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RESUMEN

La investigacion se desarrolld con la finalidad de determinar los factores asociados a la no
adherencia al tratamiento de tuberculosis en pacientes que se atienden en el Centro de Salud
“Brefia”, en el afio 2017. Se tratd de una investigacion con enfoque cuantitativo de tipo
explicativo comparativo, con disefio no experimental de 44 casos y 88 controles. La
informacion fue recopilada médiate un documento de registro disefiado por el mismo autor.
Entre los resultados mas resaltantes se tiene que el riesgo para que un paciente abandone el
tratamiento de TBC es tres veces mas si vive lejos del hospital (OR: 3,750/ IC (1,402 - 10,032),
seis veces mas si es consumidor de drogas ilicitas (OR: 5,513 / IC (1,024 - 29,666)) y, seis
veces mas si es que el paciente percibe que la cantidad de medicamentos OR: 6,333 / IC (2,432

- 16,492).

Palabras clave: factores, no adherencia, tratamiento, tuberculosis.



ABSTRACT

The research was developed in order to determine the factors associated with non-adherence to
tuberculosis treatment in patients treated at the "Brefia" Health Center in 2017. It was an
investigation with an explanatory quantitative approach comparative, with a non-experimental
design of 44 cases and 88 controls. The information was compiled by means of a registration
document designed by the same author. Among the most outstanding results is the risk that a
patient leaves the TBC treatment is three times more if he lives far from the hospital (OR: 3.750
/1C (1,402 - 10,032), six times more if he is a consumer of illicit drugs (OR: 5,513 / CI (1,024
- 29,666)), and six times more if the patient perceives that the quantity of medicines OR: 6,333

/1C (2,432 - 16,492).

Keywords: factors, nonadherence, treatment, tuberculosis.



I. INTRODUCCION

La tuberculosis representa para par el mundo, una de las diez principales causas por las
que las personas mueren; segin reportes del 2018, las estimaciones sefalan que son diez
millones las personas que presentaron esta enfermedad, de las cuales, mas de un millon y medio
fallecieron; una de las principales debilidades radica en la dindmica de tratamiento que reciben
estos pacientes, muchas veces desencadenando en el desarrollo de una multirresistencia
producto de un de una inadecuada administracion de los farmacos o cuando tienden a
abandonar el tratamiento; es por esa razon que la presente investigacion se centra basicamente
a estudiar los aspectos que pueden influir notablemente para que el paciente abandone el
tratamiento; ademads, se estimo el riesgo que representan estos predictores para que ocurra el

hecho de abandono del tratamiento.

1.1. Planteamiento del problema

La tuberculosis es una enfermedad de caracter infeccioso cuyo principal punto de
afeccion son los pulmones; lo causa una bacteria denominada Mycobacterium tuberculosis;
por lo general, es transmitida entre las personas mediante goticulas originadas en el sistema

respiratorio en personas portadoras de la bacteria. (OMS, 2018)

Los célculos realizados por la OMS (2016), sefialan la existencia de la tuberculosis
latente y que esta presente en mas de la tercera parte de la poblacion; llamada latente por las
caracteristicas de estd presente en las personas que aun no ha desarrollado la enfermedad y
tampoco pueden transmitir la bacteria; no obstante, es preciso indicar que cerca del 10% de
estas personas tienden a enfermar finalmente de tuberculosis, en especial para aquellas que
tienen el sistema inmunitario debilitado como en las personas con VIH, desnutridas, diabetes

o en aquellas personas que tienden a consumir tabaco habitualmente.



Esta enfermedad puede ser tratada e incluso curada; para esto, la persona que tiene el
diagnostico de tuberculosis, ha de someterse a esquemas de tratamiento predeterminados para
dicha enfermedad previa prescripcion médica; para que tenga éxito, han de cumplir con dichos
tratamientos hasta el final; no obstante, una gran cantidad de pacientes tienden a no adherirse
al tratamiento lo que significa un problema significativo ya que esta persona puede llegar a

fallecer y/o llegar a transmitir la bacteria a otras personas.

Los pacientes multidrogorresistentes llevan un tratamiento de aproximadamente dos
afios y garantizar su correcto cumplimiento es muy dificil. Los medicamentos muchas veces
generan reacciones adversas como cefaleas, vomitos, erupciones en la piel y reacciones
gastrointestinales”, sostiene Oriana Rivera, Doctora en Salud Publica e investigadora de la

Universidad César Vallejo (UCV). (Gestion, 2016)

La no adherencia al tratamiento para casos de TBC se ha situado como un problema de
salud publica y, como subraya la OMS, las intervenciones para eliminar las barreras a la no
adherencia deben convertirse en un componente central de los esfuerzos para mejorar la salud
de la poblacion y para lo cual se precisa un enfoque multidisciplinar. (Organizacion Mundial

de la Salud, 2003)

1.2. Descripcion del problema

La tuberculosis es una de las 10 principales causas de mortalidad en el mundo. En 2015,
10,4 millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,8 millones murieron por esta
enfermedad (entre ellos, 0,4 millones de personas con VIH). Més del 95% de las muertes por
tuberculosis se producen en paises de ingresos bajos y medianos. Seis paises acaparan el 60%
de la mortalidad total; encabeza esta triste lista la India, seguida de Indonesia, China, Nigeria,

el Pakistan y Sudafrica. Se estima que en 2015 enfermaron de tuberculosis un millon de nifios



y que 170 000 nifios murieron debido a esta causa (sin incluir los nifios con VIH).

(Organizacion Mundial de la Salud, 2021)

Referente a la Tuberculosis Multidrogorresistente (TB-MDR), demostradas por Prueba
de Sensibilidad en el periodo 1997 al 2010 correspondieron a: 44 y 1094 casos respectivamente,
observandose que desde el afio 1997 al 2005 hubo un incremento sostenido para luego mostrar
una tendencia de meseta y en el 2010 un inicio de descenso, es importante considerar que en el
mismo periodo de tiempo las Pruebas de Sensibilidad, examen de laboratorio indispensable
para el diagnostico de TB-MDR, ha presentado una tendencia permanente al incremento,

siendo mas notorio en el periodo 2009 — 2010. (Ministerio de Salud, 2011)

De acuerdo con cifras del Ministerio de Salud (MINSA), en el Peru se registran al afo
un promedio de 27 mil nuevos casos de tuberculosis (TBC), lo cual ubica a nuestro pais como
uno de los paises con mayor cantidad de pacientes que sufren esta enfermedad en América.

(Garcia, 2016)

Las cifras de tuberculosis (TBC) en el Perti no ceden. Pese a que las estrategias puestas
en marcha el afio pasado lograron reducir la tasa de mortalidad de 105.2 a 101.3 casos por cada
100 mil habitantes, seguimos siendo los segundos de América con la estadistica mas alta en la
forma sensible del mal y los primeros con mas casos de TBC multidrogoresistente, es decir

aquella que no responde al tratamiento con medicinas convencionales. (Sausa, 2014)

Segun el estudio realizado el 2014, el 20% de pacientes abandonaron sus tratamientos,
el principal factor para dejar de asistir al centro de salud es la falta de consejeria y

acompanamiento al paciente de parte del personal de salud. (Gestion, 2016)

Por su parte, los medicamentos son uno de los principales recursos terapéuticos para

cuidar la salud. Sin embargo, sus beneficios pueden verse alterados por la falta o cumplimiento



excesivo en la dosificacion del medicamento. Segtn los datos aportados por el doctor Javier
Soto, del Departamento de Farmacoeconomia de Pfizer, “la mala adherencia es responsable de
entre el 5y 10% de los ingresos hospitalarios, de 2,5 millones de urgencias médicas y 125.000

fallecimientos al afo en Estados Unidos”. (Castro-Barrero et al., 2009)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia al tratamiento como
el cumplimiento del mismo; es decir, tomar la medicacion de acuerdo con la dosificacion del
programa prescrito; y la persistencia, tomar la medicacion a lo largo del tiempo. (Organizacion
Mundial de la Salud, 2003). Sin embargo, en los paises desarrollados, sélo el 50% de los
pacientes cronicos cumplen con su tratamiento; cifras que inclusive se incrementan al
referirnos a determinadas patologias con una alta incidencia como: diabetes, epilepsia,
hipertension arterial, entre otras. Siendo asi que la no adherencia se traduce en un
empeoramiento de la enfermedad, en un incremento de la morbi-mortalidad, en la disminucién
de la calidad de vida y en la necesidad de administrar otros tratamientos, ademas de aumentar

el consumo de recursos sociosanitarios. (Castro-Barrero et al., 2009)

El tratamiento antituberculoso se basa en regimenes de terapia combinada (varios
medicamentos) de corta duracion, que han ido mejorando en el transcurso de los afios, teniendo
en cuenta tres propiedades fundamentales de los medicamentos antituberculosis: capacidad
bactericida, capacidad esterilizante, y capacidad para prevenir la resistencia. Este tratamiento
considera dos fases; La primera de induccion o bactericida: de administracion diaria, sirve para
reducir rapidamente la poblacion bacilar de crecimiento y multiplicacion rapida (lograndose
destruir al 90% de la poblacion bacteriana en los primeros 10 dias) para prevenir la resistencia
y con ello el fracaso al tratamiento y; la segunda de mantenimiento o esterilizante: de

administracion intermitente. (Ministerio de Salud, 2017)



En los paises desarrollados, la no adherencia a los tratamientos a largo plazo en la
poblacion general es de alrededor de 40%, siendo mayor en los paises en desarrollo; se asume
que la magnitud y la repercusion de la no adherencia terapéutica en los paises en desarrollo son
mayores, dada la escasez de recursos sanitarios y las inequidades en el acceso a la atencion de
salud. La evidencia cientifica disponible indica entre apenas el 30% al 50% de los ancianos
tratados no sigue correctamente la prescripcion médica y més del 90% toman dosis menores

de las prescritas por su médico. (Ramos, 2015)

Existe una seriec de factores que intervienen en el incumplimiento y que son
dependientes de las caracteristicas personales del paciente, de las caracteristicas del médico,
de la relacion médico-paciente y caracteristicas de la propia enfermedad y del tipo de
tratamiento prescrito. Sin embargo, no hay un grupo de variables que pudieran ser utiles para
definir al paciente incumplidor, ya que en diferentes estudios son distintas las variables

estudiadas que se asocian al 7-10 incumplimiento. (Ocampo, 2014)

Actualmente, en el Pert se vienen realizando campanas de prevencion de tuberculosis
buscando afianzar las acciones conjuntas para luchar contra esta enfermedad en todo el pais, a
través de un enfoque multisectorial e intergubernamental. Las actividades programadas segiin
la norma técnica de salud traen consigo un evento central que busca la promocidn y prevencion
de tuberculosis donde las autoridades del sector salud realizaran diversas acciones preventivas,

congregando a la sociedad civil.

Asimismo; En Brefia, se realizara el “Dia Mundial de Lucha Contra la Tuberculosis”,
con una feria informativa; desarrollando la reunion de socializacion del Plan de Intervencion
para la Prevencion y Control de TBC en Regiones Priorizadas 2018-2020, dado que se

realizaron denuncias de contagio por alumnos de la Institucion Argentina. (Pera 21, 2013)



1.3. Formulacion del problema

1.3.1. Problema general

(Cuaéles son los factores asociados a la no adherencia al tratamiento de tuberculosis, en

pacientes que acuden al Centro de Salud “Brefia”. 2017?

1.3.2. Problemas especificos

(Cuales son los predictores de riesgo derivado de los factores personales como: sexo, zona
de procedencia, nivel de estudios, ingreso econdémico mensual, condicion laboral, apoyo

emocional de la pareja, distancia entre el hospital y su casa?

(Cuales son los predictores de riesgo derivado del factor habitos nocivos, tales como:

fumar, beber alcohol, drogas ilicitas?

(Cuales son los predictores de riesgo derivado de los factores fisiologicos durante el

tratamiento, tales como: mejoria durante el tratamiento y asintomatologia?

(Cuadles son los predictores de riesgo derivado del factor servicio de salud, tales como:
atencion recibida por el personal, disconformidad con el horario, tiempo de espera en ser

atendido, disconformidad con el tratamiento y cantidad de medicamentos?

1.4. Antecedentes

1.4.1. Antecedentes internacionales

Torres y Herrera (2015) realizaron un estudio correspondiente al andlisis de las
auditorias que se realizan en los casos de abandono buscando definir el perfil del paciente
“abandonador” y determinar las causas que mayormente influyen en este resultado. Se
analizaron 134 auditorias de abandono observando que existe un cumplimiento de la actividad
de un 35,9% y en la mayoria de los casos el registro es incompleto. La mayoria de los pacientes

son de sexo masculino, entre 15 y 45 afios de edad y en el 91% es su primer episodio de



tuberculosis. El 62,7% presenta algiin factor de riesgo asociado al abandono, especialmente
alcoholismo y drogadiccion y el 16,5% corresponde a personas en situacion de calle. La
mayoria de los casos abandond durante la fase intermitente del tratamiento y la causa del
abandono estuvo fundamentalmente asociada a factores del paciente, como abuso de
sustancias, sensacion de mejoria e inestabilidad laboral. Concluyeron que los hallazgos
refuerzan la importancia de aplicar el “score de riesgo de abandono” en los pacientes que

ingresan a tratamiento para establecer estrategias que permitan prevenirlo.

Plata (2015) elabor6 una investigacion con el proposito de describir los factores de
riesgo asociados a la no adherencia al tratamiento en los pacientes adscritos al programa de
tuberculosis en el municipio de Villavicencio, cohorte. Se cont6 con 30 casos correspondientes
al total de abandonos notificados pertenecientes a la cohorte y que formaron parte del programa
de TBC departamental. Entre los principales resultados el 75% de los pacientes pertenece al
género masculino, el promedio total de edad es de 30 afios, el 63% pertenece al régimen
subsidiado de salud. Las principales causas de abandono fueron efectos adversos a los
medicamentos (58%), inadecuada atencidn del personal de salud (43%), dificultad de acceso
al servicio (32%). Los factores sociales encontrados fueron hacinamiento 67% y desempleo
62%. A modo de conclusion la autora sefiala que algunos factores no modificables como la
edad y el género, asi como factores modificables como estilos de vida inadecuados y efectos
adversos; cuyo control mejoraria el cumplimiento; contribuyen al abandono del tratamiento.
Las variables psicologicas y sociales deben ser evaluadas para que se conviertan en predictores

de probables abandonos o irregularidades en el tratamiento antituberculoso.

