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RESUMEN 

 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el nivel de conocimientos y abandono al 

tratamiento de pacientes con tuberculosis pulmonar de la Microrred de Salud José Leonardo 

Ortiz 2024. 

El estudio fue cuantitativo, observacional y correlacional, no experimental y transversal. La 

población y muestra incluyeron 134 pacientes con tuberculosis pulmonar, seleccionados por 

muestreo no probabilístico por conveniencia. El nivel de conocimientos se midió con un 

cuestionario y el resultado del tratamiento se obtuvo de registro y se evaluó la normalidad de 

los datos con el estadístico Kolmogorov y la correlación con la fórmula de Spearman.  

Los resultados describieron el abandono del tratamiento fue 13,4% (18/134), y el cumplimiento 

del tratamiento mostró 44,8% (60/134) con tratamiento y 2,2% (3/134) fracaso.  El nivel de 

conocimientos fue bajo en 49,3% (6 y alto en 3,0% (4/134).  Se observó correlación positiva y 

significativa entre nivel de conocimiento (ρ=0,274; p=0,001).  

Se concluyó que una frecuencia de abandono y predominó un nivel de conocimientos bajo a 

medio y un mayor nivel de conocimientos se asoció con mejores resultados del tratamiento, lo 

que sustentó fortalecer la educación sanitaria y el seguimiento para mejorar la adherencia. 

 

Palabras clave: Tuberculosis Pulmonar; Cumplimiento y Adherencia al Tratamiento; 

Pacientes Desistentes del Tratamiento; Educación en Salud; Conocimientos, Actitudes y 

Práctica en Salud. 
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ABSTRACT 

 

The aim of the present study was to determine the level of knowledge and treatment 

abandonment among patients with pulmonary tuberculosis in the José Leonardo Ortiz Health 

Micro-Network, 2024. 

The study was quantitative, observational, and correlational, with a non-experimental, cross-

sectional design. The population and sample included 134 patients with pulmonary 

tuberculosis, selected through non-probability convenience sampling. The level of knowledge 

was measured using a questionnaire, and treatment outcomes were obtained from records. Data 

normality was assessed using the Kolmogorov statistic, and correlation was evaluated using 

Spearman’s formula. 

The results showed a treatment abandonment rate of 13.4% (18/134), while treatment 

completion outcomes included 44.8% (60/134) with completed treatment and 2.2% (3/134) 

treatment failure. The level of knowledge was low in 49.3% (66/134), medium in 47.8% 

(64/134), and high in 3.0% (4/134). A positive and significant correlation was observed 

between knowledge level and treatment outcome (ρ = 0.274; p = 0.001). 

It was concluded that there was a relevant frequency of treatment abandonment and a 

predominance of low-to-medium knowledge levels. A higher level of knowledge was 

associated with better treatment outcomes, supporting the need to strengthen health education 

and follow-up to improve adherence. 

Keywords: Pulmonary Tuberculosis; Treatment Adherence and Compliance; Treatment 

Dropouts; Health Education; Health Knowledge, Attitudes, Practice
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INTRODUCCIÓN 

 

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecciosa comúnmente asociada con los pulmones 

y causada por Mycobacterium tuberculosis. Es altamente transmisible y representa una 

importante carga de morbilidad, siendo la décimo tercera causa de muerte en el mundo y la 

principal entre las enfermedades infecciosas, superando incluso al VIH/sida. 

Aproximadamente una cuarta parte de la población mundial está infectada con esta bacteria. 

En 2022, se estima que 10.6 millones de personas contrajeron tuberculosis a nivel mundial, con 

1.3 millones de muertes atribuidas a esta enfermedad. En las Américas, se calcula que hubo 

alrededor de 325,000 casos de tuberculosis en el mismo año (1). 

Perú es el segundo país con la mayor tasa de casos de tuberculosis en América, después de 

Haití, especialmente en su forma multidrogo resistente. El país concentra el 25% de los casos 

de la región, con un aumento significativo en los últimos años, recibiendo aproximadamente 

35,000 casos nuevos anualmente. Además, se han identificado 12 regiones en Perú con un 

riesgo muy alto de esta enfermedad, incluida la región de Lambayeque, que reportó 1000 casos 

hasta diciembre de 2023 (2) 

El éxito del tratamiento de la tuberculosis depende en gran medida de la adherencia al régimen 

terapéutico completo, que típicamente dura seis meses. Sin embargo, diversos factores pueden 

influir en la adherencia al tratamiento, incluyendo el nivel de conocimientos sobre la 

enfermedad y el tratamiento por parte de los pacientes. Un conocimiento adecuado puede 

motivar a los pacientes a seguir las indicaciones médicas de manera estricta, mientras que la 

falta de información y comprensión puede llevar al abandono del tratamiento (2). 

En la Microrred de Salud José Leonardo Ortiz, no se cuenta con estudios recientes que evalúen 

el nivel de conocimientos de los pacientes sobre la tuberculosis pulmonar y su tratamiento, ni 

cómo este conocimiento puede estar relacionado con el abandono del tratamiento. Este vacío 

de información impide la implementación de estrategias educativas y de apoyo adecuadas que 

podrían mejorar la adherencia al tratamiento y, en última instancia, los resultados de salud de 

los pacientes. 

En resumen, el nivel de conocimiento del paciente sobre la tuberculosis y su tratamiento juega 

un papel crucial en su capacidad para comprender la importancia de seguir el tratamiento 
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correctamente. La educación adecuada puede ayudar a mejorar la adherencia al tratamiento y 

reducir las tasas de abandono. 

Por lo que se formuló el siguiente problema de investigación: ¿Cuál es el nivel de 

conocimientos y abandono al tratamiento de pacientes con tuberculosis pulmonar de la 

Microrred de Salud José Leonardo Ortiz 2024? 

