(15) encontró que una distancia al centro de salud ≥2.5 km se asoció con un mayor 

odds de presentar retraso en el tratamiento antituberculoso debido a la dificultad en el acceso al 

servicio de salud. Otro estudio en Asmara(19) también encontró un resultado similar, donde la 

distancia al centro de salud, especialmente los centros de salud más cercanos a la vivienda del 

paciente actuaban como un agente facilitador para continuar bajo un tratamiento supervisado 

(estrategia DOTS).  
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Finalmente, pacientes que presentaban como antecedente el consumo de drogas presentaron 

el riesgo de obtener un resultado de tratamiento fallido, siendo este resultado significativo (p: 

0.048). Culqui(51), también encontró, mediante un estudio realizado en Ica, como factor 

pronóstico de abandono al consumo de drogas (OR=7.15; IC95% 1.69-30.23) y el tener una 

percepción del horario establecido para el tratamiento como inadecuada. Además de este 

estudio, en una cohorte retrospectiva(52) se estudió el impacto del consumo del alcohol y drogas 

ilícitas sobre el resultado de tratamiento, se asociaron a resultados negativos (RRa: 2.1; IC95%: 

1,98–2,21), lo cual podría explicarse por el efecto de estas sustancias sobre el sistema 

inmunológico o por una menor adherencia al tratamiento por parte de los pacientes.  

Limitaciones:  

El presente estudio presenta ciertas limitaciones, como el número del tamaño muestral que, 

a pesar de haberse incluido a toda la población, no se ha logrado abarcar a personas con ciertas 

características por lo que pudo haber afectado el análisis bivariado y por ende el de predicción. 

Asimismo, otra limitación es no poder haber obtenido otros datos de laboratorio de todos los 

pacientes para poder incluir variables al modelo de regresión logística y así haber obtenido 

potenciales biomarcadores de severidad que puedan ayudar a predecir el tipo de resultado de 

tratamiento. Del mismo modo, al ser la recolección directamente de los datos contenidos en las 

historias clínicas, no se pudieron abordar otras variables confusoras que pueden modificar el 

tipo de resultado de tratamiento.  

Conclusiones 

En conclusión, no encontró asociación significativa entre las variables del estudio y un 

resultado de tratamiento exitoso en pacientes que recibieron tratamiento antituberculoso en dos 

Microrredes de alta incidencia en Lambayeque, mientras que el presentar como antecedentes 

consumo de droga se asoció significativamente a presentar un resultado de tratamiento no 

exitoso con un RPa de 0.20 y un valor p de 0.035 con un IC del 95% 0.45-0.89. Asimismo, los 

pacientes de este estudio presentaron con mayor frecuencia un resultado de tratamiento exitoso 

(86.32%) y un 13.68% de no exitoso, donde un 10.25% se debió a abandono. Respecto a las 

características clínicas, la mayoría de pacientes tuvieron una TBP FP (67.52%) y del total de 

pacientes, un 22.22% presentó diabetes mellitus como comorbilidad, el 10.26% presento VIH 

y el 37.61% no presentó ningún tipo de comorbilidad. Finalmente, se encontró que el 88.03% 

de pacientes se encontraban a menos de 2.5 km de distancia del centro de salud donde recibían 

tratamiento y el 9.40% presentó una reacción adversa medicamentosa (RAMs). 
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Recomendaciones 

Este estudio es uno de los pocos que evalúa los factores asociados a resultados del 

tratamiento antituberculoso a nivel de Latinoamérica. Los resultados pueden aplicarse a nivel 

de Lambayeque y otras poblaciones con características similares. En nuestro estudio 

encontramos que el no consumo de drogas se asocia significativamente a un resultado exitoso. 

Con esto, se podría desarrollar un sistema de vigilancia que permita hacer un seguimiento más 

cercano a pacientes con estas características, como asesoramiento psicológico o un régimen de 

visitas domiciliarias quincenal para reducir el riesgo de abandono de tratamiento. Del mismo 

modo, si bien no encontramos diferencia significativa entre los pacientes que tomaron un 

tratamiento con dosis individuales versus los que tomaron dosis fijas combinadas (DFC), esta 

última terapia, en algunos estudios, se asocia con mejores resultados de tratamiento en un grupo 

de pacientes como los diabéticos(20), por lo que, este esquema podría aplicarse a nivel de los 

centros de salud con mayor proporción de resultado no exitoso o en pacientes con características 

mencionadas anteriormente, aunque se requiere mayor estudio para confirmar los hallazgos.  