Navarro et al. (2013) llevaron a cabo una investigacion en 68 pacientes existentes en la
base de datos del programa de control de tuberculosis del instituto departamental de salud del
periodo correspondiente del primer trimestre del afio 2008 al tercer trimestre del 2011. El

proposito fue el determinar los factores asociados al abandono del tratamiento antituberculoso



en los municipios de Cucuta, Zulia. Se encontré que el 75% de los pacientes pertenecen al
género masculino; el promedio de edad es de 30 afios, el 63% pertenecen al régimen subsidiado
de salud. Las principales causas de abandono fueron: efectos adversos a los medicamentos
(58%), inadecuada atencion del personal de salud (43%), dificultad de acceso al servicio (32%).
Los factores sociales encontrados fueron hacinamiento 67% y desempleo 62%. Como
conclusion, la autora detalla que algunos factores no modificables como la edad y el género,
asi como factores modificables como estilos de vida inadecuados y efectos adversos; cuyo
control mejoraria el cumplimiento; contribuyen al abandono del tratamiento. Las variables
psicologicas y sociales deben ser evaluadas para que se conviertan en predictores de probables

abandonos o irregularidades en el tratamiento antituberculoso.

Montufar y Noboa (2013) desarrollaron una investigacion cuya finalidad fue el
documentar los factores que inciden en el abandono de tratamiento en los establecimientos de
salud de la Ciudad de Guayaquil. Se realizé en 115 pacientes encontrando que los factores
asociados al abandono de tratamiento estan relacionados con aspectos sociales como el
consumo de drogas (57%), alcohol (18%), delincuencia (4%), seguido de factores vinculados
con los servicios de salud: mala atencion (66%), falta de visitas domiciliarias dentro de las 48
horas de haber abandonado el tratamiento (67%) y los factores relacionados con el tratamiento
como las RAM con el 38%. Los autores concluyeron que el principal factor de abandono de

tratamiento esta relacionado con los servicios de salud.

Gallardo et al. (2014) ejecutaron una investigacion en el 2013 que tuvo como finalidad
analizar la adherencia al tratamiento de la infeccion tuberculosa (TIT) e identificar los factores
de riesgo para su cumplimiento. Se incluyeron en el analisis a 764 contactos del hospital
Universitary Sant Joan d’Alacant (Alicante) de los cuales se obtuvo que el 59,7% de los 566
pacientes que terminaron el EC presentaron infeccion tuberculosa (IT). De los pacientes con

IT, el 45,6% no iniciaron tratamiento y los factores asociados fueron: edad (36-65 afios; RR:



5,8; IC 95%: 1,2-27,5 y > 65afios; RR: 11,3; IC 95%: 2,0-64,0), relacion social con el caso
indice de tuberculosis (RR: 2,2; IC 95%: 1,2-3,8) e induraciéon de la PT (> 15 mm; RR: 0,5; IC
95%: 0,3-0,9). La tasa de cumplimiento fue del 80,4% entre los que comenzaron el TIT. La
pauta de tratamiento 7-9H se asocié con mayor cumplimiento del TIT (RR: 12,7; IC 95%: 1,5-
107,3). Los autores concluyeron que la tasa de cumplimiento del TIT fue elevada entre los que
iniciaron tratamiento. Casi la mitad de los contactos con IT no iniciaron tratamiento y los
factores asociados fueron: edad, relacion social e induracion de la PT. La pauta de tratamiento
se asocio con mayor cumplimiento. Debemos conocer con precision los factores asociados a la
adherencia al tratamiento de la IT en cada area de salud y actuar sobre los grupos de riesgo, y

de esta manera aproximar el control global de la tuberculosis.

Molina et al. (2012) desarrollaron una investigacion con la finalidad de identificar que
los factores asociados al abandono del tratamiento de la tuberculosis (TBC) pueden ser muy
especificos de la poblacion y de la organizacion sanitaria locales. Los participantes estuvieron
conformados por los casos registrados de Granada y notificados en el sistema de vigilancia
epidemiologia de Andalucia durante los afios 2003-2010. Observamos una tendencia
decreciente en la incidencia de TBC (20,47 casos en el afio 2007 y 11,00 en el 2010 por 100.000
habitantes; tasa de descenso de 9,47 casos por 100.000 habitantes). El porcentaje de pacientes
que abandonaron el tratamiento antituberculoso fue del 12,2% y fue algo superior en los
enfermos extranjeros que entre los nacionales (14 vs 10%; p=0,062). Ser varon (OR: 1,65; IC
del 95%: 1,04-2,60), extranjero (OR: 1,72; IC del 95%: 1,04-2,83), residente en el distrito
Nordeste (OR: 3,64; IC del 95%: 1,76-7,52) y/o padecer TBC extrapulmonar (OR: 1,78; IC del
95%: 1,06-3,00) se asociaron de forma significativa con el abandono terapéutico. Como
conclusion, los autores mencionan que incidencia de TBC en la provincia de Granada se ha

reducido alrededor de 10 casos por 100.000 habitantes y afio. El porcentaje de enfermos que
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abandonan el tratamiento TBC es considerable, siendo superior en los pacientes extranjeros
que en los nacionales.

Gonzalez (2012) para identificar qué factores se relacionan con la adherencia y
abandono al tratamiento antituberculoso y poder establecer una propuesta para mejorar la
atencion integral a los pacientes que se incluyen en el programa de control de la Tuberculosis
en Ibarra, Ecuador. Se estudiaron 31 casos de pacientes tuberculosos, entre los que se
adhirieron al tratamiento y los que lo abandonaron. Los resultados obtenidos mencionan que
los principales factores que inciden en el agravamiento y abandono de la tuberculosis son el
aumento de la pobreza en la poblacion los héabitos alimenticios inadecuados, y la falta de

recursos para cumplir correctamente las estrategias de control de la tuberculosis.

Arrossi et al. (2011) identificaron cuales fueron los factores predominantemente
analizados y determinar cudles han presentado una mayor asociacion con la no-adherencia al
tratamiento anti-tuberculoso por medio de una busqueda de estudios publicados entre 1997 y
2007 que analizaron factores asociados a la no adherencia al tratamiento antituberculoso, a
través de las bases de datos PubMed - MEDLINE y LILACS. Quedaron incluidos 43 estudios
de paises de ingresos altos, medios y bajos. Los resultados indican que la tendencia a abandonar
el tratamiento se incrementa fuertemente conforme aumenta la condicion de indigencia,
precariedad y marginalidad social, los analfabetos, las personas que viven en situacion de calle
o en residencias temporarias, los pacientes alcohdlicos y los adictos a las drogas ilegales (sobre
todo por via endovenosa). Concluyeron que la adherencia al tratamiento es un proceso
complejo y dinamico, en el que intervienen multiples factores que indican que se trata de un
proceso multidimensional. Estos resultados refuerzan la necesidad de desarrollar politicas de
proteccion social al paciente, con el objetivo de reducir las condiciones de vulnerabilidad social

y econdémica a las que estdn expuestas. Finalmente, es necesario evaluar qué obstaculos
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inherentes a la organizacion del sistema de salud actian como barreras para la adherencia al

tratamiento.

1.4.2. Antecedentes nacionales

Anduaga et al. (2016) identificaron los factores asociados al abandono del tratamiento
antituberculoso en un centro de salud de atencidn primaria del distrito de Chorrillos, Se defini6
como caso a los pacientes que abandonaron el tratamiento por un periodo de 30 dias
consecutivos 0 mas y como controles a los pacientes que terminaron el tratamiento
antituberculoso. Hallaron que quienes cursaron menos de seis afios de educacion (OR: 22,2;
1C95%: 1,9-256,1) asi como quienes tenian un puntaje > a 22 puntos en la prueba de riesgo de
abandono (OR= 21,4; IC 95%: 6,3-72,4) tenian mayor probabilidad de abandonar el
tratamiento antituberculoso. Como conclusion, los autores mencionan lo siguiente: el abandono
del tratamiento antituberculoso esta asociado con tener menos de seis afios de educacioén y un

score mayor a 22 puntos en la prueba de abandono de tratamiento antituberculoso.

Araujo et al. (2015) presentaron una investigacion que tuvo como finalidad determinar
la asociacion entre los factores biosociales y la adherencia al tratamiento por tuberculosis
pulmonar, en el Centro de Salud Moronacocha y Centro de Salud Belén. Se realizé en 81
pacientes afectados. Entre los hallazgos obtuvo que existe relacion estadisticamente
significativa entre el sexo (p = 0.028), grado de instrucciéon (p = 0.040), y el lugar de
procedencia (p = 0.003) a la adherencia al tratamiento por tuberculosis pulmonar. Referente al
grado de asociacion en el sexo es de C=0.244, Grado de Instrucciéon C=0.271 y el lugar de
procedencia C=0.353, lo que indica que existe un nivel de asociacion bajo entre estas variables.
No existe relacion estadisticamente significativa entre la edad (p =0.520), estado civil (p =
0.457) e ingresos econdémicos (p = 0.214) a la adherencia al tratamiento por tuberculosis

pulmonar.
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Dalens (2012) desarrollo una investigacién en Lima con la finalidad de identificar los
factores que pueden incluir el abandono del tratamiento de la tuberculosis esquema I. Se realizd
en 70 pacientes de la Red de Salud Lima Norte V Rimac- San Martin de Porres- los Olivos.
Encontr6 que el abandono del tratamiento fue predominantemente masculino (94,6%), siendo
que el 45% tenia edad entre 21 — 40 afios y el 60,9% estaba en condiciones de soltero,
caracterizados por tener bajos ingresos economicos (67,8%), reportar consumo de alcohol
(58,1%) cigarrillo (39,9%) y drogas (32,9%), haber presentado efectos secundarios al
tratamiento (45,3%) y utilizar movilidad para trasladarse al centro de salud a recibir terapia
medicamentosa (65,1%); el 89,5% recibid visitas domiciliarias por faltas al tratamiento y
69,8% considerd que las pastillas que recibia eran demasiadas, siendo que el 30,2% habia
presentado nauseas, vomitos, entre otros problemas digestivos. A modo de conclusion el autor
sefiala que se destaco el pertenecer al sexo masculino, bajo ingreso econémico, consumo de
alcohol, cigarros y drogas, la necesidad de utilizar transporte para llegar al establecimiento de

salud y presentar efectos secundarios a los medicamentos.

Arriola et al. (2011) realizaron una investigacion cuya finalidad fue determinar algunos
factores asociados a la asistencia al tratamiento antituberculoso en pacientes del Programa de
Control de Tuberculosis (PTC) en el hospital de Puente Piedra y en el centro materno infantil
Zapallal de Puente Piedra. Se llevo a cabo en 77 pacientes con diagnostico de tuberculosis
pulmonar inscritos en el PTC. Los resultados indican que del total de pacientes el 39% presenta
asistencia discontinua al PTC, los factores asociados a la asistencia discontinua son:
hacinamiento (OR: 7,11); tipo de trabajo independiente (OR: 7,27); condicién de trabajo
eventual (OR: 9,60); ingreso econémico bajo (OR: 4,04); falta de apoyo familiar (OR: 2,83), y
falta de informacion basica sobre la enfermedad (OR: 7,00). Entre las principales conclusiones

el autor menciona que los factores asociados a la asistencia discontinua con mayor significancia
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fueron: hacinamiento, tipo de trabajo independiente y eventual, no tener apoyo familiar y no

tener informacion basica sobre la enfermedad.

1.5. Justificacion de la investigacion

1.5.1 Justificacion teorica

La tuberculosis en el Pert ocupa el ler lugar dentro de América Latina, la emergencia
de cepas resistentes ha complicado las actividades de prevencion y control, en los ultimos 2
afios en el pais se han reportado mas de 1500 pacientes con tuberculosis multidrogoresistente
(MDR) por ano y alrededor de 100 casos de tuberculosis extensamente resistente (XDR) por
afio. (Ministerio de Salud, 2017) Se ha comprobado que los pacientes con TBC se vuelven
resistentes porque no concluyen su tratamiento. Alrededor de mil pacientes con tuberculosis
abandonan su tratamiento cada afio en el Pert debido a multiples factores, entre ellos la falta
de apoyo familiar, los efectos adversos de los fArmacos y problemas de drogadiccion. (Andina,
2013) Por lo que, el personal de salud encargado del tratamiento tiene que ir a buscarlos hasta
con figuras de autoridad como policia, incluso denunciarlos ante la fiscalia para que vuelvan,
ya que no se trata solo de ellos, sino de toda la poblacion. Pues, un enfermo con tuberculosis
sin tratamiento puede infectar entre 12 y 20 personas durante el afio. Siendo un 90% de los

casos se curan si llegan a cumplir con el tratamiento.

1.5.2. Justificacion prdctica

El presente estudio ayudard a identificar los factores de riesgo asociados a la no
adherencia y abandono del tratamiento contra la TBC con mayor precision en el lugar de
investigacion, dando al personal de salud la posibilidad de plantear nuevas estrategias para
prevenir este mal y lograr una mayor adherencia de los pacientes con TBC a los tratamientos

que se brindan dentro del puesto de salud mas cercano. Asi mismo, se podra reforzar las
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estrategias dadas por la institucion para la lucha contra la tuberculosis, obteniendo un mayor

alcance sobre poblacion enferma.

1.5.3. Justificacion social

Este estudio explicara las medidas para el control de la tuberculosis, incluyendo los
respectivos tratamientos que han sido implementados en los centros de salud de la region segin
las normas técnicas propuestas por el ministerio de salud (MINSA) para la prevencion,
promocion, tratamiento y prondstico de tuberculosis, disminuyendo asi la progresiva incidencia

y mortalidad a causa de esta enfermedad; ademads de las repercusiones econdmicas.

1.6. Limitaciones de la investigacion

La principal limitacion del estudio se presentd en aquellos pacientes que
proporcionaron informacién en una primera instancia, abandonando eventualmente el
tratamiento antituberculoso, quedando fuera del andlisis e impidiendo asi su posterior
evaluacion para el estudio descriptivo-analitico a fin de determinar si cumple o no una

determinada condicion.

1.7. Objetivos

1.7.1. Objetivo general
Determinar los factores asociados a la no adherencia al tratamiento de tuberculosis, en

pacientes que acuden al Centro de Salud “Brefia”. 2017.

1.7.2. Objetivos especificos

Identificar los predictores de riesgo derivado de los factores personales como: sexo,
zona de procedencia, nivel de estudios, ingreso econdmico mensual, condicion laboral, apoyo
emocional de la pareja, Lejania entre el hospital y su casa.

Identificar los predictores de riesgo derivado del factor habitos nocivos, tales como:

fumar, beber alcohol, drogas ilicitas.
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Identificar los predictores de riesgo derivado de los factores fisiologicos durante el
tratamiento, tales como: mejoria durante el tratamiento y asintomatologia.

Identificar los predictores de riesgo derivado del factor servicio de salud, tales como:
disconformidad con el trato del personal, disconformidad con el horario de tratamiento,
disconformidad con el tiempo de espera para la atencion, disconformidad con la duracién del

tratamiento y, percepcion de exceso de medicamentos.