Para ello, se formuló el objetivo general: Determinar el nivel de conocimientos y abandono al 

tratamiento de pacientes con tuberculosis pulmonar de la Microrred de Salud José Leonardo 

Ortiz 2024, y los objetivos específicos: (i) Establecer la frecuencia del abandono del 

tratamiento contra la tuberculosis pulmonar de la Microrred de Salud José Leonardo Ortiz 

2024, (ii) Identificar el resultado del tratamiento de los pacientes con tuberculosis pulmonar 

con los datos sociodemográficos y, (iii) Evaluar la relación del nivel de conocimientos que 

tienen los pacientes con tuberculosis pulmonar con el resultado del tratamiento de la Microrred 

de Salud José Leonardo Ortiz 2024. 
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Capítulo I Diseño teórico 

 

1.1. Antecedentes 

1.1.1. Internacional: 

Durante el 2021, en Ecuador, Caballero et al. llevaron a cabo una investigación de enfoque 

cuantitativo y alcance descriptivo, con diseño transversal, cuyo objetivo fue analizar los 

factores relacionados con la interrupción del tratamiento antituberculoso en usuarios de los 

subcentros de salud de Milagro. Se llevó a cabo una encuesta a 60 personas que habían dejado 

el tratamiento antituberculoso. Según este estudio, el 80% de la población estudiada no recibió 

la información necesaria sobre la enfermedad y su tratamiento; además, el 66,67% de la 

población consideraba que la implementación era necesaria; concluyendo que el abandono del 

tratamiento antituberculoso está asociada a la atención que reciben los pacientes en los 

Subcentro, así como que los pacientes consideran de larga duración el tratamiento (3). 

Durante el periodo 2016–2018, en la ciudad de Cali (Colombia), Perlaza et al. realizaron en 

2023 una investigación operativa con diseño de casos y controles orientada a analizar los 

determinantes del abandono del tratamiento para tuberculosis dentro de la red pública de salud. 

El estudio incluyó un total de 224 pacientes, organizados en dos grupos comparativos: 112 que 

suspendieron el tratamiento y 112 que lograron culminarlo. Teniendo como resultados que el 

abandono del tratamiento para la tuberculosis es impulsado por factores relacionados con los 

individuos y los servicios de salud que facilitan la falta de adherencia y los alejan de la atención 

brindada en las instituciones médicas (4). 

En 2021, en Ecuador, Bacilio y Romero desarrollaron una investigación de tipo descriptiva 

orientada a analizar el grado de adherencia terapéutica en pacientes que recibían tratamiento 

antituberculoso en el Centro de Salud de Santa Elena. Para la evaluación utilizaron el test de 

Morisky–Green aplicado a una muestra de 30 pacientes. 

Los resultados evidenciaron limitaciones importantes en el conocimiento y afrontamiento de la 

enfermedad: el 62% desconocía los posibles efectos adversos de los fármacos, mientras que el 

75% refirió haber presentado reacciones secundarias durante el tratamiento. Asimismo, el 87% 

manifestó haber experimentado síntomas depresivos asociados al diagnóstico. En cuanto al 

entorno social y acceso a los servicios, el 25% indicó no contar con apoyo familiar, el 87% 

consideró que el establecimiento de salud se encontraba distante de su domicilio y otro 25% 

percibió escasa receptividad del personal sanitario frente a sus inquietudes. 
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Concluyendo que los pacientes de ese centro de salud no tienen un buen cumplimiento 

terapéutico y que existe un gran de desconocimiento de las medidas preventivas y la 

importancia de tomar los medicamentos (5). 

Benavidez en el 2023 presentó una revisión bibliográfica retrospectiva con el objetivo de 

analizar el fracaso del tratamiento de pacientes con tuberculosis en el Ecuador. Obteniendo que 

los factores que influyen en el fracaso del tratamiento son los factores relacionados con los 

pacientes, ambientales y relacionados con la enfermedad, en conclusión el impacto que genera 

la existencia de factores que asocian directamente con la correcta adherencia al tratamiento y 

con la condición de salida al tratamiento antituberculosos esperado en Ecuador está relacionada 

a varias condicionantes específicas de cada individuo, los medicamentos y del ambiente, por 

lo tanto, el número de pacientes que fallaron al tratamiento antituberculosos en este estudio 

tiene una alta relación a los factores de riesgo existentes (6). 

1.1.2. Nacional: 

En el año 2020, Aguilar y colaboradores desarrollaron una investigación de enfoque 

cuantitativo con diseño descriptivo-correlacional, orientada a analizar la asociación entre el 

nivel de conocimiento sobre tuberculosis y el riesgo de abandono del tratamiento en pacientes 

pertenecientes a la Red Pacasmayo, dentro de los programas de la Estrategia Sanitaria Nacional 

de Prevención y Control de Tuberculosis. Los hallazgos mostraron que el 63,0 % de los 

participantes presentó un nivel de conocimiento medio, el 29,6 % alcanzó un nivel alto y el 7,4 

% evidenció un nivel bajo. Respecto al riesgo de interrupción terapéutica, el 66,7 % fue 

clasificado con bajo riesgo, mientras que el 33,3 % presentó alto riesgo. Al analizar la relación 

entre ambas variables, se observó que el 55,6 % combinaba conocimiento medio con bajo 

riesgo de abandono; el 25,9 % se ubicó en la categoría de alto riesgo, y el 7,4 % presentó 

simultáneamente bajo nivel de conocimiento y bajo riesgo de interrupción del tratamiento. Lo 

que indica que existe una relación estadística altamente significativa (7). 

Risco, en el 2021 publicó un estudio observacional descriptivo, cuyo objetivo fue determinar 

los niveles de conocimientos sobre la tuberculosis pulmonar asociados al abandono del 

tratamiento en el Hospital Belén de Trujillo, conformado por 31 pacientes con tuberculosis 

pulmonar que interrumpieron el tratamiento en algún momento. Como resultado, se encontró 

que los grupos de menores de 29 años y mayores de 50 totalizaron el 71% de casos. El 

porcentaje de hombres alcanzó el 54.8%. El nivel de educación primaria y secundaria es del 

77.4%. El desempleado y el independiente alcanzaron el 29% en cada caso. El nivel bajo, 
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medio y alto de conocimiento se presentó en 41.9%, 45.2% y 12.9%, respectivamente. De los 

31 casos con abandono del tratamiento lo retomaron el 54.8%. Concluyendo que el nivel de 

conocimientos es un factor asociado al abandono del tratamiento (8). 

En 2021, Meza y Velázquez desarrollaron una investigación de tipo descriptiva orientada a 

analizar la asociación entre el nivel de conocimientos acerca de la tuberculosis pulmonar y la 

adherencia terapéutica en pacientes inscritos en el Programa de Control de la TBC de un centro 

de salud. La población estuvo conformada por un total de 33 pacientes, considerados en su 

totalidad para el estudio. Para la recolección de la información se emplearon como instrumentos 

un cuestionario destinado a evaluar el nivel de conocimientos sobre tuberculosis y el test de 

Morisky–Green para medir la adherencia al tratamiento. Concluyendo que existe una relación 

directa y significativa entre el nivel de conocimientos sobre la tuberculosis pulmonar y 

adherencia al tratamiento, es decir, a medida que aumenta el nivel de conocimientos, los 

pacientes tienden a adherirse mejor al tratamiento de tuberculosis (9).   