Otra estrategia importante a considerar es la formación de brigadas que acudan al domicilio 

del paciente a realizar la entregar y supervisar la toma del tratamiento, sobre todo en aquellos 

casos donde los factores geográficos, como una distancia mayor de 2.5 km al centro de salud, 

o económico, como el ser desempleado o ser ama de casa, actúen como barreras. Del mismo 

modo, es necesario articular un trabajo intersectorial entre el Ministerio de Salud (MINSA) y 

el Ministerio de Trabajo y Promoción de Empleo (MTPE), para implementar políticas 

nacionales que permitan brindar cupos de empleo para pacientes vulnerables afectados por 

TBC, ya que si solo se vela por una terapia únicamente farmacológica, se deja de lado otros 

aspectos importantes de la integralidad del tratamiento, entre ellos los determinantes 

estructurales, políticos y económicos, donde los esfuerzos por erradicar la enfermedad no serían 

suficientes.  

Finalmente, este estudio podría servir como base para realizar estudios de impacto 

económico en la población afectada con TBC y, a partir de ello, se pueda considerar estrategias 

para aquellos pacientes que dependen económicamente de sí mismos y que por motivos de su 

enfermedad no pueden generar ingresos, como subsidios mensuales mientras dure el 

tratamiento. Estudios como este, permitirán desarrollar y potenciar las estrategias sanitarias 

para evitar un desenlace fatal de la enfermedad y así lograr mayores tasas de un resultado 

exitoso en el tratamiento antituberculoso. 
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Anexos 

ANEXO N° 01: “Ficha de Recolección de datos” 

“Factores asociados al resultado exitoso del tratamiento antituberculoso en pacientes con 

Tuberculosis en dos Microrredes de Lambayeque, Perú 2021” 

 El presente instrumento es una ficha de recolección de datos, en las cuales se incluirán sus datos 

personales de cada paciente, con fines investigativos los cuales no serán revelados al momento 

de la emisión de los resultados. 

 Consta de las siguientes preguntas, para responder: Marcar con una “X” en los casos de 

preguntas de selección y completar con respuestas cortas cuando se solicite alguna información. 

 

I. FASE INICIAL 

DATOS DEL PACIENTE 

N° DE HC Código 

  

Sexo M F Edad 

(Ncto.) 

 

DIRECCIÓN DOMICILIARIA 

 Distancia al 

CS 
 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS, CLÍNICOS, HALLAZGOS 

FASE DE TRATAMIENTO 

I Especificar día:  II Especificar día:  Tipo de caso  

Estado civil 

 Solero (  ) 

 Casado (  ) 

 Viudo (  ) 

 Divorciado (  ) 

Educación  

 Primaria (  ) 

 Secundaria (  ) 

 Superior completa (  ) 

 Superior incompleta (  ) 

Ocupación  

 

Procedencia 

 

 Rural (   ) 

 Urbana (   ) 

Antecedentes 

HTA 

 SI   (  )  

 NO (  ) 

Antecedentes 

de DM 

 SI (   ) 

 NO (   )  

Comorbilidad   Respiratoria:  

 Cardiaca:  

 Renal:  

 Otra:  

IMC 

 

 Peso (kg):  

 Talla (m):  
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Síntomas de la 

enfermedad 

que presentó 

 Disnea (  ) 

 Tos (  ) 

 Hemoptisis (  ) 

Consumo de 

alcohol  

 SI  (   ) 

 NO  (  )  

Consumo de 

tabaco  y/o 

otras drogras 

 SI  (  )  

- Especificar:   

 NO (  ) 

Antecedente 

de VIH 

 SI  (  )  

 NO (  ) 

Resultado de 

BK inicial 

POSITIVO (  )   

  Especificar cuántas cruces:    

NEGATIVO (  )  

Tipo de TBC Pulmonar  (   )  

Extrapulmonar (  )  

 Especificar:  

Hemograma  NIVEL DE HB:  

 N° GR:  

 N° LEUCOCITOS:  

 N° PLAQUETAS: 

Características 

radiológicas 

 

Prueba de 

COVID  

(Opcional) 

 POSITIVO  IgM (  )    Ig G (  )  

 NEGATIVO (  )  

RAMs  

 

Observaciones 

 

 

 

 

II. FASE FINAL 

RESTULTADO DE TTO. 

Abandono   (   ) Completo  (   ) Recaída  (   )  

Fracaso  (   ) Curado   (   )  Fallecido   (   ) 

  