1.8. Hipétesis
1.8.1. Hipétesis General
Existen factores asociados de manera significativa a la no adherencia al tratamiento de

tuberculosis, en pacientes que acuden al Centro de Salud “Brefia”. 2017

1.8.2. Hipétesis Especifica

Los predictores que representan riesgo significativo para la no adherencia de TBC son: los
varones, los que viven en zona rural, los que tienen estudios basicos, los que gana por debajo
del sueldo minimo < S/. 850, los que trabajan, los que no cuentan con apoyo emocional por
parte de su pareja y con los que viven lejos del hospital.

Los predictores que representan riesgo significativo para la no adherencia de TBC son:
aquellos que tienen habitos de fumar, de beber alcohol y consumir drogas ilicitas.

Los predictores que representan riesgo significativo para la no adherencia de TBC son:
aquellos que no notan mejoria durante el tratamiento y los que son asintomaticos al tratamiento.

Los predictores que representan riesgo significativo para la no adherencia de TBC son: los
que estan disconformes con el trato del personal, con el horario, el tiempo de espera, la duracion

del tratamiento y los que consideran que su medicacion es excesiva.
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II. MARCO TEORICO

2.1. Tuberculosis

La tuberculosis es una infeccion bacteriana contagiosa que compromete principalmente
a los pulmones, pero puede propagarse a otros organos. Es causada por Mycobacterium
tuberculosis, una bacteria que afecta casi siempre a los pulmones. Se trata de una afeccion
curable y que se puede prevenir. La infeccion se transmite de persona a persona a través del
aire. Cuando un enfermo de tuberculosis pulmonar tose, estornuda o escupe, expulsa bacilos
tuberculosos al aire. Basta con que una persona inhale unos pocos bacilos para quedar
infectada. (Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

Se calcula que una tercera parte de la poblacion mundial tiene “tuberculosis latente”;
término aplicado a las personas infectadas por el bacilo pero que aun no han enfermado ni

pueden transmitir la infeccion. (Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

2.1.1. Sintomas

Los sintomas comunes de la tuberculosis pulmonar activa: son tos intensa que dura 3
semanas o mas, dolor en el pecho, tos con sangre o esputo (flema que sale del fondo de los
pulmones), dolores toracicos, debilidad, pérdida de peso, fiebre y sudores nocturnos. Con
respecto a la medicacion, son muchos los paises que aun dependen, para diagnosticar la
tuberculosis, de la baciloscopia de esputo, una prueba que viene utilizandose desde hace mucho

tiempo. (Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades, 2016)

2.1.2. Factores de riesgo

Las siguientes personas estdn en mayor riesgo de TBC activa o reactivacion de TBC:
e Las personas mayores.

e Los bebés.
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e Las personas con sistemas inmunitarios debilitados, por ejemplo, debido a enfermedades
como el VIH/SIDA, diabetes o medicamentos que debilitan el sistema inmunitario como
la quimioterapia.

e Entorno a personas que padecen TBC.

e Personas que viven en condiciones insalubres o de hacinamiento.

e Las personas que padecen desnutricion. (MedlinePlus, 2020)

2.2. Tipos de tuberculosis
2.2.1. Tuberculosis Pulmonar

Es el tipo de tuberculosis que afecta principalmente a los apéndices pulmonares,
causando signos radioldgicos especificos de esta enfermedad como las cavernas. A pesar de
que la localizacion pulmonar es la mas frecuente, la bacteria de la tuberculosis puede crecer en
otros muchos lugares del organismo. Algunos de estos; ademds del pulmoén, son: piel, tracto
gastro-intestinal (estdbmago, intestino y otros 6rganos asociados), rifién y cerebro. Cuando la
bacteria alcanza el cerebro produce una meningitis tuberculosa, que es muy peligrosa y muy
dificil de tratar.
2.2.2. Tuberculosis Extrapulmonar

Este tipo de tuberculosis ocurre fuera de los pulmones y se trata generalmente con la
misma combinacion de antibidticos usados para tratar la TBC pulmonar; sin embargo, la
duracion puede ser mas larga, aproximadamente por un periodo de hasta 12 meses. En el caso
que afecte al cerebro se dan los corticosteroides como la prednisolona.
2.2.3. Tuberculosis Latente

Se da en los individuos con reaccidn positiva a la tuberculina, pero sin evidencias de
enfermedad; es decir, a los que mostraban una respuesta inmunoldgica al bacilo, sin tener la

enfermedad.
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El Tratamiento para la TBC latente se recomienda en pacientes que tengan menos 35
afios de edad, estén infectados con el VIH, que sean trabajadores de atencion sanitaria de
cualquier edad y los que cuenten con pruebas de lesiones tuberculares del pecho. El
Tratamiento para la TBC latente implica el tomar de una combinacion de la rifampicina y de
la isoniacida por tres meses, o de la isoniacida solamente por seis meses.

2.2.4. Tuberculosis resistente a los antibioticos

También llamada multirresistente, es una forma especifica de tuberculosis causada por
un bacilo que es resistente a las drogas antituberculosas cominmente usadas: la isoniazida y la
rifampicina, dos de los medicamentos mas poderosos que existen contra la enfermedad. La
Tuberculosis con resistencia a un tipo de antibidtico no es generalmente una preocupacion

puesto que puede ser reemplazada por otros antibidticos. (Mandal, 2019)

2.3. Diagnéstico y tratamiento

El diagnoéstico de la tuberculosis multirresistente, ultrarresistente, asi como el de la
tuberculosis asociada al VIH, puede ser complejo y caro. La OMS ha recomendado en 2016
cuatro nuevas pruebas diagnosticas: una prueba molecular rapida para la deteccion de la
tuberculosis en centros de salud periféricos en los que no es posible emplear la prueba rapida
Xpert MTB/RIF, y tres pruebas para detectar la resistencia a farmacos antituberculosos de
primera y segunda linea. (Organizacion Mundial de la Salud, 2018)
2.3.1. Examenes de diagndstico

2.3.1.1. Examenes bacteriologicos. Que realiza el laboratorista con la muestra de
esputo.

A. Baciloscopia. Se realizan dos baciloscopias de las dos muestras (de origen pulmonar
o extrapulmonar segin el caso). La baciloscopia consiste en examinar la muestra bajo un
microscopio para buscar bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR). El bacilo de Koch (o M.

tuberculosis) es un tipo de BAAR. Habitualmente la baciloscopia se realiza en una muestra de
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esputo, debido a que la mayoria de los casos de TBC son pulmonares y por eso se suele entender
la baciloscopia como sindnimo de “examen de esputo”.

B. EIl Cultivo. Un cultivo significa hacer crecer la micobacteria en medios de cultivo
(substancias que contienen nutrientes). Cuando el mycobacterium ha formado colonias
(grupos), éste puede ser identificado para saber si es M. tuberculosis u otro tipo de
mycobacterium.

2.3.1.2. Prueba de Sensibilidad. Es la parte final de las pruebas que hace el laboratorio
para detectar y diagnosticar pacientes que puedan tener TB MDR. Cuando se sospecha la
existencia de TB MDR, el médico solicitara una prueba de sensibilidad para saber si los bacilos
que tiene el paciente son resistentes o no a los medicamentos antituberculosis.

2.3.1.3. Examen Radioldgico. La radiografia de térax es util para ayudar a diagnosticar
TB porque el 85% de los pacientes tiene TBP. Generalmente cuando una persona tiene TBP la
radiografia de térax es anormal y puede mostrar infiltrados (coleccion de fluidos y células en
el tejido del pulmoén) o cavidades o cavernas (huecos dentro del pulmoén que pueden tener M.
tuberculosis).

2.3.1.4. Examen Inmunolégico. Es una prueba cutanea que se realiza para conocer si
el organismo de la persona presenta reaccion frente a las proteinas del M. tuberculosis, que se
adquiere después de una infeccion producida por el mismo. En menores de 15 afios se utiliza
como apoyo al diagndstico de la TBC.

2.3.2. Tratamiento

La tuberculosis es una enfermedad que se puede tratar y que tiene cura. La forma activa
sensible a los antibiodticos se trata con una combinacidn estandar de cuatro medicamentos que
se administra durante seis meses y que debe ir acompanada de las pertinentes tareas de
informacion, supervision y atencion del paciente a cargo de un agente sanitario o de un

voluntario capacitado al efecto. Sin ese apoyo, el cumplimiento terapéutico puede ser dificil,
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lo que propiciaria la propagacion de la enfermedad. La gran mayoria de los casos tienen cura,
siempre que se disponga de los medicamentos necesarios y que estos se tomen correctamente.
Se calcula que entre 2000 y 2015 se salvaron unos 49 millones de vidas gracias al

diagnostico y el tratamiento de la tuberculosis (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

El tratamiento farmacologico de la Tuberculosis sensible a las drogas considera dos

fases, ambas supervisadas:

2.3.2.1. Primera Fase. O también llamada de induccion o bactericida, de
administracion diaria, sirve para reducir rapidamente la poblacion bacilar de crecimiento y
multiplicacion répida (lograndose destruir al 90% de la poblacion bacteriana en los primeros
10 dias) y para prevenir la resistencia y con ello el fracaso al tratamiento.

2.3.2.2. Segunda Fase. También llamada de mantenimiento o esterilizante, de
administracion intermitente. En este momento la poblacidon bacteriana se multiplica 1 vez por
semana o menos frecuentemente, de manera que ya no requiere tratamiento diario. Incluye
menor nimero de medicamentos, suficientes para conseguir la eliminacion de los bacilos
persistentes y evitar asi las recaidas.

2.3.2.3. Medicamentos antituberculosos de primera linea. Se utilizan en pacientes
nuevos, recaidas y abandonos recuperados, son altamente eficaces y de buena tolerancia para
el paciente. Entre estos se encuentran la Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida, Etambutol y

las Estreptomicinas, que en su mayoria afectan al metabolismo hepético y renal.
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Tabla 1

Medicamentos antituberculosos de primera linea

Actividad Contra

Medicamento Mycobacterium Absorcion Metabolismo Excrecion
tuberculosis
sy Mayor parte
Rifampicina Bactericida con poder Absorcion i en heces. 20-
* o retardada por Hepatico o
(R) esterilizante . 30% por
alimentos ix
rifion
Isoniazida Altamente Mejor  absorcion Hepatico Renal
(H)* bactericida en ayunas p
Efecto de
Pirazinamida  Bactericida en medio alimentos en 11 atico 70% por
(Z)* acido biodisponibilidad p rinon
es minimo.
Bacteriostatico Efecto de
Etambutol (probablemente alimentos en Renal y 80% por
(E)* bactericida a altas biodisponibilidad  hepatico rifion
dosis) es minimo
Distribucion ~ 50-60% por
.. Bactericida en amplia en rindn y
Estreptomicina .y .. -
(S)* poblacion Parenteral tejidos y pequeiia
extracelular liquidos cantidad por

corporales

bilis

2.3.2.4. Medicamentos antituberculosos de segunda linea. Los medicamentos de

segunda linea se utilizan en pacientes con tuberculosis resistente a antibidticos. Estos farmacos
suelen tener efectos mas toxicos, y su accion terapéutica requiere de uso prolongado para
alcanzar la curacion. En el caso de multidrogorresistencia se recomienda de al menos 18 meses

de tratamiento.
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Tabla 2

Medicamentos antituberculosos de segunda linea

Actividad
Medicamento Contra Absorcion Metabolismo Excrecion
TBC

Kanamicina Bactericida  Parenteral Distribuciéon  Renal
(Km) amplia en
Amikacina (Am) tejidos y
Capreomicina liquidos
(Cm) corporales
Estreptomicina
(S)
Levofloxacino Bactericida ~ Administrar 2 horas Renal Renal
(Lfx) a después en caso de haber

ingerido alimentos lacteos,

antiacidos, u otra

medicacion  conteniendo

Fe, Mg, Ca, Zn, vitaminas,

didanosido, sucralfato.
Moxifloxacino Altamente  Su absorcion es casi total Hepatico Bilis y
(Mfx) a Bactericida  tras la administracion oral y Renal

no se ve afectada por la

ingesta de  alimentos

incluidos lacteos.
Ciprofloxacino Bactericida  Efecto de alimentos en Hepatico 80% Renal
(Cx) biodisponibilidad es

minimo. Sin embargo su

absorcion se reduce en

presencia de alimentos con

alto contenido de calcio y

otros iones.
Ethionamida (Eto) Débilmente = Absorcion enteral Hepatico Renal

bactericida

Acido paramino Bacteriostdit 60-65% absorcion oral Hepatico Renal

salicilico (PAS) ica

Cicloserina (Cs) Bacteriostat  Oral. Muy Dbuena Renal
ica penetracion
en el Sistema
Nervioso

Central
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Clofazimine (Cf) Bacteriosta

a

Amoxicilina/acid
0 clavulanico

(Amx/Clv)

Claritromicina

(Clr)

Etambutol (E) *

Imipenem/cilastin

a (Imp/Cln)

Isoniacida (a dosis

altas) (H)

Linezolid (LZD) a

Meropenem (Mp)

Pirazinamida (Z)*

tico

Bactericida
invitro

Probable
bacteriostati
co efecto de
sinergia con
E

Bacteriostat
ico,probable
bactericida

a dosis altas

Bactericida
nvitro

Bactericida
potente en
cepas
sensibles

Bactericida
en cepas
MDR/XDR

Bactericida
nvitro

Bactericida
intracelular

45 al 62% de la dosis oral

Gastrica y enteral

Gastrica, leve alteracion
con los alimentos

Gastrica no afectado por
alimentos

Parenteral

Gastrico y enteral

Enteral y parenteral casi

completa

Parenteral completa

Enteral y gastrico

Hepatico

Hepatico

Hepatico

Hepatico

Hepatico

Hepatico

Hepatico

Hepatico

Hepatico

Renal

Renal

Hepatica

Renal

Renal

Hepatico

Hepatico y
renal

Hepatico y
renal

Hepatico y
renal
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2.4. No adherencia al tratamiento

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la no-adherencia al tratamiento
como el incumplimiento del mismo; es decir, no tomar la medicacion de acuerdo con la
dosificacion del programa prescrito; y la continuidad de tomar la medicacion a lo largo del
tiempo. En los paises desarrollados, solo el 50% de los pacientes cronicos cumplen con su
tratamiento; cifras que inclusive se incrementan al referirnos a determinadas patologias con
una alta incidencia.