Barrientos (2024) llevó a cabo una investigación analítica con diseño de casos y controles en 

pacientes con tuberculosis pulmonar sensible atendidos entre 2021 y 2022 en el Centro de Salud 

San Sebastián. El estudio evaluó 84 participantes y permitió identificar factores 

significativamente asociados a la interrupción del tratamiento. Los resultados mostraron que 

los varones presentaron aproximadamente 2,4 veces mayor probabilidad de abandono 

terapéutico. De igual forma, la falta de apoyo familiar duplicó el riesgo de interrupción, 

mientras que el desempleo incrementó la probabilidad casi tres veces. El consumo de drogas 

ilegales y alcohol también evidenció asociación significativa, elevando el riesgo entre dos y 

tres veces en comparación con quienes no presentaban dichos antecedentes. El autor concluye 

que los factores sociales y conductuales desempeñan un papel determinante en la continuidad 

del tratamiento antituberculoso. El autor concluyó que estos factores constituyen variables 

significativamente asociadas al riesgo de interrupción del tratamiento, destacando 

especialmente las condiciones sociales y conductuales del paciente. Siendo el empleo el factor 

protector asociado significativamente al abandono del tratamiento antituberculoso (10). 

1.1.3. Regional: 

En 2020, Longobardi-Vásquez y colaboradores desarrollaron un estudio cuantitativo de diseño 

descriptivo y corte transversal con la finalidad de evaluar el nivel de conocimientos acerca del 

tratamiento de la tuberculosis en médicos del primer nivel de atención en la región 

Lambayeque. La recolección de información se realizó en establecimientos de salud de 
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atención primaria. La población estuvo conformada por 221 profesionales, calculándose una 

muestra con un nivel de confianza del 95% y una precisión del 5%, lo que determinó la 

participación de 97 médicos; sin embargo, finalmente se incluyó a 113 profesionales 

seleccionados mediante muestreo no probabilístico por conveniencia. Se excluyó a aquellos 

que desempeñaban funciones exclusivamente en el ámbito privado o en actividades 

administrativas. Para la obtención de los datos se utilizó un instrumento previamente validado. 

En cuanto a las características de los participantes, el 60,2% reportó más de cinco años de 

experiencia laboral y el 43,4% indicó haber atendido al menos un paciente con tuberculosis en 

los seis meses previos. Respecto al nivel de conocimientos, 64 de los 113 encuestados 

alcanzaron puntuaciones entre 11 y 15, clasificadas como nivel medio. Se concluyó que los 

conocimientos más comunes son el nivel medio y bajo en médicos de establecimiento de primer 

nivel de atención de la región Lambayeque (11). 

En 2018, Santa Cruz y Chapoñán realizaron un estudio de tipo descriptivo, transversal y 

analítico con la finalidad de evaluar el nivel de conocimientos y las actitudes frente a la 

tuberculosis pulmonar en pobladores del distrito de Lambayeque. La muestra estuvo 

conformada por 250 participantes, seleccionados mediante muestreo aleatorio simple, con 

edades comprendidas entre los 15 y 65 años. La evaluación del conocimiento se organizó en 

distintas dimensiones: sintomatología, mecanismos de transmisión, medidas preventivas y 

tratamiento. Asimismo, se valoraron las actitudes hacia las personas afectadas por tuberculosis. 

Se consideró como criterio de aprobación una puntuación mayor o igual a 11 en una escala 

vigesimal, clasificando como conocimiento adecuado y actitud favorable a quienes alcanzaron 

dicho puntaje. Los resultados evidenciaron que el 50,4% (n=126) presentó un nivel inadecuado 

de conocimientos, mientras que el 55,6% (n=139) manifestó actitudes negativas hacia los 

pacientes con TBC. La dimensión con mejor desempeño fue la relacionada con síntomas 

(63,6%), en contraste con el conocimiento sobre transmisión, que alcanzó el porcentaje más 

bajo (40%). Además, se identificó una asociación estadísticamente significativa entre mayor 

nivel de conocimiento y actitud positiva frente a la enfermedad. Se concluye que el nivel de 

conocimientos sobre tuberculosis pulmonar en los pobladores del distrito de Lambayeque es 

inadecuado, mostrando una actitud negativa frente a pacientes con TBC, por ello, las 

recomendaciones son implementar mejores estrategias de promoción y prevención por los 

diferentes medios de comunicación, así como también en los centros de salud y trabajo  (12). 

En 2019, Lozano desarrolló una investigación cuantitativa de diseño descriptivo y corte 

transversal orientada a evaluar el nivel de conocimientos sobre tuberculosis pulmonar en 
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pacientes pertenecientes a la Estrategia Sanitaria de Control de TBC del Centro de Salud José 

Olaya, en Chiclayo (2016). La muestra estuvo conformada por 40 usuarios del programa, 

empleándose como técnicas de recolección de datos la encuesta y la entrevista. En relación con 

las características sociodemográficas, predominó el grupo de adultos jóvenes, 

mayoritariamente de sexo masculino, con nivel educativo secundario y dedicados a actividades 

laborales independientes. Respecto al conocimiento sobre la enfermedad, los resultados 

mostraron un predominio del nivel medio de manera global, lo cual sugiere que los 

participantes cuentan con información básica que podría favorecer la toma de decisiones 

adecuadas en relación con su patología. Se obtuvo un nivel de conocimiento medio seguido de 

un nivel alto y un mínimo sobre cuidados en la alimentación y el descanso necesario de los 

pacientes y nivel medio seguido de un nivel alto y un mínimo porcentaje de usuarios con un 

nivel bajo sobre cuidados profilácticos en el hogar (13). 

Parra (2018) ejecutó un estudio con enfoque descriptivo y esquema preexperimental en el 

Hospital Referencial de Ferreñafe, Lambayeque, con el propósito de analizar el impacto de un 

programa educativo dirigido a familiares de pacientes con tuberculosis pulmonar. La 

intervención estuvo orientada a reforzar conocimientos relacionados con diagnóstico, cuidados 

domiciliarios y medidas preventivas. Participaron 50 familiares de personas afectadas por TBC 

pulmonar. Tras la aplicación del programa, el análisis comparativo mediante la prueba t 

evidenció diferencias estadísticamente significativas, demostrando —con un nivel de confianza 

del 99%— que la estrategia educativa logró mejorar el nivel de conocimientos en los aspectos 

evaluados. Tras la aplicación del programa, el 84% de los participantes alcanzó un nivel alto 

de conocimiento, mientras que el 16% se ubicó en nivel medio, no registrándose casos con 

nivel bajo. Estos resultados respaldan la efectividad de las intervenciones educativas como 

estrategia para fortalecer la información y prevención en el entorno familiar del paciente. 