La no-adherencia al tratamiento se ha situado como un problema de salud publica vy,
como subraya la OMS, las intervenciones para eliminar las barreras a la adherencia terapéutica
deben convertirse en un componente central de los esfuerzos para mejorar la salud de la

poblacion y para lo cual se precisa un enfoque multidisciplinar. (Castro-Barrero et al., 2009)

2.4.1. Factores asociados a la no adherencia

La no-adherencia terapéutica es un fendmeno multidimensional determinado por la
accion de factores, denominados “dimensiones” de los cuales, los relacionados con el paciente,
solo son un determinante. La creencia comun de que los pacientes se encargan exclusivamente
de tomar su tratamiento es desorientadora y, con menor frecuencia, refleja una concepcion
erronea sobre como otros factores afectan el comportamiento de la gente y la capacidad de no
adherirse a su tratamiento.
A continuacidn, se mencionan brevemente cinco dimensiones:

2.4.1.1. Factores socioecondmicos. Si bien no se ha detectado sistematicamente que el
nivel socioecondémico sea un factor predictivo independiente de la adherencia, en los paises en
desarrollo el nivel socioecondmico bajo puede poner a los pacientes en la posicion de tener que
elegir entre prioridades en competencia. Tales prioridades incluyen con frecuencia las
exigencias para dirigir los limitados recursos disponibles para satisfacer las necesidades de

otros miembros de la familia, como de los hijos o de los padres que los cuidan.
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Algunos factores a los que se les atribuye un efecto considerable sobre la no adherencia
son: el estado socioecondmico deficiente, la pobreza, el analfabetismo, el bajo nivel educativo,
el desempleo, la falta de redes de apoyo social efectivos, las condiciones de vida inestables, la
lejania del centro de tratamiento, el costo elevado del transporte, el alto costo de la medicacion,
las situaciones ambientales cambiantes, la cultura la disfuncion familiar y las creencias
populares acerca de la enfermedad y el tratamiento.

2.4.1.2. Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria. Se
ha realizado relativamente poca investigacion sobre los efectos de los factores relacionados con
el equipo el sistema de asistencia sanitaria; asi, una buena relacion proveedor-paciente puede
mejorar la adherencia terapéutica, sin embargo, hay muchos factores que ejercen un efecto
negativo: como son: servicios de salud poco desarrollados con reembolso inadecuado o
inexistente de los planes de seguro de salud, sistemas deficientes de distribucion de
medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el control de
las enfermedades cronicas, proveedores de asistencia sanitaria recargados de trabajo, falta de
incentivos y retroalimentacion sobre el desempefio, consultas cortas, poca capacidad del
sistema para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento, incapacidad para establecer el
apoyo de la comunidad y la capacidad de autocuidado, falta de conocimiento sobre la no-
adherencia y las intervenciones efectivas para mejorarla.

2.4.1.3. Factores relacionados con la enfermedad. Constituyen exigencias
particulares relacionadas con la enfermedad que enfrenta el paciente. Algunos determinantes
poderosos de la no adherencia terapéutica son los relacionados con la gravedad de los sintomas,
el grado de la discapacidad (fisica, psicoldgica, social y vocacional), la velocidad de
progresion, la gravedad de la enfermedad y la disponibilidad de tratamientos efectivos. Su
repercusion depende de cuanto influyen la percepcion de riesgo de los pacientes, la importancia

que le dan al tratamiento de seguimiento y la prioridad asignada a la no adherencia terapéutica.
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2.4.1.4. Factores relacionados con el tratamiento. Los mas notables, son los
relacionados con la complejidad del régimen médico, la duracion del tratamiento, los fracasos
de tratamientos anteriores, los cambios frecuentes en el tratamiento, la inminencia de los
efectos beneficiosos, los efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo médico para tratarlos.
Las caracteristicas Unicas de las enfermedades y los tratamientos no son mas importantes que
los factores comunes que afectan la no adherencia terapéutica, sino que, modifican su
influencia. Las intervenciones de adherencia deben adaptarse a las necesidades del paciente
para lograr una repercusion maxima.

2.4.1.5. Factores relacionados con el paciente. Representan los recursos, el
conocimiento, las actitudes, las creencias, las percepciones y las expectativas del paciente. El
conocimiento y las creencias del paciente acerca de su enfermedad, la motivacion para tratarla,
la confianza en su capacidad para involucrarse en comportamientos terapéuticos de la
enfermedad, las expectativas con respecto al resultado del tratamiento y las consecuencias de
la no adherencia deficiente, interactian de un modo todavia no plenamente comprendido para
influir sobre el comportamiento de adherencia.

Acrecentar la motivacion intrinseca de un paciente mediante el aumento de la
importancia percibida de la adherencia y fortalecer la confianza mediante la construccion de
aptitudes de autocuidado, son metas del tratamiento comportamental que deben abordarse

concurrentemente con las biomédicas si se busca mejorar la adherencia general.

2.5. Marco conceptual
2.5.1. Tuberculosis
Es una enfermedad infecciosa que suele afectar a los pulmones y es causada por una

bacteria (Mycobacterium tuberculosis).
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2.5.2. Multidrogoresistencia
Llamado también farmacorresistente, se define como la infeccion por M. tuberculosis

resistente a los farmacos de primera linea: Isoniacida (INH) y Rifampicina (RIF).

2.5.3. Habitos nocivos
Un cambio en las funciones fisioldgicas o en la estructura de las células que puede
provocar enfermedades o problemas de salud. (Sedentarismo, el tabaquismo, el alcohol y la

mala alimentacion).

2.5.4. Adherencia al tratamiento
Cumplimiento del tratamiento; es decir, tomar la medicacion de acuerdo con la
dosificacion del programa prescrito; y la persistencia, tomar la medicacion a lo largo del

tiempo.
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III. METODO

3.1. Tipo de Investigacion

El estudio fue ejecutado bajo el enfoque cuantitativo debido a que usa la recoleccion de
datos para probar hipotesis, con base en la mediciéon numérica y el analisis estadistico, para
establecer patrones de comportamiento y probar teorias. Es de alcance descriptivo analitico
debido a que los estudios descriptivos —por lo general— son la base de las investigaciones
correlacionales, las cuales a su vez proporcionan informacion para llevar a cabo estudios
explicativos que generan un sentido de entendimiento y son altamente estructurados. Las
investigaciones que se realizan en un campo de conocimiento especifico pueden incluir
diferentes alcances en las distintas etapas de su desarrollo. Con disefio no experimental de casos
y controles, es decir, se trata de estudios donde no hacemos variar en forma intencional las
variables independientes para ver su efecto sobre otras variables. Lo que hacemos en la
investigacion no experimental es observar fenomenos tal como se dan en su contexto natural,

para posteriormente analizarlos. (Hernandez et al, 2014)

3.2. Poblacién y muestra

Poblaciéon: Todos los pacientes con diagndsticos de TBC que acuden al Centro de
Salud “Brefia”. Que iniciaron su tratamiento en el esquema I (tratamiento de 6 meses) en el
mes de enero del afio 2017.

Muestra: El nimero necesario de las personas que participaron en el estudio, serd
determinado mediante un planteamiento bilateral para los estudios que asumen disefio de casos

y controles, dicho calculo se hard mediante la férmula:

2
|2, T DPA—P) + Zip/epT—PD + P2 A= P2)|

n
c(p1—p2)?

Calculo del tamaifio muestral minimo necesario para detectar un odds ratio
significativamente diferente de 1
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Frecuencia de exposicion entre los casos 0.61

Frecuencia de exposicion entre los controles 0.35 pl 0.61
Odds ratio a detectar 4.00 p2 0.35
Nivel de seguridad 0.95 OR 4.00
Potencia 0.80

Niimero de controles por caso 2

TAMANO MUESTRAL MINIMO Casos: 44 Controles: 88

Donde p = PitPe y los valores Z 1_§y Zy_gson valores que se obtienen de la distribucion

normal estandar en funcion de la seguridad y el poder elegidos para el estudio.

Criterios de Inclusion para los Casos
e Usuarios que han abandonado el tratamiento de TBC.

e Usuarios que deseen participar voluntariamente.

Criterios de Inclusion para los Controles
e Usuario que han culminado o continuan llevando la parte final del tratamiento de TBC.

e Usuarios cuya participacion en el estudio es voluntaria.

Criterios de Exclusion para los Casos
® Que tenga problemas mentales que limite la informacion.

e Usuarios que tenga alguna enfermedad terminal diferente a las complicaciones del TBC.

Criterios de Exclusion para los Controles

® Que tenga problemas mentales que limite la informacion.
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FACTOR INDICADOR DEFINICION CATEGORIZACIO.N ESTADISTICO
Grupo Medida
Condicion bioldgica que diferencia a los usuarios segun su | Hombre .
Sexo . : Nominal
género. Mujer
. Zona de la cual estd ubicada la vivienda del usuario, ya sea Urbana .
Zona de procedencia Nominal
rural o urbana. Rural
) . o ) Basicos
= Nivel de estudio Nivel de educacion académica alcanzado por el usuario " Ordinal
g Téc./Sup.
% Ingreso econémico Monto en dinero que percibe el usuario al mes, medido a | <S/. 850 . Odd Ratios
2 . L . . Ordinal
o mensual través del limite de ingreso minimo. >S/. 850 Chi cuadrado
S
2 Condicion laboral Condicion laboral e la que se encuentra el usuario que se | Si .
< . . ) . . Ordinal
(ausencia de trabajo) caracteriza por ausencia de actividad laboral. No
Auser.1c1a de apoyo Apoyo emocional de una pareja sentimental del usuario para St .
emocional de una : . Nominal
. continuar con el tratamiento. No
pareja
Lejania entre el ) . . . . Si .
. Distancia extensa entre la vivienda del usuario y el hospital. Nominal
hospital y su casa No
Si
2 Habito de fumar Habito constante de fumar mas de 2 cigarrillos al dia. N Nominal
> 0
5 <
i .
i Habito de beber alcohol | Habito prolongado y constante de beber alcohol. Nominal Ofld Ratios
) No Chi cuadrado
2 -
= Consumo de drogas Hébito constante de consumir drogas ilicitas, como | Si .
= e . Nominal
ilicitas marihuana, pasta, etc. No
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FACTOR INDICADOR DEFINICION C‘éffp?)omz‘ggi?(ﬁ ESTADISTICO
T . . . No
3 Mejoria durante el Percepcion del usuario respecto a la mejoria durante el Nominal
= ,g tratamiento tratamiento de TBC. S
= i
= E Odd Ratios
\a & Si Chi cuadrado
= . L. i
% & Asintomatico Percepcion del usuario de asintomatologia de la enfermedad .
= durante el . Nominal
Z . durante el tratamiento.
= tratamiento No
. . Incomodidad y disconformidad con el trato que recibe el usuario | Si
Disconformidad con . . .
el trato del personal por parte del personal del hospital donde se atiende la Nominal
enfermedad del TBC. No
Dlsconf(?rmldad oM 1 Incomodidad y disconformidad con el horario programado para St .
el horario de . . Nominal
. la cita de tratamiento de la enfermedad.
Fg tratamiento No
=
175 . . ,
= DIS.C onformidad con Incomodidad y disconformidad con el tiempo que espera el Si . Odd Ratios
e el tiempo de espera . . Nominal .
S . usuario para ser atendido. Chi cuadrado
t_; para la atencion No
e
=%
& . . ,
Dlsconfo'r’mldad oM | Incomodidad y disconformidad con el tiempo de duracion de St .
la duracion del h Nominal
. todo el tratamiento del TBC.
tratamiento No
Exceso de Consideracion excesiva por parte del usuario sobre la cantidad Si .
” X s . Nominal
medicamentos de medicamentos que recibe para el tratamiento de TBC. No




Figura 1

Grdfica de variables

3.4. Instrumentos

Como instrumento se empled un documento ad hoc el cual consta de: 4 factores. Dentro
del primer factor “Personales” se considerd 8 predictores (Sexo, Zona de procedencia, Nivel
de estudio, Ingreso econémico mensual, Ausencia de empleo, Ninguna o poca identificacion
con la religion, Ausencia de apoyo emocional de una pareja, Vivienda lejos del hospital); En
el segundo factor “Hébitos nocivos” se considero tres predictores (Héabito de fumar, Habito de
beber alcohol, Consumo de drogas ilicitas); en el tercer factor “Fisiologia durante el

tratamiento” se considerd dos predictores (No mejoria durante el tratamiento, Asintomatico
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durante el tratamiento); finalmente, en el cuarto y ultimo factor “Servicio de Salud” se
considerd cinco predictores (Disconformidad con el trato del personal, Disconformidad con el
horario de tratamiento, Disconformidad con el tiempo de espera para la atencion,

Disconformidad con la duracion del tratamiento, Exceso de medicamentos). Ver anexo B.

3.4.1. Validez.

La validez fue determinada a través del criterio de jueces, siendo sus observaciones

favorables para demostrar la evidencia de validez de contenido del instrumento. Ver anexo B.

Tabla 3

Relacion de jueces que validaron el instrumento

Nombre Grado Resultado
1 IPARRAGUIRRE FLORES, Neida Rosario  Magister Aplicable
2 CHIA GONZALES, Katty Lisbeth Magister Aplicable
3 HERRERA CALDERON, Oscar Magister Aplicable

3.4.2. Fiabilidad

La fiabilidad fue determinada a través de las observaciones y registro del mismo dato
por dos profesionales diferentes de la misma especialidad. Cuyos registros fueron
correlacionados obteniéndose una valoracion de 0,899** la cual demuestra que la informacion

recogida es fiable. Ver anexo C.
3.5. Procedimientos

El estudio se desarrolld en base al enfoque cuantitativo, el cual sigue diez fases de
desarrollo; las primeras siete fases pertenecieron al procedimiento empleado en el proyecto de

investigacion; estas se explicaran a continuacion:
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La primera fase inicio con el desarrollo de la idea de investigacion, nacida de la
observacion de un problema especifico, le siguio el planteamiento del problema y la revision
de la literatura existente a fin de conocer las bases tedricas respecto a las variables
investigadas; a esto se le sumo la identificacion del alcance del estudio, siendo en este caso
causal; se procedid al planteamiento de las hipotesis, disenadas para dar respuestas tentativas
al problema de investigacion; al finalizar estos puntos, se dio paso a la identificacion del disefio
de estudio, en este caso, disefio no experimental de casos y controles de corte transversal que

sirvid para definir la poblacion y muestra de estudio.

Luego de realizar lo antes mencionado se dard paso a la octava fase que perteneci6 a la
ejecucion del proyecto previa aprobacion de los revisores, esta fase inicio con la recoleccion
de los datos mediante un documento Ad Hoc, disefiado para la investigacion; al concluir esta,
se procederd al procesamiento de datos mediante procedimientos matematico-estadisticos a fin
de atender a cada uno de los objetivos planeados; finalmente, la décima fase correspondio a la
elaboracion del reporte de los resultados obtenidos a través de tablas académicas con sus

respectivas interpretaciones.