Comprobando que el conocimiento se incrementó con la aplicación estratégica del programa 

educación sanitaria (14). 

1.1.4. Local: 

En 2017, Aguilar-Reina y colaboradores desarrollaron una investigación observacional de tipo 

descriptiva, con diseño transversal y prospectivo, orientada a evaluar el nivel de conocimientos 

sobre tuberculosis pulmonar en habitantes de un distrito con elevada incidencia de la 

enfermedad durante el año 2015. 
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La población estuvo conformada por residentes del distrito de José Leonardo Ortiz, con edades 

entre 18 y 59 años. El tamaño muestral fue calculado mediante el programa Epidat 3.1, 

determinándose la participación de 383 personas. Para la recolección de información se empleó 

un instrumento previamente validado, y el análisis estadístico se realizó mediante el software 

STATA versión 13, utilizando estadística descriptiva basada en frecuencias. 

Los resultados mostraron que la mayoría de los participantes presentó un nivel bajo de 

conocimiento (66,3%), seguido del nivel medio (31,6%), mientras que solo el 2,1% alcanzó un 

nivel alto. En relación con las características sociodemográficas, el grupo etario predominante 

fue el de 21 a 30 años (37,3%), y el 31,6% contaba con secundaria incompleta. 

Se concluyó que más del 90% de la población de estudiada en el distrito de José Leonardo Ortiz 

tenía nivel bajo y medio de conocimientos sobre tuberculosis (15). 

 

1.2. Bases teóricas 

La tuberculosis (TB) es una enfermedad que representa un problema relevante para la salud 

pública, provocada por la Mycobacterium tuberculosis, también conocida como bacilo 

tuberculoso o bacilo de Koch. Afecta principalmente los pulmones, siendo la variante pulmonar 

la manifestación más común. La TB impacta negativamente la calidad de vida de quienes la 

padecen, reduciendo su capacidad laboral y afectando las tasas de mortalidad. A pesar de ser 

una patología curable, continúa generando serias repercusiones sociales, sobre todo en la 

población en edad productiva (16). 

Se cree que esta enfermedad surgió hace millones de años. El Mycobacterium podría haber 

infectado a los primeros homínidos aproximadamente hace 3 millones de años. Entre 35,000 y 

15,000 años atrás, se identificó una variante denominada Mycobacterium bovis en África, la 

cual dio origen a la actual Mycobacterium tuberculosis. Se sugiere que la tuberculosis llegó a 

América a través del estrecho de Bering hace unos 30,000 a 12,000 años. Durante la época 

clásica, Hipócrates fue capaz de reconocer la enfermedad y describir sus manifestaciones 

clínicas, y Galeno recomendaba aire fresco, consumo de leche y viajes al mar como parte del 

tratamiento (17). 

En el Renacimiento, el uso del estetoscopio permitió a Laennec entender mejor la patogenia de 

la TB. En 1882, Robert Koch identificó al Mycobacterium tuberculosis como el agente 

etiológico responsable, un descubrimiento que cambió el curso de la historia de esta 
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enfermedad. En 1908, Charles Mantoux desarrolló un método para inyectar tuberculina de 

manera intracutánea y Florence Seibert perfeccionó un derivado proteico purificado (PPD) 

durante los años 30. Posteriormente, en 1921, Calmette produjo la vacuna BCG a partir del 

Mycobacterium bovis, la cual fue rápidamente adoptada en Europa. Entre 1943 y 1957 se 

descubrieron varios medicamentos, como el PAS, estreptomicina, isoniazida y rifampicina, que 

parecían prometedores para erradicar la enfermedad (17). 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS), en el 2022 se registraron 10,6 millones de casos de tuberculosis en todo el 

mundo, con 5,8 millones en hombres, 3,5 millones en mujeres y 1,3 millones en niños. Además, 

hubo 1,3 millones de muertes, incluidas unas 167,000 personas con VIH(18). Las regiones con 

mayor incidencia fueron Asia Sudoriental (45%), África (23%) y el Pacífico Occidental (18%), 

mientras que las proporciones más bajas se encontraron en el Mediterráneo Oriental (8,1%), 

América (2,9%) y Europa (2,2%). Treinta países concentran el 87% del total de casos de TB a 

nivel mundial (1). 

En las Américas, se reportaron aproximadamente 325,000 nuevos casos, representando el 3% 

del total global, y se identificó un déficit de 83,000 personas sin diagnóstico. Además, 35,000 

personas murieron por esta enfermedad, de las cuales el 31% estaban coinfectadas con VIH, lo 

que se traduce en 96 muertes diarias y cerca de 890 personas que desarrollan la enfermedad 

cada día (18). 

En el Perú al año se notifican alrededor de 27 mil casos nuevos de enfermedad activa y 17 mil 

casos nuevos de TB pulmonar con frotis positivo(19). Entre 2018 y 2022 se reportaron 151329 

casos de TB en todas sus formas, el 82,4% de TB pulmonar, el 64% afectó a varones, 

concentrándose el 80% de casos en población de 15 a 59 años. La mayor incidencia se da 

periferia de las ciudades capitales de las regiones del litoral del país, asentando alrededor del 

90% de TB, habiendo mayor morbilidad en regiones de la selva y sierra; debido a que solo el 

78,3% de los casos de tuberculosis sensibles culminaron el tratamiento como curado o 

completo (culmina el tratamiento con/sin evidencia de 3 cultivos negativos respectivamente) 

(2). 

Lambayeque en el 2023 se diagnosticaron 764 casos de TBC en todas sus formas, de las cuales 

722 fueron casos nuevos, de estos 512 casos eran de TB Pulmonar con Baciloscopias positiva, 

siendo el grupo etario más afectado de 30 a 59 años (20). 
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El mecanismo principal de contagio de la tuberculosis es la vía aérea, ya que el paciente elimina 

pequeñas partículas con contenido bacteriano cuando habla, tose o estornuda, formando 

aerosoles que contienen micobacterias. Estas partículas, denominadas gotas de Pflüger, miden 

entre 3.5 y 10 micrómetros (µm) y pueden ingresar fácilmente a las vías respiratorias. Además 

de la transmisión por el aire, existen otras formas de contagio menos comunes, como la 

digestiva, la urogenital, la cutáneo-mucosa, la inoculación directa o incluso la transmisión 

transplacentaria (21). 

Los síntomas de la TB pulmonar incluyen fiebre, sudoración nocturna, pérdida de peso, falta 

de apetito, debilidad general, y tos que inicialmente es seca, pero que luego se vuelve 

productiva y a veces con presencia de sangre en el esputo. En casos graves, puede causar 

hemoptisis masiva, formación de aneurismas de Rasmussen o ruptura de vasos dilatados. 

También puede derivar en la formación de aspergilomas, presentar dolor pleurítico, disnea y 

desarrollar el síndrome de insuficiencia respiratoria aguda. Otros signos incluyen estertores en 

las áreas afectadas, soplo anfórico, palidez, hipocratismo digital, anemia leve y leucocitosis. 

La tuberculosis extrapulmonar se manifiesta de forma variable dependiendo del órgano 

comprometido, afectando ganglios linfáticos, pleura, sistema genitourinario, sistema 

osteoarticular, aparato digestivo, pericardio o incluso el ojo (22). 

El diagnóstico se basa en una evaluación clínica inicial, enfocada en personas con tos y flema 

persistente por más de 15 días, acompañada de expectoración, dolor torácico y disnea. Para 

confirmar la tuberculosis, se realiza un análisis de esputo, siendo la baciloscopia la prueba 

principal, aunque el cultivo de esputo ofrece mayor sensibilidad, aunque con un tiempo de 

espera de hasta 8 semanas para los resultados. Este procedimiento incluye la toma de dos 

muestras de flema para identificar las micobacterias mediante tinción de Ziehl-Neelsen o 

Auramina-O. Se utiliza en pacientes con sospecha de TB y resultados baciloscópicos negativos, 

así como para el seguimiento. Además, la radiografía de tórax es un recurso valioso para 

determinar la extensión de la enfermedad y sus secuelas, junto con la prueba de tuberculina o 

PPD como complemento diagnóstico (23). 

El manejo terapéutico de la tuberculosis pulmonar en el Perú se encuentra regulado por la 

normativa técnica vigente del Ministerio de Salud, la cual organiza los fármacos 

antituberculosos en distintos grupos según su eficacia, mecanismo de acción y línea de uso 

clínico. En primer lugar, se encuentran los medicamentos de primera línea, considerados la 

base del esquema estándar por su mayor efectividad y menor toxicidad, entre los que destacan 
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la isoniacida, rifampicina, etambutol y pirazinamida; asimismo, en determinadas situaciones 

se incluyen rifabutina y estreptomicina. 

En los casos que requieren esquemas alternativos, se emplean medicamentos de segunda línea, 

dentro de los cuales se distinguen los agentes inyectables —como kanamicina, amikacina y 

capreomicina— y las fluoroquinolonas, tales como levofloxacina y moxifloxacina. 

Adicionalmente, existen fármacos bacteriostáticos orales de segunda línea, entre ellos 

etionamida, cicloserina y ácido para-aminosalicílico, utilizados principalmente en situaciones 

de resistencia o intolerancia terapéutica. Finalmente, se consideran medicamentos de eficacia 

limitada aquellos que se reservan para esquemas especiales, como clofazimina, linezolid, 

combinaciones con betalactámicos (amoxicilina/ácido clavulánico, meropenem, 

imipenem/cilastatina), altas dosis de isoniacida, claritromicina y tioridazina. Desde el punto de 

vista clínico, la efectividad del tratamiento se evalúa mediante la negativización bacteriológica, 

evidenciada por la ausencia de Mycobacterium tuberculosis en el examen de esputo al segundo 

mes de iniciado el esquema terapéutico.(24). 

La aparición de cepas resistentes se debe principalmente al fracaso o abandono del tratamiento. 

Estas cepas se clasifican en varios tipos: monorresistencia, cuando hay resistencia a un único 

fármaco de primera línea; polidrogorresistencia, que se refiere a la resistencia a más de un 

medicamento de primera línea; y multidrogoresistencia (MDR), donde el bacilo muestra 

resistencia a la isoniacida y la rifampicina (24). 

Ante la aparición de reacciones adversas a los medicamentos (RAM), es fundamental 

suspender el tratamiento bajo supervisión médica y proceder con la reintroducción cuidadosa 

del régimen, priorizando el uso de fármacos de primera línea. Entre las reacciones más 

frecuentes, la isoniacida puede causar aumento de transaminasas, hepatitis y neuropatía 

periférica; la rifampicina puede elevar las bilirrubinas, producir hepatitis colestásica y causar 

malestar gastrointestinal; la pirazinamida está asociada a poliartralgias y mialgias; y el 

etambutol puede provocar neuritis óptica y neuropatías periféricas (25). 

El tratamiento está contraindicado en casos de shock, insuficiencia renal aguda, trastornos 

sanguíneos como hemólisis y trombocitopenia, agranulocitosis, neuritis óptica, problemas 

auditivos y vestibulares, así como en condiciones cutáneas severas como el síndrome de 

Stevens-Johnson o el síndrome DRESS (fiebre, erupciones cutáneas y eosinofilia) (25). 
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Las medidas de prevención incluyen la vacunación con BCG en los recién nacidos, diagnóstico 

precoz, tratamiento inmediato, quimioprofilaxis para menores de 19 años en contacto con 

pacientes infectados, y educación sanitaria para cubrirse la boca al toser o estornudar, 

eliminando la flema de manera adecuada y asegurando una buena ventilación. También se 

recomienda mantener una alimentación balanceada y respetar los horarios de tratamiento(23). 

En cuanto al abandono al tratamiento, la Organización Mundial de la Salud (OMS) lo define 

como la falta de seguimiento del régimen farmacoterapéutico por un periodo superior a dos 

meses. Algunos autores especifican que este concepto se refiere a la ausencia constante del 

paciente a las consultas de salud por más de 29 días, mientras que otros consideran que la 

inasistencia se prolonga de manera indefinida, sin importar la duración del tratamiento. Otras 

normativas lo definen como la falta de asistencia durante 30 días consecutivos a las atenciones 

de salud (26, 27). 

Según la normativa técnica del Ministerio de Salud para la atención de personas con 

tuberculosis, el abandono se establece cuando un paciente interrumpe el tratamiento por 30 días 

continuos o más. Esto también incluye a los casos que abandonan antes de cumplir 30 días de 

terapia. Esta es la definición adoptada en este proyecto (24). 

El abandono del tratamiento constituye un reto significativo para el control de la tuberculosis, 

ya que compromete la efectividad de los programas sanitarios al aumentar el riesgo de 

diseminación del bacilo y la posibilidad de desarrollar resistencia a los antibióticos, lo cual se 

traduce en más casos de recaídas y fracasos terapéuticos (28, 29). 