Por otro lado, parte del método cientifico, consto de la recopilacion, procesamiento y
obtencion de los principales resultados, que se contrastaron con los hallazgos de investigadores
cuyos estudios previos sirvieron para sustentar la variable central de la investigacion, asi como
a cada uno de los predictores y factores que se contemplaron en el presente estudio, finalizando

con la extraccion de conclusiones y la presentacion de las recomendaciones pertinentes.

3.6. Analisis de datos

Los andlisis de datos empleados en el presente estudio estuvieron en funcion al
problema de investigacion, alcance y disefio del estudio; los cuales, al estar basados en un

estudio de casos y controles, tenian como finalidad central la determinacion de si un predictor
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representa o no riesgo significativo para la no adherencia al tratamiento de tuberculosis; por lo
tanto, la distribucion del total de personas que presenten o no tuberculosis y segin se
encuentren expuestas o no a cada predictor, fueron presentadas en una tabla de dos por dos,

mostrando a los casos expuestos y no expuestos y, a los controles expuestos y no expuestos.

Por lo descrito, se pretendid determinar si la presencia de tuberculosis depende o no de
la presencia o ausencia de un determinado predictor; para esto, se empled la prueba Chi

cuadrado para independencia de variables cuya férmula es la siguiente:

n
Xz . Z (fO — f 6‘)2 e fo = Es la frecuencia observada
f e e fe =Es la frecuencia esperada
i=1

Calculando el valor del chi cuadrado, se hallara los grados libertad, restando la unidad
al nimero de columnas y multiplicando dicho valor por el nimero de filas menos la unidad
(g.1.= Numero de columnas — 1 x Numero de filas — 1) el cual, dio como resultado la unidad
(tratindose de una tabla de dos por dos); luego se aplico la regla de decision para determinar
el valor de probabilidad el cual, si es menor e igual a 0.05, determinard la existencia de

dependencia de variables.

Luego, con el fin de determinar la existencia de riesgo significativo para tuberculosis
segun la exposicidon a un determinado predictor, se recurrié a la medida del Odds Ratio (OR),

que se calcula de la siguiente manera:
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Tabla 4

Determinacion del Odds Ratio mediante los casos expuesto y no expuestos

Casos (Si) Controles (NO)
Expuestos a b a+b
No expuestos c d c+d
atc b+d
d

Como ultimo procedimiento, se calculd los limites del intervalo de confianza a través

de la siguiente formula:

111 1
+1.96x /—+—+—+—
1C=0R><e( “bca)

Tabla 5

Clasificacion del Tipo de asociacion segiin el valor OR y el intervalo de confianza

Intervalo de confianza

Valor OR Inferior Superior Tipo de asociacion
=1 No asociacion
>1 >1 >1 Significativo (RIESGO)
<1 <1 <1 Significativo (PROTECTOR)
> 1 <1 >1 No significativa
<1 >1 <1 No significativa

3.7. Consideraciones éticas
La investigacion se desarrolld respetando los parametros normativos que exige los
lineamientos legales, tanto civiles como académicos, siendo los aspectos mas importantes la

documentacion administrativa tanto a la universidad como a centro en el cual se recopild
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informacion; asi mismo, se respetd el consentimiento informado empleado para la respectiva
recopilacion de los datos. Ademas, el estudio se rigié segun las normas técnicas propuestas por
el ministerio de salud (MINSA) para la prevencion, promocidn, tratamiento y pronostico de
tuberculosis, disminuyendo asi la progresiva incidencia y mortalidad a causa de esta
enfermedad; ademas de las repercusiones econémicas. Otro punto a tomar en cuenta es que el
estudio tomo en cuenta una postura de responsabilidad social y medio ambiente, empleando,

en la medida de lo posible, material reciclado y biodegradable.
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IV. RESULTADOS
Después de recopilar la informacién mediante el documento disefiado para dicho fin,
los datos fueron procesados estadisticamente con el propdsito de obtener los principales
resultados que atendieron a cada uno de los objetivos planteados en la presente investigacion.
Tabla 6
Determinacion de los predictores de riesgo para abandono de tratamiento de TBC, derivado

de los factores personales.

Abandono de
Factores personales tratamiento Prueba
Si No
Edad en afios <25 f 12 38
o -1,1 ,8 .
2640 £ 7 32 X _gﬁ’zozl
it -1,7 1,2 =
>41 25 18 p=0.000
t 2,8 -2,0
Sexo Hombre 29 31 p=0.000
Mujer 15 57 OR: 3,555/ 1C (1,660 - 7,613)
Zona de procedencia Rural 11 8 p=0,014
Urbana 33 80 OR:2,364 / 1C (1.138-4.908)
Nivel de estudio Bésico 34 52 p=0,125
Téc. /Sup. 10 36 OR: 1,846 / IC (,840 - 4,059)
Ingreso econémico <S/.950 32 48 p= 0,044
mensual >S/. 950 12 40 OR: 2,222 /1IC (1,014 - 4,872)
Condicion laboral Si 30 44 p= 0,047
No 14 44 OR: 2,143 / IC (1,003 - 4,580)
Apoyo emocional — No 34 52 p= 0,039
i i OR: 2,354 /1IC (1 - 2
Pareja o pariente S 10 36 ,354/1C (1,033 - 5,362)
cercano
Lejania del hospital - Si 12 8 p= 0,006
Casa No 32 80 OR: 3,750/ IC (1,402 - 10,032)
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Nota. Los resultados del andlisis de determinacion de los predictores de riesgo para el abandono

de tratamiento de TBC, derivado de los factores personales.

Respecto al predictor “edad en afios” se emple6 sélo la prueba chi cuadrado puesto que
se tratd de una variable de mas de dos categorias. La valoracion de probabilidad indicéd que el
abandono al tratamiento de TBC depende de manera significativa de la edad de los pacientes
(p=0.000), donde los residuos tipificados muestran que las personas mayores de 41 afios son
mas propensas al abandono del tratamiento de tuberculosis; mientras los menores de 40 afos
no. Asimismo, las valoraciones de probabilidad de la prueba chi cuadrado mostraron que el
abandono del tratamiento de TBC, dependen de manera significativa del sexo, la zona de
procedencia, ingreso econdmico mensual, condicidon laboral, apoyo emocional de pareja y la

lejania del hospital a casa (p<0,05) y es independiente del nivel de estudio, siendo (p<0,125).

Los resultados del Odds Ratio, senala la existencia de riesgo significativo para
abandono del tratamiento, en todos los predictores de dependencia significativa; asi, el riesgo
que un paciente abandone el tratamiento de TBC es cuatro veces mas en cuando el paciente es
hombre [OR: 3.555 IC (1.660-7.613)], 2 veces mas so procede de una zona rural [OR: 2.364
IC (1.138-4.908)], 2 veces mas cuando tiene ingresos mensuales menores a S/. 950 [OR: 2,222
IC (1,014 - 4,872)], 2 veces mas cuando tiene empleo [OR: 2,143 IC (1,003 - 4,580)], 2 veces
mas cuando no cuenta con apoyo emocional de su pareja [OR: 2,354 IC (1,033 - 5,362)] y 4

veces mds cuando su vivienda se encuentra lejos del hospital [OR: 3,750 IC (1,402 - 10,032)].
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Determinacion de los predictores de riesgo para abandono de tratamiento de TBC, derivado

de los hdbitos nocivos.

Abandono de
Factor .
iy e . tratamiento Prueba
Habitos Nocivos -
Si No
Habito de fumar Si 24 21 p=0.000
No 20 67 OR: 3,829 /IC (1,773 - 8,266)
Habito de beber Si 10 6 p=0,014
alcohol No 34 82 OR: 4,020/ 1IC (1,354 - 11,934)
Consumo de drogas Si 5 2 p= 0,028
ilicitas No 39 86 OR: 5,513 /1IC (1,024 - 29,666)

Nota. Los resultados de probabilidad de la prueba chi cuadrado presentados en la tabla 2,

muestran que el abandono al tratamiento de TBC, dependen de manera significativa de todos

los predictores pertenecientes al factor hdbitos nocivos (p<0,05).

La evaluacién de los resultados del Odds Ratio, mostré la existencia de riesgo

significativo para abandono de tratamiento de TBC en todos los predictores que representaron

dependencia significativa. Asi, el riesgo para que un paciente abandone el tratamiento de

tuberculosis es de 4 veces mas si es fumador [OR: 3,829 IC (1,773 - 8,266)], 4 veces mas si

tiene habito de beber alcohol [OR: 4,020 IC (1,354 - 11,934)] y 6 veces mas cuando es

consumidor de drogas ilicitas [OR: 5,513 IC (1,024 - 29,666)].
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Tabla 8

Determinacion de los predictores de riesgo para abandono de tratamiento de TBC, derivado

del factor fisiologico.

Abandono de
Factores fisiolégicos tratamiento Prueba
Si No
Mejoria durante el No 20 16 p=0.001
tratamiento Si 24 72 OR: 3,750/ IC (1,679 - 8,375)
Asintomatico durante el Si 21 25 p=0,028
tratamiento No 23 63 OR: 2,301 /IC (1,085 - 4,878)

Nota. Las valoraciones de probabilidad de la prueba chi cuadrado presentadas en la tabla 3
sefialan que el abandono de tratamiento de TBC depende de manera significativa de los dos
predictores del Factor fisiologico (p<0.05); ademads, las valoraciones del Odds Ratio, indican
la existencia de riesgo significativo para que los pacientes expuestos a los predictores
estudiados, abandonen el tratamiento de TBC. Asi el riesgo es 4 veces mas cuando no ha
sentido mejora durante el tratamiento [OR: 3,750 IC (1,679 - 8,375)] y 2 veces mas cuando el

paciente fue asintomatico durante el tratamiento [OR: 2,301 IC (1,085 - 4,878)].
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Determinacion de los predictores de riesgo para abandono de tratamiento de TBC, derivado

del factor servicio de salud.

Fact Abandono de
actores :
trat t
Servicios de salud Pt Prueba
Si No

Disconformidad Si 34 41 p= 0,001
con el trato del personal [4vcs] No 10 47 OR: 3,898 /IC (1,716 - 8,850)
Disconformidad con Si 17 18 p= 0,026
el horario de tratamiento No 27 70 OR: 2,449 / IC( 1,103 - 5,438)
Disconformidad con el tiempo de Si 9 7 p=0,038
espera para la atencion No 35 81 OR: 2,976 / IC (1,026 - 8,626)
Disconformidad con la duraciéon Si 28 29 p= 0,001
del tratamiento No 16 59 OR: 3,560/ IC (1,668 - 7,599)
Exceso de medicamentos Si 38 44 p= 0,000

No 6 44 OR: 6,333 /1C (2,432 - 16,492)

Nota. Por ultimo, en la tabla 4 se puede apreciar que los valores de probabilidad sefialan que

los cuatro predictores del factor servicio de salud son de influencia significativa para el

abandono del tratamiento de tuberculosis (p<0.05). La evaluacion de riesgo, sefiala que dicho

riesgo es 2 veces mas cuando el paciente estd disconforme con el trato que recibe del personal

[OR: 3,898 IC (1,716 - 8,850)], 2 veces mas por el horario programado [OR: 2,449 IC (1,103

- 5,438)], 3 veces mas cuando el paciente estd disconforme con el tiempo de espera para su

atencion [OR: 2,976 IC (1,026 - 8,626)], 4 veces mas cuando no se encuentran conformes con

el tratamiento a seguir [OR: 3,560 IC (1,668 - 7,599)] y 6 veces mas cuando el paciente

considera excesiva la cantidad de medicamentos que recibe [OR: 6,333 IC (2,432 - 16,492)].



43

V. DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio se desarrolld en torno a la determinacion de los factores asociados a la no
adherencia al tratamiento de tuberculosis; la investigacion fue desarrollada en pacientes que
acuden al centro de Salud “Brefia”.

Como primera finalidad de la investigacion se planted identificar los predictores de
riesgo derivado de los factores personales como: sexo, zona de procedencia, nivel de estudios,
ingreso econdomico mensual, condicion laboral, apoyo emocional de la pareja, Lejania entre el
hospital y su casa.

El resultado obtenido en la presente investigacion, en relacion a la edad de los pacientes,
muestra que la no adherencia al tratamiento depende de manera significativa de la edad del
paciente. Los residuos tipificados sefialan que las personas que tienen mas de 40 afios tienden
a abandonar maés el tratamiento de TBC comparadas con las de menor edad.

Los estudios realizados en el Perti por Andura (2016) se contradice con los hallazgos
del presente estudio puesto que no encuentra que la edad sea un predictor de riesgo significativo
para el abandono. Asimismo, los resultados del estudio de Araujo et al. (2015) realizado en
Iquitos, si bien no realiza un estudio de riesgo, tampoco encuentra una relacion significativa
entre la adherencia y la edad. En lima, los resultados de Dalens (2012), encontré que la mayor
frecuencia de abandono del tratamiento se da en personas que tienen de 21 a 40 afios de edad;
cabe mencionar que estos hallazgos son contradictorios a los resultados presente estudio.

Asimismo, las investigaciones realizadas en el extranjero, tales como los de Torres &
Herrera (2015) en Chile, encuentran que las mayores proporciones de abandono se da en el
grupo de edad que oscila desde los 15 hasta los 40 afios (més del 58%). En Colombia, los
hallazgos de Navarro et al. (2013), muestran similitudes con los del presente estudio dado que
sefalan que los pacientes que tienen de 45 a 54 afios de edad tienden a abandonar mas el

tratamiento comparado con los mas jovenes. En Espafia, los hallazgos de Gallardo et al. (2013),
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sefialan hallazgos similares a los nuestros dado que los pacientes que tiene de 15 a 37 afios de
edad tienden a abandonar 3 veces mads el tratamiento, mientras que los que tienen de 36 a 65
afios de edad, tienden a abandonar 11 veces mas el tratamiento (OR 11,3 [5,5-23,2]) y los que
tienen de 65 a mas anos de edad tienden a abandonar 6 veces mas el tratamiento de TBC. En
Ecuador, Gonzales (2012) encuentra que las mayores proporciones de abandono se da en
pacientes que tienen de 39 a mas afios de edad; tendencias similares a los del presente estudio.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion sefialan que la no adherencia al
tratamiento depende de manera significativa del sexo del paciente. Siendo los hombres quienes

abandonan cuatro veces mas el tratamiento de TBC comparados con las mujeres.

Investigaciones realizadas en el Peru, tales como la de Anduaga et al. (2017), sefiala
que el sexo del paciente no representa ser de riesgo significativo para el abandono del
tratamiento. Por otro lado, los autores cuyos resultados van en la misma tendencia a los
nuestros, son Araujo et al. (2014) dado que encuentra que la no adherencia se encuentra
significativamente asociada a los varones comparados con las mujeres (X*=4.831 gl=1
p=0.028); del mismo modo se encuentran los hallazgos de Dalens (2012), quien encuentra que
casi la totalidad de personas que abandonaron el tratamiento fueron hombres (94.6%); Dante
et al. (2011) menciona que el abandono al tratamiento se da 2 veces mas si el paciente es

hombre (OR=1,62; IC: 1,07-2,44).

Del mismo modo, estudios internacionales con los resultados similares a los del
presente estudio son los de Torres & Herrera (2015) quien muestra que 4 de cada 5 pacientes
que abandonan el tratamiento de TBC son hombres; asimismo, en Colombia; Navarro et al.
(2013) senialan que el 65% de pacientes que abandonan el tratamiento son hombres. En
Ecuador, Montutaf & Sandoval (2012), encuentran tendencias similares a los de Torres &
Herrera (2015). En Espana; Rueda et al. (2012) indica que los hombres tienen 2 veces mas de

riesgo para el abandono (OR: 1,65 [1,04-2,60]; p=0,033). Por otro lado, las investigaciones
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cuyos resultados son contradictorios a los nuestros son los de Gallardo et al. (2013) en Espaiia,
puesto que no encuentra al sexo como un predictor de riesgo significativo para el abandono del

tratamiento (OR 1,3 [0,9-1,9]).

Los hallazgos en los resultados del presente estudio, muestran que la no adherencia al
tratamiento depende de manera significativa de la zona de procedencia del paciente; existiendo
2 veces mas de riesgo en aquellos pacientes que proceden de zona rural comparados con los

que proceden de zona urbana.

Estudios realizados en el Peru cuyos resultados tienen semejanza a los nuestros son los
de Araujo et al. (2014) en Iquitos, quien sefiala que la adherencia al tratamiento se asocia
notablemente con los pacientes procedentes de zona urbana, mientras que, si bien los pacientes
procedentes de zona rural no muestran una clara asociacion al abandono, si hay evidencia de

que existe una tendencia no significativa hacia dicho abandono de tratamiento.

Asimismo, un estudio realizado en Ecuador por Gonzales (2012) muestra que el
abandono del tratamiento se da de manera similar tanto en pacientes de procedencia rural
(55.4%) como urbana (46%); resultados que en primera percepcion se contradice con nuestros
hallazgos, no obstante, haria falta realizar un trabajo comparativo con los que no abandonan

para poder reafirmar dicha premisa.

Los resultados de la presente investigacion muestran que la no adherencia al tratamiento
es independiente a nivel de estudio que puedan tener los pacientes. Ademads, no se encontro
que, el hecho de que los pacientes no hayan alcanzado estudios superiores, no representa riesgo

significativo para que este abandone el tratamiento.

Estudios realizados en el Peru cuyos resultados son similares a los de la presente
investigacion son los de Anduaga et al. (2016) en Lima quienes indican que el riesgo para que

los pacientes abandonen el tratamiento de TBC es 23 veces mas si es que s6lo alcanzaron
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estudios de educacion basica inicial; Araujo et al. (2014) en Iquitos, sefialan que la mitad de
los pacientes que abandonaron el tratamiento solo alcanzaron estudios secundarios; Dalens
(2012) en Lima, encuentra que nueve de cada diez personas que abandonaron el tratamiento no

alcanzaron estudios superiores.

Ademas, investigaciones realizadas en el extranjero, como la Navarro et al. (2013) en
Colombia, muestran que la mitad de los pacientes que abandonaron el tratamiento tenian
estudios secundarios; lo que, a juzgar por la porcion mencionada por estos autores, la otra mitad
de los pacientes si tuvieron estudios técnicos o superiores; hallazgos que de alguin modo son
coherentes con los nuestros puesto que al tratarse de la mitad de personas que si abandonan el
tratamiento y la otra mitad no, entonces se puede inferir que no hay una diferencia — en este
caso — proporcional. Por otro lado, Montufar y Noboa (2013) en Ecuador, encuentran que la
totalidad de los pacientes que abandonaron el tratamiento, no alcanzaron estudios superiores,

asunto que de alguna manera es coherente con los hallazgos del presente estudio.

Los hallazgos en el presente estudio muestran que la no adherencia al tratamiento
depende de manera significativa del ingreso economico mensual que pueda tener el paciente.
Siendo el riesgo dos veces mas en aquellos que perciban un ingreso por debajo del salario

minimo comparados con los que tienen mayores ingresos.

Investigaciones realizadas en el Pert, tienen a mostrar hallazgos con semejanza con los
de la presente investigacion, tal como la de (Anduaga et al., 2016) en Lima, quienes sefialan
que el riesgo para que una persona abandone el tratamiento es de 4 veces mas si es que tiene
ingresos por debajo de los S/700.00 nuevos soles (OR= 3,74 1C: 1,34-10,47). Por otro lado,
(Dalens, 2012) en Lima, sefiala que el 85.6% de las personas que abandonaron el tratamiento
tienen ingresos familiares menores a S/750.00. (Culqui et al., 2012), si bien no toca

especificamente aspectos econdmicos en su estudio, sefiala que el riesgo para que un paciente
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abandone el tratamiento es 11 veces mas si es que su estatus econdémico se categoriza dentro
de los estandares de pobreza (OR=11,24; IC: 4-31,62). Por otro lado (Araujo et al., 2015) en
Iquitos sefiala que el abandono de tratamiento de TBC no depende de manera significativa del

ingreso econdmico; contradiciéndose de esta manera con los resultados del presente estudio.

Investigaciones realizadas en otros paises, tales como el de (Navarro et al., 2013); quien
senala que todos los pacientes que abandonaron el tratamiento de TBC si contaban con los
recursos economicos para adquirirlos; lo que hace suponer que el factor dinero no es
determinante para que una persona abandone o no el tratamiento; contexto que se contradice

con los resultados del presente estudio.

Los resultados del presente estudio sefialan que la no adherencia al tratamiento depende
de manera significativa de la condicion laboral en la que se encuentra los pacientes; existiendo
dos veces mas de riesgo para abandono de tratamiento en aquellos pacientes que se encuentran

laborando durante el tiempo que dura el tratamiento.

En Lima, (Arriola et al., 2011), encuentran que, del total de pacientes que abandonaron
el tratamiento de TBC, el 60% desempefiaba funciones laborales de manera eventual mientras
que, del total de pacientes que cumplian con el tratamiento, el 59.6% no laboraba; estos

resultados son coherentes con los resultados del presente estudio.

Estudios realizados en el extranjeros, tales como el de (Torres & Herrera, 2015) en
Chile, encuentra que uno de cada cinco pacientes que abandonan el tratamiento, es debido a
aspectos laborales, en un contexto social epidemiolédgico esta cifra es elevada, por lo que
coincide con lo que se encontrd en el presente estudio. (Navarro et al., 2013) en Colombia,
muestran que casi todos los pacientes que abandonaron el tratamiento de TBC, estaban ligados
a un determinado trabajo, bien sea independiente o por contrato permanente o temporal; asunto

que se asemeja a las tendencias halladas en la presente investigacion. Asi, los resultados de
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(Gonzalez, 2012) en Ecuador muestran proporciones similares entre los pacientes que si
llegaron a abandonar el tratamiento y los que no; hallazgos que se contradicen con los del

presente estudio.

Los resultados de la presente investigacion muestran que la no adherencia al tratamiento
depende de manera significativa del apoyo emocional que pueda recibir el paciente por parte
de su pareja o una persona cercana; existiendo 2 veces mas de riesgo para que el apaciente

abandone el tratamiento si es que no recibe apoyo emocional.

Investigaciones realizadas en el Peru, tales como el de (Arriola et al., 2011) en Lima,
indica que el riesgo para que una persona con tuberculosis abandone el tratamiento es de 3
veces mas si es que siente que recibe apoyo por parte de su familia; cabe mencionar que las

tendencias de estos resultados son coherentes a los hallazgos del presente estudio.

Un estudio realizado en Ecuador por (Gonzalez, 2012), seiala que cuatro de cada cinco
pacientes que abandonaron el tratamiento no reciben apoyo emocional por parte de su familia;

estos resultados muestran coherencia con los hallazgos del presente estudio.

Los resultados del presente estudio sefialan que la no adherencia al tratamiento de TBC
depende de manera significativa de la distancia que hay entre la residencia del paciente y del
hospital; existiendo 4 veces mas de riesgo de abandono de tratamiento en los pacientes que

consideran que su vivienda se encuentra lejos del centro de salud.

El segundo objetivo de la investigacion estuvo centrado en identificar los predictores

de riesgo derivado del factor habitos nocivos, tales como: fumar, beber alcohol, drogas ilicitas.

Los resultados hallados muestran que la no adherencia al tratamiento depende de
manera significativa del habito de fumar que tuvo el paciente; existiendo 4 veces mas de riesgo

de abandono de tratamiento si el paciente es fumador comparados con los que no.
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Investigaciones desarrolladas en nuestro medio, tales como el de (Anduaga et al., 2016)
en Lima, encuentra que el consumo de tabaco no representa riesgo significativo para que una
persona con TBC abandone el tratamiento; asimismo, (Dalens, 2012) encuentra resultados que
parecen indicar que el consumo de tabaco no influye notablemente para que una persona
abandone el tratamiento. Los resultados de estos dos autores son ampliamente diferentes y

contradictorios con los de la presente investigacion.

Los hallazgos del presente estudio muestran que la no adherencia al tratamiento de TBC
depende de manera significativa del habito de beber alcohol que tuvo el paciente; existiendo 4
veces mds de riesgo para que el paciente abandone el tratamiento si es que éste tiene habito de
beber alcohol, comparados con los que no tienen dicho héabito o no hacen abuso del consumo

de dicha sustancia.

Estudios realizados en el Pert, como el de (Anduaga et al., 2016) sefiala al alcoholismo
como un predictor que no es de riesgo significativo para el abandono del tratamiento de
tuberculosis; resultado que se contradice notablemente con los hallazgos del presente estudio.
No obstante, (Dalens, 2012) en Lima, encuentra que tres de cada cinco pacientes que consumen
alcohol tienen a abandonar el tratamiento; resultados cuya tendencia van en concordancia con

los hallazgos del presente estudio.

Por otra parte, investigaciones internacionales tales como el de (Torres & Herrera,
2015), muestra que cerca de la mitad de los pacientes que abandonan el tratamiento de TBC
tienden a presentar habitos de consumo de alcohol; situacion que se asemeja a lo encontrado
en la presente investigacion debido la proporcion considerable de abandono. Asimismo,
(Navarro et al., 2013) en Colombia, sefiala al habito de beber alcohol como un predictor que
esta estrechamente ligado para que una persona con TBC abandone el tratamiento puesto que

esto sucedid en la mitad de los pacientes que estudié. En Ecuador, (Montufar & Noboa, 2013),
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si bien, en sus conclusiones sefiala que se trata de que el consumo de alcohol es un predictor
de riesgo para el abandono, sélo el 10% de los pacientes que abandonaron el tratamiento tubo

este habito nocivo.

Los hallazgos del presente estudio muestran que la no adherencia al tratamiento
depende de manera significativa del consumo de drogas ilicitas que pudo consumir el paciente;
existiendo 6 veces mas de riesgo para el abandono del tratamiento si es que los pacientes

consumen este tipo de sustancias ilicitas.

Los resultados de (Anduaga et al., 2016) sefialan que el consumo de drogas no es un
predictor de riesgo significativo para que una persona con TBC abandone el tratamiento.
Asimismo, (Dalens, 2012) en Lima, sefiala que uno de tres pacientes que tienen tuberculosis,
abandonan el tratamiento debido a que consumen drogas. A juzgar por los hallazgos de estos
dos autores, difieren notablemente con los resultados del presente estudio. Por el contrario, en
Lima, (Culqui et al., 2012), sefiala que el riesgo para que un paciente abandone el tratamiento

es 4 veces mas en aquellos que consumen drogas recreativas (OR=3,74; IC: 1,25-11,14).

Del mismo modo, en Chile, (Torres & Herrera, 2015) sefiala que uno de cada tres
pacientes que abandonan el tratamiento consumen drogas; estos resultados no proceden de un
analisis propio de un estudio epidemiologicos mas si de un estudio descriptivo, por lo que no
se puede extrapolar a una conclusion de determinacion de riesgo, no obstante, desde una
perspectiva empirica y, tratandose de personas, el 30% de personas que abandonan el
tratamiento es una proporcidn considerable por lo que se puede sefialar relativa coherencia con
los resultados del presente estudio. En Colombia, (Navarro et al., 2013), también realizé un
estudio de compilaciéon en el que menciona informacion descriptiva donde indica que tres de
cada cinco pacientes que abandonan el tratamiento de TBC son consumidores de sustancias

psicoactivas. Una proporcion similar es hallada por (Montufar & Noboa, 2013) en Ecuador ya
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que mencionan que el 57% de los pacientes que abandonaron el tratamiento eran consumidores
de drogas.

La tercera finalidad de la investigacion estuvo orientada a identificar los predictores de
riesgo derivado de los factores fisioldgicos durante el tratamiento, tales como: mejoria durante

el tratamiento y sintomatologia.

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran que la no adherencia al
tratamiento depende de manera significativa de la mejoria por parte de los pacientes durante la
etapa de tratamiento; existiendo 4 veces mas de riesgo para que ocurra el abandono si el

paciente no percibe mejoras.

Los resultados del presente estudio muestran que la no adherencia al tratamiento
depende de manera significativa de los sintomas que pueda percibir los pacientes durante el
tratamiento; existiendo 2 veces mas de riesgo en aquellos que se muestran asintomaticos

durante el tratamiento comparados con los si se perciben sintomas propios de la enfermedad.

Un estudio realizado en nuestro pais por (Dalens, 2012) en Lima, menciona que los
pacientes con TBC que abandonaron su tratamiento, experimentaron rasgos como Sarpullidos
7,4% vomitos 30,2%; de lo que se desprende que, en lineas generales uno de cada cinco
pacientes abandona el tratamiento debido a que durante el tratamiento experimentan sintomas

o rasgos que le incomodan.

Por ultimo, el cuarto objetivo especifico de la investigacion estd centrada en identificar
los predictores de riesgo derivado del factor servicio de salud, tales como: disconformidad con
el trato del personal, disconformidad con el horario de tratamiento, disconformidad con el
tiempo de espera para la atencion, disconformidad con la duracion del tratamiento vy,

percepcion de exceso de medicamentos.
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Los resultados obtenidos en la presente investigacion muestran que la no adherencia al
tratamiento de TBC depende de manera significativa de ala disconformidad que percibe el
paciente respecto al trato que recibe del personal hospitalario; existiendo 4 veces mas de riesgo
para que el paciente abandone el tratamiento para los que no se sienten conformes con el trato

del personal.