El Ministerio de Salud (MINSA) brinda tratamiento gratuito y supervisado por personal de 

salud, pero existen diversos factores que inciden en el abandono, como la duración prolongada 

del tratamiento, los efectos secundarios de los medicamentos, y las condiciones 

socioeconómicas adversas de los pacientes. Otros factores son la pobreza, el desempleo y la 

edad avanzada, que se asocian con una menor adherencia a la terapia. Adicionalmente, la falta 

de información adecuada proporcionada por el personal de salud, horarios inconvenientes para 

la administración del tratamiento, el uso de sustancias psicoactivas, educación secundaria 

incompleta, el sexo masculino y antecedentes de abandono anterior son también causas 

determinantes (30). 
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El abandono no solo incrementa la morbimortalidad, sino que perpetúa el contagio y fomenta 

la aparición de cepas resistentes a los medicamentos. Por ello, es crucial entender la incidencia 

y los factores asociados al abandono para evaluar su verdadero impacto (31). 

Por otro lado, el conocimiento es un factor esencial que guía el comportamiento de los 

individuos frente a la realidad, y es producto de la experiencia o de la práctica personal, lo cual 

influye en nuevas formas de actuar. La mayoría de los expertos coinciden en que el 

conocimiento se forma por la acumulación de datos y principios que las personas adquieren y 

retienen a lo largo de su vida, a partir de sus experiencias y aprendizajes (32) . 

En cuanto al nivel educativo y su relación con la salud, la educación es el medio más efectivo 

para adquirir conocimientos científicos sobre distintos fenómenos naturales, sociales y del 

pensamiento. Este proceso educativo ayuda a las personas a transformar sus hábitos, 

costumbres y modos de pensar, permitiéndoles identificar tempranamente las enfermedades y 

mostrando un mayor interés en tomar medidas para su control y prevención (33). La educación 

del paciente se ha convertido en una disciplina relativamente nueva dentro de los servicios de 

salud (34). 

El rol del médico incluye la promoción de la salud y la prevención de enfermedades, lo cual se 

logra a través de la educación sanitaria. Esta educación se enfoca en crear espacios de 

aprendizaje para mejorar el conocimiento y desarrollar habilidades que impulsen la salud 

individual y colectiva, responsabilizando a las personas de su propio bienestar y del de su 

comunidad (34)
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Capítulo II Materiales y Métodos 

2.1. Diseño del estudio 

Descriptiva, correlacional, prospectiva, diseño no experimental de corte transversal.  

2.2. Espacio y tiempo 

El presente estudio fue realizado en la Microrred de Salud José Leonardo Ortiz de la ciudad 

de Chiclayo, asimismo, los datos obtenidos fueron recolectados recientemente, y 

corresponden a pacientes atendidos durante el periodo 1 de enero y el 31 de diciembre de 

2024  

2.3. Población y muestra:  

La población estuvo conformada por pacientes menores y mayores de 18 años con 

diagnóstico confirmado de tuberculosis pulmonar durante el periodo comprendido entre el 1 

de enero y el 31 de diciembre de 2024, registrados en la base de datos de la Microrred de 

Salud José Leonardo Ortiz. 

La selección se realizó mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia, lo cual 

implicó que se incluya a la totalidad de los pacientes diagnosticados con tuberculosis 

pulmonar en dicha microrred durante el periodo antes mencionado. En ese sentido, se 

contabilizaron 134 pacientes que acudieron regularmente para recibir su tratamiento 

farmacológico. 

Los criterios de inclusión fueron: 

• Pacientes residentes del distrito José leonardo Ortiz. 

• Diagnostico confirmado de tuberculosis pulmonar. 

• Haber iniciado tratamiento para tuberculosis en la Microred de Salud José Leonardo 

Ortiz. 

• Pacientes que han dado su consentimiento informado para participar en el estudio. 

Los criterios de exclusión fueron: 

• Pacientes con comorbilidades graves. 

• Pacientes con formas extrapulmonares de tuberculosis. 

2.4. Definición y operacionalización de variables 

2.4.1. Definición de términos operacionales.  

Tuberculosis pulmonar: Enfermedad infecciosa causada por Mycobacterium tuberculosis 

que compromete el parénquima pulmonar y/o el árbol traqueobronquial, confirmada 
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mediante criterios bacteriológicos o clínicos, según la normativa técnica vigente del 

Ministerio de Salud. 

Nivel de conocimiento: Conjunto de información que poseen los pacientes con tuberculosis 

pulmonar acerca de la enfermedad, su tratamiento farmacológico, cuidados domiciliarios y 

medidas preventivas, evaluado mediante un cuestionario estructurado y clasificado en nivel 

bajo, medio y alto según el puntaje obtenido. 

Abandono del tratamiento: Se entiende como la interrupción voluntaria o involuntaria del 

esquema terapéutico indicado para la tuberculosis pulmonar, generando una discontinuidad 

que compromete la eficacia del tratamiento y favorece el riesgo de recaída o resistencia 

bacteriana. 

Conocimiento: Se refiere al conjunto de saberes, información y comprensión que posee el 

paciente respecto a su enfermedad, incluyendo aspectos relacionados con el tratamiento 

farmacológico, cuidados en el hogar y medidas preventivas. 

Abandono: Se refiere a la situación en la que el paciente diagnosticado con tuberculosis no 

acude a recibir tratamiento por más de 30 días consecutivos. 

Tratamiento: Se refiere al conjunto de intervenciones relacionadas con la administración de 

medicamentos, cuidados en el hogar y medidas preventivas, cuyo objetivo es lograr la 

recuperación del paciente y evitar la transmisión de la enfermedad. 