Un estudio realizado en el Pera por (Dalens, 2012) en Lima, sefiala que casi la totalidad
de los pacientes que abandonaron el tratamiento de TBC sefialé no haber recibido malos tratos
por parte del personal; por lo que se puede inferir que la presuncion de una insatisfaccion con
el trato del personal no influye para que un paciente abandone el tratamiento; situacion
contradictoria con los hallazgos del presente estudio. No obstante, haciendo uso del juicio
personal y aferrandonos a la légica de nuestros resultados, el trato interpersonal que pueda
tener el personal de salud con los pacientes, no solo determina la eficacia de un determinado

tratamiento sino también la continuidad de los pacientes con el mismo.

Los hallazgos para la presente investigacion muestran que la no adherencia al
tratamiento de TBC depende de manera notable de la disconformidad que percibe los pacientes
respecto al horario en que se da el tratamiento; siendo 2 veces mas de riesgo para que ocurra

dicho abandono en este grupo de pacientes.

Los hallazgos de (Dalens, 2012) en Lima, sefiala que 4 de cada cinco pacientes que
abandonaron el tratamiento de TBC refieren que el horario de atencion que brinda un centro de
salud es adecuado; por lo que se puede suponer que, para esta investigacion, este predictor no
es un elemento determinante que se dé dicho abandono, sino que la razon puede estar recayendo

en otros aspectos; por lo que, ademas de ser contradictorios a los del presente estudio.

Los resultados del presente estudio senalan que el tiempo de espera es un predictor que

influye de manera significativa para que un paciente abandone el tratamiento de TBC; ademas,
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muestran que el riesgo para que ocurra el abandono es de 3 veces mas si el paciente no se

muestra conforme con el tiempo de espera.

Los resultados del presente estudio sefialan que la no adherencia al tratamiento depende
de manera significativa del tiempo que dura el tratamiento; existiendo 4 veces mas de riesgo
para que el paciente abandone el tratamiento si es que no se encuentra satisfecho con la

duracidn del tratamiento.

Los hallazgos de (Dalens, 2012) en Lima, sefialaron que el 88.0% de los pacientes que
abandonaron el tratamiento de TBC, tenian conocimiento sobre la duracion del tratamiento;
por lo que se puede inferir que este indicador es una de las razones por las que los pacientes
tienden a abandonar el tratamiento; asunto que va en coherencia con los hallazgos del presente

estudio.

Finalmente, la no adherencia al tratamiento depende de manera significativa de del
exceso de medicamentos que percibe el paciente; siendo 6 veces mas de riesgo para que ocurra

dicho abandono.

Los estudios de (Dalens, 2012) en Lima, sefialan que siete de cada diez pacientes
tienden a considerar que la cantidad de medicamentos es “mucho”, y es precisamente los
pacientes que abandonaron el tratamiento. Situacidn que es coherente con los hallazgos del

presente estudio.
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VI. CONCLUSIONES

El riesgo para que un paciente abandone el tratamiento de TBC es cuatro veces mas si
es que considera que el lugar en el que mora esta significativamente lejos del hospital en el que
recibe su tratamiento o, si es que el paciente es hombre. Por otro lado, el riesgo que ocurra
dicho abandono es dos veces mas si es que el paciente procede de una zona rural, y/o no recibe
el apoyo emocional por parte de su pareja o personas cercanas, y/o no cuentan con los recursos
econdmicos basicos o que en la actualidad se encuentren laborando. Cabe sefialar que los

pacientes que tienen de 41 a mas afos de edad tienden a abandonar mas el tratamiento de TBC.

El riesgo para que un paciente abandone el tratamiento de TBC es cinco veces mas si
es que la persona que tiene la enfermedad consume sustancias psicoactivas ilicitas; cuatro veces

mas si es que tiene habitos de beber y/o héabitos de fumar.

El riesgo para que un paciente abandone el tratamiento de TBC es cuatro veces mas si
es que no experimenta mejoria durante el tratamiento y, dos veces mas si es que se muestra

asintomatico durante el tiempo que se estuvo tratando.

El riesgo para que un paciente abandone el tratamiento de TBC es seis veces mas si es
que considera que el tratamiento que esta llevando conlleva la ingesta de muchos
medicamentos; cuatro veces mas si es que no se siente conforme con la duracion del
tratamiento; tres veces mas si es que no se siente satisfecho con el tiempo de espera para la

atencion; y, dos veces mas si es que considera que el horario para la atencion no es la adecuada.
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VII. RECOMENDA CIONES

Desarrollar actividades de planeamiento e implementacion de programas orientados a
fortalecer la adherencia al tratamiento mediante un sistema de sensibilizacion dirigido a
pacientes que tengan sobre todo mas de 40 afos de edad, sean hombres; asimismo, promover
las actividades comunitarias sobre los beneficios de la culminacion del tratamiento de TBC
dirigidas a los pacientes que proceden de zonas rurales que por lo general son los que

consideran que sus viviendas son las mas alejadas respecto del hospital.

Elaborar actividades preventivas a los pacientes que son propensos a desarrollar la
enfermedad de tuberculosis pulmonar y también a los que ya la padecen, orientando esfuerzos
a sensibilizarlos respecto a las consecuencias que tienen los habitos nocivos como el consumo

de alcohol y tabaco, sobre todo cuando una persona con TBC se encuentra en tratamiento.

Brindar orientacion a los pacientes que han iniciado el tratamiento, sefialandoles que es
probable que, a lo largo del mismo, no experimenten mejoras y la importancia de desarrollar

componentes de continuidad con dicho tratamiento para el bien suyo y de la sociedad.

A los directivos y autoridades de la entidad, brindar capacitaciones y brindar las
condiciones adecuadas que garanticen a los pacientes con TBC se sientan satisfechos con el

servicio y de ese modo favorecer la continuidad y culminacion de su tratamiento.
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IX. ANEXOS

Anexo A. Ficha Técnica de instrumento

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Instrucciones:

A continuacion, se le mostrara una serie de premisas las mismas que tienen dos
alternativas las cuales tendra gue responder sombrando el circulo que
corresponda a la respuesta. El equipo de investigacion le dara las pautas y
explicaciones necesarias para que no le quede duda alguna al respecto. Recuerde
que los datos brindados son confidenciales ¥ andnimos, por lo que se le pide que
no coloque el nombre, DNI, o algtn indicador que identifique al paciente.

F1. Factores personales

1. Sexo 2. Zona de procedencia 3. Nivel de estudios
() | Hombre ""'\ Urbana i (0 | Basico
O Mujer S Ll B Q[ Tec/sup

4. Ingreso economico mensual 5. Condicion laboral (Sin trabajo) 6. Apoyo emocional — Pareja
(0 o« Sfang Sl sl ) sl
Co. 1 =z5/.850 i G2 No i G i No

7_ Lejania del hospital — Casa
£l

I I 1

Hahito de fumar

O
O

Habitos nocivos g Hahito de beber alcohol

10  Consumo de drogas ilicitas

11  Mejoria durante el tratamiento

Fisiologia durante

el tratamiento 12  Asintomatico durante el tratamiento

13  Disconformidad con el trato del personal

14  Disconformidad con el horario de tratamiento
serviciode salud 15 Disconformidad con el tiempo de espera para la atencidn

16  Disconformidad con la duracidn del tratamiento

17 Exceso de medicamentos

o000 00 B
P00 20 Bl



Anexo B. Validacion de Instrumentos
JUEZ N°1

gnidvers_ida%rlillacionall : Vicerrectorado de
ederico Villarrea ; INVESTIGACION

CARTA'DE PRESENTACION
Sefiora Mg: Iparraguirre Flores, Neida Rosario
Presente
Asunto:  EVIDENCIA DE VALIDEZ DE CONTENIDO A TRAVES DE JUICIO DE EXPERTOS

Me es muy grato comunicarme con usted para expresarle mis saludos y asi mismo, hacer de

su conocimiento que, siendo egresado de la Maestria de Salud Publica con Mencién en Epidemiologia,
en la Escuela Universitaria de Post Grado de la Universidad Nacional Federico Villa Real, requiero
validar los instrumentos con los cuales recogeré la informacién necesaria para poder desarrollar la
investigacion para optar el grado de Magister.
El titulo de mi proyecto de investigacién es: FACTORES ASOCIADOS A LA NO ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS, EN PACIENTES QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD
“BRENA”. 2017; y siendo imprescindible contar con la aprobacién de profesionales especializados para
poder aplicar los instrumentos en mencién, he considerado conveniente recurrir a usted, ante su
connotada experiencia en temas educativos y/o investigacion educativa.

El expediente de validacién, que le hago llegar contiene:

- Carta de presentacion.

- Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.

- Matriz de Operacionalizacion de las variables.

- Certificado de validez de contenido de los instrumentos.

- Matriz de consistencia
Expresandole mis sentimientos de respeto y consideracion me despido de usted, no sin antes
agradecerle por la atencién que dispense a la presente.

Atentamente.

& /,} 97 7 ,:7 " 4
/ D7 [/
Dou@sz HUARCAYA JOSE As

D.N.I. N° 43012762
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LA VARIABLE Y DIMENSIONES

Variable:
Abandono del tratamiento de la tuberculosis

El tratamiento antituberculoso se basa en regimenes de terapia combinada (varios
medicamentos) de corta duracién, que han ido mejorando en el transcurso de los afios,
teniendo en cuenta tres propiedades fundamentales de los medicamentos antituberculosis:
capacidad bactericida, capacidad esterilizante, y capacidad para prevenir la resistencia. Este
tratamiento considera dos fases; La primera de induccién o bactericida: de administracién
diaria, sirve para reducir rapidamente la poblacién bacilar de crecimiento y multiplicacién
rapida (lograndose destruir al 90% de la poblacion bacteriana en los primeros 10 dias) para
prevenir la resistencia y con ello el fracaso al tratamiento y; la segunda de mantenimiento o
esterilizante: de administracion intermitente.

La no adherencia al tratamiento para casos de TBC o abandono del tratamiento se ha situado
como un problema de salud publica y, como subraya la OMS, las intervenciones para eliminar
las barreras a la no adherencia deben convertirse en un componente central de los esfuerzos
para mejorar la salud de la poblacion y para lo cual se precisa un enfoque multidisciplinar.

Factores asociados al abandono:

- Factor personal: Retine un conjunto de predictores propios de una persona tales como
caracteristicas sociodemograficas, laborales y sociales.

- Factor Habitos nocivos: hace referencia a un conjunto de conductas vinculadas a la
educacién de habitos de vida que son adversos para la salud en su uso excesivo.

- Factor fisiologia durante el tratamiento: Relne perspectivas sintomatolégicas del
paciente durante el tratamiento o el tiempo que ha permanecido en este.

- Factor servicio a la salud: Hace referencia a las situaciones empiricas en la que el
paciente ha interactuado con el personal de salud encargado de administrar el
tratamiento, y cémo siente el trato hacia su persona.
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\

Matriz de Operacionalizacién de las variables.

¥

CATEGORIZACION

F DI 6N
ACTOR INDICADOR EFINICI R Medid ESTADISTICO
Condicién biolégica que diferencia a los | Hombre 2
Sexo - > -
usuarios segun su género. Mujer
Zona de Zona de la cual estd ubicada la vivienda del | Urbana Nominal
procedencia usuario, ya sea rural o urbana. Rural
i i i Basicos
Nivel deiesbudio Nivel de' educacién académica alcanzado por Ordinal
= el usuario Téc./Sup.
5 Monto en dinero que percibe el usuario al | <$/. 850
g ingreso scondacs mes, medido a través del limite de ingreso Ordinal dd Rati
g mensual i 8 25/.850 Ocd Ratios
5 minimo. Chi d
g Condicién laboral Condicién laboral en la que se encuentra el | Si
> (ausencia de usuario que se caracteriza por ausencia de No Ordinal
trabajo) actividad laboral.
Auserfda de apoyo Apoyo emocional de una pareja sentimental S 7
emocional de una § 5 5 Nominal
areja del usuario para continuar con el tratamiento. | No
Lejania entre el Distancia extensa entre la vivienda del usuario | S e
hospital y su casa y el hospital. No
g Hébito de fumar Habito constante de fumar mas de 2 cigarrillos b
2 al dia. No
§ Habito de beber Habito prolongado y constante de beber | S e e Lt 0Odd Ratios
§ alcohol alcohol. No Chi cuadrado
i Consumo de Habito constante de consumir drogas ilicitas, | Si i
drogas ilicitas como marihuana, pasta, etc. No
< No
e Mejoria durante el | Percepcion del usuario respecto a la mejoria ESe
§ g tratamiento durante el tratamiento de TBC. si
8 % 0Odd Ratios
o
] si Chi cuadrado
_5' e Asintomético Percepcién del usuario de asintomatologia de )
2" Curante] la enfermedad durante el tratamiento
& tratamiento : No
5 5 = .
Discontormidad Incomotlildad y dlsgonformldad con el trato | gf
que recibe el usuario por parte del personal 2
con el trato del = A Nominal
arsanal del hospital donde se atiende la enfermedad | po
P del TBC.
Disconformidad Incomodidad y disconformidad con el horario Si
con el horario de programado para la cita de tratamiento de la inal
= tratamiento enfermedad. No
3
s Disconformidad si
3 con el tiempo de Incomodidad y disconformidad con el tiempo S 0Odd Ratios
-8 espera para la que espera el usuario para ser atendido. No Chi cuadrado
2 atencién
4 Disconformidad Si
Incomodidad y disconformidad con el tiempo e
con la duracién del s X
7 de duracién de todo el tratamiento del TBC No
tratamiento
Exceso de Consideracién excesiva por parte del usuario Si
r:c:Icam itos sobre la cantidad de medicamentos que recibe Nominal
e o para el tratamiento de TBC. No
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JUEZ N° 2

: gniéerszidac{rrillacionall : Vicerrectorado de
ederico Villarrea INVESTIGACION

CARTA'DE PRESENTACION
Sefiora Mg: KATTY LISBETH CHIA GONZALES
Presente
Asunto:  EVIDENCIA DE VALIDEZ DE CONTENIDO A TRAVES DE JUICIO DE EXPERTOS

Me es muy grato comunicarme con usted para expresarle mis saludos y asi mismo, hacer de

su conocimiento que, siendo egresado de la Maestria de Salud Publica con Mencién en Epidemiologia,
en la Escuela Universitaria de Post Grado de la Universidad Nacional Federico Villa Real, requiero
validar los instrumentos con los cuales recogeré la informaciéon necesaria para poder desarrollar la
investigacion para optar el grado de Magister.
El titulo de mi proyecto de investigacion es: FACTORES ASOCIADOS A LA NO ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS, EN PACIENTES QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD
“BRENA”. 2017; y siendo imprescindible contar con la aprobacién de profesionales especializados para
poder aplicar los instrumentos en mencion, he considerado conveniente recurrir a usted, ante su
connotada experiencia en temas educativos y/o investigacion educativa.