Microrred: Conjunto de establecimientos de salud cercanos entre sí que colaboran para 

proporcionar atención sanitaria a la población, facilitando el acceso a los servicios de salud 

para las comunidades locales. 
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2.4.2 Operacionalización de variables  

Tabla 1 Operacionalización de variables 

 

VARIABLE TIPO DE 
VARIABLE DIMENSIÓN INDICADOR ÍTEMS DEL 

CUESTIONARIO 
TIPO 

ESTADÍSTICO 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

Resultado del 
tratamiento de 
TBC pulmonar 

Dependiente Evolución 
terapéutica 

Abandono (1) 
Fracaso (2) 

Tratamiento  
complete (3) 

Curado (4) 

Condición de 
Egreso según 

Registro ESNPCT 

Cuantitativa 
ordinal Ordinal 

Nivel de 
conocimiento de 

los pacientes 
 
 

Independiente 
 
 

Cognitiva 

Forma de contagio 
Naturaleza 
infecciosa 

Signos y síntomas 
Consecuencias del 

abandono 

Ítems 1, 2, 3 y 4 Cuantitativa 
ordinal 

Ordinal 
Bajo (< 20 

puntos) 

Nivel medio 

(20 a 30 

puntos) 

Nivel alto 

(31 a 40 

puntos) 

 

Farmacológica 

Medicamentos 
antituberculosos 

Reacciones 
adversas 

Tiempo de 
tratamiento 

Importancia de 
completar 
esquema 

Ítems 5, 6, 7, 8, 9, 
20 

Cuantitativa 
ordinal 

Preventiva-
domiciliaria 

Alimentación 
adecuada Ítems 10 al 19 Cuantitativa 

ordinal 
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Medidas al toser 
Ventilación del 

ambiente 
Medidas 

preventivas para 
no contagiar 

Epidemiologica 

Edad 

Datos generales 
del informate 

Cuantitativa 
continua 

Intervalo 

Sexo Cualitativa 
nominal Nominal 

Lugar de 
residencia 

Cualitativa 
nominal Nominal 

Grado de 
instrucción 

Cualitativa 
ordinal Ordinal 

Situación laboral Cualitativa 
nominal Nominal 

Nivel 
socioeconómico 

Cualitativa 
ordinal Ordinal 

 

 Categorías codificadas: 

1 = Abandono 

2 = Fracaso 

3 = Tratamiento completo 

4 = Curado 

Las categorías fueron codificadas de menor a mayor favorable para el análisis con el coeficiente de Spearman. 
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2.5. Procedimientos: 

Para la ejecución del estudio, en una primera etapa se realizaron las coordinaciones 

administrativas con la Microrred de Salud José Leonardo Ortiz para obtener la autorización 

de acceso a los pacientes y a los registros necesarios para la investigación. Posteriormente, 

se identificó a la población elegible de pacientes con tuberculosis pulmonar y se seleccionó 

la muestra de 134 participantes mediante muestreo no probabilístico por conveniencia, de 

acuerdo con los criterios establecidos en el estudio, en esa línea, a cada participante se le 

explicó el propósito de la investigación y, previo a la aplicación del instrumento, se solicitó 

la firma del consentimiento informado, garantizando la confidencialidad y el anonimato de 

la información. 

En una segunda etapa, se aplicó el cuestionario para evaluar el nivel de conocimientos sobre 

tuberculosis pulmonar y se registraron las variables sociodemográficas; asimismo, el 

resultado del tratamiento se obtuvo a partir de los registros de control antituberculoso de la 

estrategia sanitaria, luego, la información recolectada fue codificada, depurada y organizada 

en una base de datos en Microsoft Excel para su procesamiento estadístico. Finalmente, se 

efectuó el análisis descriptivo e inferencial según los objetivos del estudio, incluyendo la 

evaluación de normalidad y el análisis de correlación correspondiente. 

Para la recolección de datos se utilizó un cuestionario estructurado previamente validado, el 

cual fue elaborado y validado en estudios realizados en el contexto nacional. El instrumento 

fue previamente validado y reportó adecuada confiabilidad según el estudio de procedencia.  

El instrumento presentó un alfa de Cronbach (0,86), evidenciando un alto nivel de fiabilidad 

y adecuada consistencia interna.  Debido a que el instrumento se encontró con validación 

previa, no fue necesaria una nueva validación para el presente estudio. (35) 

La escala de medición asignó valores de 2 puntos a las respuestas correctas y 0 a las 

incorrectas, que finalmente se sintetizó en las siguientes categorías:  

• Nivel bajo  < 20 puntos 

• Nivel medio  De 20 a 30 puntos. 

• Nivel alto  De 31 a 40 puntos. 
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2.6. Aspectos éticos: 

El protocolo de investigación sigue los lineamientos éticos internacionales establecidos en 

la Declaración de Helsinki para estudios biomédicos en seres humanos. Además, este 

proyecto fue sometido a evaluación por parte del Comité de Ética en Investigación de la 

Microrred José Leonardo Ortiz. 

Los autores declaran que no existe ningún conflicto de interés relacionado con la 

investigación. Antes de iniciar la recolección de datos, se entregó a cada participante una 

copia del formulario de consentimiento informado, incluido en el anexo del presente 

documento. Se informó a los participantes que sus respuestas serán anónimas y que solo el 

equipo de investigación tendría acceso a la información recopilada (ver Anexo 2). 

 

2.7. Financiamiento: 

El equipo de investigación cubrirá la mayor parte de los gastos de la investigación. 

Tabla 2 Financiamiento de la investigación 

RUBRO GASTO FINANCIAMIENTO 

SERVICIOS s/. 1,141.00 Investigadores 

BIENES s/ 3,040.50 Investigadores 

RRHH ASESOR s/. 1,500.00 Subsidio de la UNPRG 

RRHH INVESTIGADORES s/. 2,100.00 Investigadores 

 

2.8. Análisis estadísticos: 

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

descriptivo, las variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias absolutas y 

relativas (porcentajes), presentadas en tablas de distribución. 

Previamente al análisis inferencial, se evaluó la normalidad de los datos con la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov, considerando que el tamaño muestral fue mayor de 50 participantes. 

En función de los resultados obtenidos y de la naturaleza de las variables de estudio, se 

utilizaron pruebas no paramétricas. 



19 
 

Para evaluar la relación entre el nivel de conocimientos y el resultado del tratamiento, se 

empleó el coeficiente de correlación de Spearman (rho). Esta decisión se sustentó en que el 

nivel de conocimientos fue analizado en categorías ordinales (bajo, medio y alto) y el 

resultado del tratamiento fue codificado ordinalmente según la evolución terapéutica (de 

desenlace menos favorable a más favorable), lo que permitió analizar una relación 

monotónica entre ambas variables. El coeficiente de Spearman permitió estimar la dirección 

(positiva o negativa), la magnitud de la asociación y su significancia estadística. 

Se consideró un nivel de significancia de α = 0,05 (95% de confianza). El procesamiento 

de los datos y el análisis estadístico se realizaron mediante el software Jamovi. 
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Capítulo III Resultados y discusión 

 

3.1. Resultados 

3.1.1 Resultado del tratamiento 

Tabla 3 Distribución del resultado del tratamiento 

Categoría n % 

Abandono de tratamiento  18 13.4% 

Fracaso  3 2.2% 

Tratamiento completo  60 44.8% 

Curado  53 39.6% 

Total  134 100.0% 

 

 

Figura 1 Resultado del tratamiento de la población estudiada 

 

En la tabla y figura se observó que el resultado más frecuente fue el tratamiento completo 

(60; 44.8%), seguido de curado (53; 39.6%). El abandono del tratamiento se registró en 18 

pacientes (13.4%), mientras que el fracaso fue el menos frecuente (3; 2.2%). 