El expediente de validacion, que le hago llegar contiene:

- Carta de presentacion.

- Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.

- Matriz de Operacionalizacién de las variables.

- Certificado de validez de contenido de los instrumentos.

- Matriz de consistencia
Expresandole mis sentimientos de respeto y consideracion me despido de usted, no sin antes
agradecerle por la atencién que dispense a la presente.

Atentamente.

%’?)&7 wp, | %7
DOMINGUEZ HUARC/A& J(éE LUIS

D.N.I. N° 43012762
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LA VARIABLE Y DIMENSIONES

Variable:
Abandono del tratamiento de la tuberculosis

El tratamiento antituberculoso se basa en regimenes de terapia combinada (varios
medicamentos) de corta duracion, que han ido mejorando en el transcurso de los afios,
teniendo en cuenta tres propiedades fundamentales de los medicamentos antituberculosis:
capacidad bactericida, capacidad esterilizante, y capacidad para prevenir la resistencia. Este
tratamiento considera dos fases; La primera de induccion o bactericida: de administracién
diaria, sirve para reducir rapidamente la poblacién bacilar de crecimiento y multiplicacion
rapida (lograndose destruir al 90% de la poblacioén bacteriana en los primeros 10 dias) para
prevenir la resistencia y con ello el fracaso al tratamiento y; la segunda de mantenimiento o

esterilizante: de administracion intermitente.

La no adherencia al tratamiento para casos de TBC o abandono del tratamiento se ha situado
como un problema de salud publica y, como subraya la OMS, las intervenciones para eliminar
las barreras a la no adherencia deben convertirse en un componente central de los esfuerzos

para mejorar la salud de la poblacion y para lo cual se precisa un enfoque multidisciplinar.

Factores asociados al abandono:

- Factor personal: Retine un conjunto de predictores propios de una persona tales como
caracteristicas sociodemograficas, laborales y sociales.

- Factor Habitos nocivos: hace referencia a un conjunto de conductas vinculadas a la
educacion de habitos de vida que son adversos para la salud en su uso excesivo.

- Factor fisiologia durante el tratamiento: Relne perspectivas sintomatologicas del
paciente durante el tratamiento o el tiempo que ha permanecido en este.

- Factor servicio a la salud: Hace referencia a las situaciones empiricas en la que el
paciente ha interactuado con el personal de salud encargado de administrar el

tratamiento, y como siente el trato hacia su persona.
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Matriz de Operacionalizacion de las variables.

Ls
FACTOR INDICADOR DEFINICION GE:T:GOR'Z“_C'OJ",', ESTADISTICO
Seio Condicién biolégica que diferencia a los | Hombre = ,
usuarios segun su género. Mujer
Zona de Zona de la cual esta ubicada la vivienda del | Urbana CEE
procedencia usuario, ya sea rural o urbana. Rural
% Nivel i i Basicos
Nivelide estudio ive de. educacién académica alcanzado por Ordinal
= el usuario Téc./Sup.
s P Monto en dinero que percibe el usuario al | <S/. 850
w lngreso economico x " 3 .
b mes, medido a través del limite de ingreso Ordinal 0Odd Ratios
g mensual = 25/.850
5 minimo. Chi cuadrado
g Condicién laboral Condicién laboral e la que se encuentra el | Si
w (ausencia de usuario que se caracteriza por ausencia de N Ordinal
trabajo) actividad laboral. °
Ausev}cla ceapoyo Apoyo emocional de una pareja sentimental S s
emocional de una : . . Nominal
del usuario para continuar con el tratamiento. | No
pareja
Lejania entre el Distancia extensa entre la vivienda del usuario | Si =
hospital y su casa y el hospital. No
Habi igarril Si
2 Habito de fumar abllto constante de fumar mds de 2 cigarrillos 2
3 al dia. No
o
2 Habito de beber Habito prolongado y constante de beber | Si . Odd Ratios
8 alcohol alcohol. No Chi cuadrado
*':E Consumo de Habito constante de consumir drogas ilicitas, | St SRS
drogas ilicitas como marihuana, pasta, etc. No
° No
o Mejoria durante el | Percepcion del usuario respecto a la mejoria -
H -] tratamiento durante el tratamiento de TBC. £
cc Si
3 % 0Odd Ratios
o . i
) E Asintomatico iz . - A Si Chicusdiado
o £ Percepcion del usuario de asintomatologia de -
e durante el g
@ la enfermedad durante el tratamiento. No
e tratamiento
0 = = = 5
Disconformidad ncomonad y dnsc_onformldad con el trato | i
que recibe el usuario por parte del personal ed
con el trato del > %
ol del hospital donde se atiende la enfermedad | po
P del TBC.
Disconformidad Incomodidad y disconformidad con el horario Si
con el horario de programado para la cita de tratamiento de la N I
= tratamiento enfermedad. No
3
] Disconformidad si
3 con el tiempo de Incomodidad y disconformidad con el tiempo 5 0dd Ratios
2 espera para la que espera el usuario para ser atendido. No Chi cuadrado
3 atencién
@
v z = Si
Dnsconform@ad Incomodidad y disconformidad con el tiempo 2
con la duracién del g 3
Z de duracién de todo el tratamiento del TBC No
tratamiento
Consideracion excesiva por parte del usuario Si
Exceso de . ¢ ¢ e
e e e sobre la cantidad de medicamentos que recibe
para el tratamiento de TBC. No
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JUEZ N° 3

Universidag Naciona : Vicerrectorado de
enco ST INVESTIGACION

CARTA DE PRESENTACION
Sefior Mg: Herrera Calderén, Oscar
Presente
Asunto:  EVIDENCIA DE VALIDEZ DE CONTENIDO A TRAVES DE JUICIO DE EXPERTOS

Me es muy grato comunicarme con usted para expresarle mis saludos y asi mismo, hacer de
su conocimiento que, siendo egresado de la Maestria de Salud Publica con Mencién en Epidemiologia,
en la Escuela Universitaria de Post Grado de la Universidad Nacional Federico Villa Real, requiero
validar los instrumentos con los cuales recogeré la informacién necesaria para poder desarrollar la
investigacion para optar el grado de Magister.

El titulo de mi proyecto de investigacion es: FACTORES ASOCIADOS A LA NO ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS, EN PACIENTES QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD
“BRENA”. 2017; y siendo imprescindible contar con la aprobacién de profesionales especializados para
poder aplicar los instrumentos en mencion, he considerado conveniente recurrir a usted, ante su
connotada experiencia en temas educativos y/o investigacion educativa.
.El expediente de validacién, que le hago llegar contiene:
- - Carta de presentacion.
- Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.
- Matriz de Operacionalizacion de las variables.
- Certificado de validez de contenido de los instrumentos.
- Matriz de consistencia
Expresandole mis sentimientos de respeto y consideracion me despido de usted, no sin antes
agradecerle por |la atencion que dispense a la presente.
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LA VARIABLE Y DIMENSIONES

Variable:
Abandono del tratamiento de la tuberculosis

El tratamiento antituberculoso se basa en regimenes de terapia combinada (varios
medicamentos) de corta duracién, que han ido mejorando en el transcurso de los afios,
teniendo en cuenta tres propiedades fundamentales de los medicamentos antituberculosis:
capacidad bactericida, capacidad esterilizante, y capacidad para prevenir la resistencia. Este
tratamiento considera dos fases; La primera de induccién o bactericida: de administraciéon
diaria, sirve para reducir rapidamente la poblacién bacilar de crecimiento y multiplicacién
rapida (lograndose destruir al 90% de la poblacion bacteriana en los primeros 10 dias) para
prevenir la resistencia y con ello el fracaso al tratamiento y; la segunda de mantenimiento o
esterilizante: de administracion intermitente.

La no adherencia al tratamiento para casos de TBC o abandono del tratamiento se ha situado
como un problema de salud publica y, como subraya la OMS, las intervenciones para eliminar
las barreras a la no adherencia deben convertirse en un componente central de los esfuerzos

para mejorar la salud de la poblacién y para lo cual se precisa un enfoque multidisciplinar.

Factores asociados al abandono:

- Factor personal: Retne un conjunto de predictores propios de una persona tales como
caracteristicas sociodemograficas, laborales y sociales.

- Factor Habitos nocivos: hace referencia a un conjunto de conductas vinculadas a la
educacion de habitos de vida que son adversos para la salud en su uso excesivo.

- Factor fisiologia durante el tratamiento: Reune perspectivas sintomatolégicas del
paciente durante el tratamiento o el tiempo que ha permanecido en este.

- Factor servicio a la salud: Hace referencia a las situaciones empiricas en la que el
paciente ha interactuado con el personal de salud encargado de administrar el

tratamiento, y como siente el trato hacia su persona.
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Matriz de Operacionalizacion de las variables.

v
GORI
FACTOR INDICADOR DEFINICION CATEGORIZAEION ESTADISTICO
Grupo Medida
e Condicién biolégica que diferencia a los | Hombre c
usuarios segun su género. Mujer
Zona de Zona de la cual ests ubicada la vivienda del | Urbana <
procedencia usuario, ya sea rural o urbana. Rural
i i i Basicos
Nivel de estudio Nivel dg educacién académica alcanzado por : Ordinal
= el usuario Téc./Sup.
s i Monto en dinero que percibe el usuario al | <S/. 850
£ Ingresoeconomico mes, medido a través del limite de ingreso Ordinal 0dd Rati
g mensual =2t >5/. 850 U aros
5 minimo. Chi cuadrado
t Condicién laboral Condicién laboral e la que se encuentra el | Si
P (ausencia de usuario que se caracteriza por ausencia de No Ordinal
trabajo) actividad laboral.
Auser‘\cia e 2hovo Apoyo emocional de una pareja sentimental S 5
emocional de una : : 3 Nominal
5 del usuario para continuar con el tratamiento. | No
pareja
Lejania entre el Distancia extensa entre la vivienda del usuario | ST %
hospital y su casa y el hospital. No
. . : I si
2 Habito de fumar Habllto constante de fumar mas de 2 cigarrillos SN
E al dia. No
o .
2 Habito de beber Habito prolongado y constante de beber | Si e 0Odd Ratios
] alcohol alcohol. No Chi cuadrado
*'E Consumo de Habito constante de consumir drogas ilicitas, Si g
drogas ilicitas como marihuana, pasta, etc. No
@ No
8 Mejoria durante el | Percepcion del usuario respecto a la mejoria o <2
§ g tratamiento durante el tratamiento de TBC. si
3 _ﬂé gidd Ratios
o .
w = Asintomatico - : : ; o ot e
S 5 Percepcion del usuario de asintomatologia de o
O durante el 4
k7 ¢ la enfermedad durante el tratamiento. No
= tratamiento
In i i formi | trato | g
Disconformidad comoc.ildad y dlsgon ormidad con el tra si
que recibe el usuario por parte del personal o e
con el trato del 5 :
rsonal del hospital donde se atiende la enfermedad | o
e del TBC.
Disconformidad Incomodidad y disconformidad con el horario Si
con el horario de programado para la cita de tratamiento de la inal
= tratamiento enfermedad. No
3
s Disconformidad si
> con el tiempo de Incomodidad y disconformidad con el tiempo N o 0Odd Ratios
.g espera para la que espera el usuario para ser atendido. No Chi cuadrado
3 atencién
a si
D'?;";::’:g?: del Incomodidad y disconformidad con el tiempo R :
Son de duracién de todo el tratamiento del TBC No
tratamiento
Consideracion excesiva por parte del usuario Si
Exceso de . : 4 "
e arios sobre la cantidad de medicamentos que recibe
para el tratamiento de TBC. No
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Anexo C. Confiabilidad de Instrumentos
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Factores N° de items Omega de McDonal
Personales 8 0.924
Hébitos nocivos 3 0.816
Fisiologia Qurante el ) 0.739
tratamiento
Servicio de Salud 4 0.876




Anexo D. Matriz de consistencia
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TITULO PROBLEMA OBJETIVOS METODO INSTRUMENTO
General General Tipo y diseiio
Enfoque cuantitativo, de tipo
) ) ) ) ) explicativo.  Disefio  no
g,Cuélcts son los factores qsoc1ad0s a la no adherencia al Determinar los factores a_somados a la no adherencia al | experimental de casos vy
tratamiento de tuberculosis, en pacientes que acuden al | tratamiento de tuberculosis, en pacientes que acuden al | .ontroles.
Centro de Salud “Brefia”. 2017? Centro de Salud “Brefta”. 2017 77777777 Poblacion
- Todos los pacientes con
Especificos diagnésticos de TBC Que
(Cuales son los predictores de riesgo derivado de los | 1) Identificar los predictores de riesgo derivado de los | !Miciaron su tratamiento
factores personales como: sexo, zona de procedencia, | factores personales como: sexo, zona de procedencia, nivel |[=================——=—--—
. Lo . . - Muestra
nivel de estudios, ingreso econdmico mensual, condicion | de estudios, ingreso econémico mensual, condicion laboral, -=-—==—=======<Z-——oou——
laboral, apoyo emocional de la pareja, Lejania entre el | apoyo emocional de la pareja, Lejania entre el hospital y su
i ?
hospital y su casa? casa. ) Predictores

Factores asociados a la no adherencia al tratamiento de tuberculosis, en pacientes

que acuden al Centro de Salud “Brefia”. 2017

(Cuales son los predictores de riesgo derivado del factor
habitos nocivos, tales como: fumar, beber alcohol, drogas
ilicitas?

2) Identificar los predictores de riesgo derivado del factor
habitos nocivos, tales como: fumar, beber alcohol, drogas
ilicitas.

(Cuales son los predictores de riesgo derivado de los
factores fisioldgicos durante el tratamiento, tales como:
mejoria durante el tratamiento y asintomatologia?

3) Identificar los predictores de riesgo derivado de los
factores fisiologicos durante el tratamiento, tales como:
mejoria durante el tratamiento y asintomatologia.

(Cuales son los predictores de riesgo derivado del factor
servicio de salud, tales como: disconformidad con el trato
del personal, disconformidad con el horario de
tratamiento, disconformidad con el tiempo de espera para
la atencion, disconformidad con la duracion del
tratamiento y, percepcion de exceso de medicamentos?

4) Identificar los predictores de riesgo derivado del factor
servicio de salud, tales como: disconformidad con el trato
del personal, disconformidad con el horario de tratamiento,
disconformidad con el tiempo de espera para la atencion,
disconformidad con la duracion del tratamiento vy,
percepcion de exceso de medicamentos.

Controles: 44

ODD Ratios
Chi cuadrado