13.40%

39.60%

2.20%

44.80%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%

Abandono de tratamiento

Curado

Fracaso

Tratamiento completo
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Tabla 4 Resultado del tratamiento según sexo 

Categoría 
Femenino Masculino 

n % n % 

Abandono de tratamiento 3  (2.2%) 15  (11.2%) 

Curado 19  (14.2%) 34  (25.4%) 

Fracaso 0  (0.0%) 3  (2.2%) 

Tratamiento completo 23  (17.2%) 37  (27.6%) 

Total  45  33.6% 89  (66.4%) 

 

 

Figura 2 Resultado de tratamiento según sexo 

 

Según sexo, predominó el grupo masculino (89; 66.4%) frente al femenino (45; 33.6%). En 

varones se registraron 15 casos de abandono (11.2% del total), 34 curados (25.4%), 3 

fracasos (2.2%) y 37 con tratamiento completo (27.6%). En mujeres se identificaron 3 

abandonos (2.2%), 19 curados (14.2%), no se registraron fracasos (0.0%) y 23 tratamientos 

completos (17.2%). 
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Tabla 5 Resultado del tratamiento según edad 

Categoría 
Menor de 

edad 
18-30 31-40 41-50 51-60 Mayor de 60 

Abandono de 

tratamiento 
0 (0.0%) 4 (3.0%) 8 (6.0%) 4 (3.0%) 1 (0.7%) 1 (0.7%) 

Curado 4 (3.0%) 15 (11.2%) 10 (7.5%) 3 (2.2%) 7 (5.2%) 14 (10.4%) 

Fracaso 0 (0.0%) 1 (0.7%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (1.5%) 0 (0.0%) 

Tratamiento 

completo 
7 (5.2%) 14 (10.4%) 7 (5.2%) 

16 

(11.9%) 
4 (3.0%) 12 (9.0%) 

Total 11 (8.2%) 34 (25.4%) 25 (18.7%) 23 (17.2%) 14 (10.4%) 27 (20.1%) 

 

 

Figura 3 Resultado del tratamiento según edad 

 

De acuerdo con la edad, la mayor proporción correspondió al grupo de 18 a 30 años (34; 

25.4%), seguido de los mayores de 60 años (27; 20.1%) y el grupo de 31 a 40 años (25; 

18.7%). El menor porcentaje se presentó en menores de edad (11; 8.2%). 

En cuanto al abandono por edad, se evidenciaron principalmente en el grupo de 31 a 40 años 

(8; 6.0% del total) y en 18 a 30 años (4; 3.0%). En el grupo de 41 a 50 años se reportaron 4 

casos (3.0%), mientras que en 51 a 60 y mayores de 60 se observó 1 caso (0.7%) en cada 

grupo; en menores de edad no se registraron abandonos (0.0%). 

0.00%

3.00%

6.00%

3.00%

0.70%

0.70%

3.00%

11.20%

7.50%

2.20%

5.20%

10.40%

5.20%

10.40%

5.20%

11.90%

3.00%

9.00%

0.00% 2.00% 4.00% 6.00% 8.00% 10.00% 12.00% 14.00%

Menor de edad

18-30

31-40

41-50

51-60

Mayor de 60

Tratamiento completo Fracaso Curado Abandono de tratamiento



23 
 

Tabla 6 Resultado del tratamiento según ocupación 

Categoría 
Abandono de 

tratamiento 
Curado Fracaso 

Tratamiento 

completo 
Total  

Ama de casa 1 (0.7%) 10 (7.5%) 0 (0.0%) 8 (6.0%) 19 (14.2%) 

Comerciante 4 (3.0%) 12 (9.0%) 1 (0.7%) 10 (7.5%) 27 (20.1%) 

Estudiante 0 (0.0%) 6 (4.5%) 0 (0.0%) 4 (3.0%) 10 (7.5%) 

Militar 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (0.7%) 1 (0.7%) 

No trabaja 4 (3.0%) 13 (9.7%) 1 (0.7%) 23 (17.2%) 41 (30.6%) 

Obrero 6 (4.5%) 6 (4.5%) 1 (0.7%) 6 (4.5%) 19 (14.2%) 

Técnico 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (1.5%) 2 (1.5%) 

Transportista 3 (2.2%) 6 (4.5%) 0 (0.0%) 6 (4.5%) 15 (11.2%) 

Total 18 (13.4%) 53 (39.6%) 3 (2.2%) 60 (44.8%) 134 (100.0%) 

 

 

Figura 4 Resultado del tratamiento según ocupación 
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Según ocupación, el grupo más numeroso fue "No trabaja" (41; 30.6%), seguido de 

"Comerciante" (27; 20.1%), "Ama de casa" (19; 14.2%) y "Obrero" (19; 14.2%). 

Respecto al abandono por ocupación (Tabla 6), se registraron mayores frecuencias en 

"Obrero" (6; 4.5%), "Comerciante" (4; 3.0%) y "No trabaja" (4; 3.0%). En "Transportista" 

se observaron 3 abandonos (2.2%) y en "Ama de casa" 1 abandono (0.7%); no se reportaron 

abandonos en "Estudiante", "Técnico" ni "Militar" (0.0% en cada caso). 

 

3.1.2 Nivel de conocimientos 

Tabla 7 Nivel de conocimientos según resultado del tratamiento 

Categoría Bajo Medio Alto Total  

Abandono de tratamiento 13 (9.7%) 5 (3.7%) 0 (0.0%) 18 (13.4%) 

Curado 23 (17.2%) 29 (21.6%) 1 (0.7%) 53 (39.6%) 

Fracaso 2 (1.5%) 1 (0.7%) 0 (0.0%) 3 (2.2%) 

Tratamiento completo 28 (20.9%) 29 (21.6%) 3 (2.2%) 60 (44.8%) 

Total  66 (49.3%) 64 (47.8%) 4 (3.0%) 134 (100.0%) 

 

 

Figura 5 Nivel de conocimientos según resultado del tratamiento 

 

En la tabla y figura se evidenció que predominó el nivel de conocimientos bajo (66; 49.3%), 

seguido del nivel medio (64; 47.8%). El nivel alto fue el menos frecuente (4; 3.0%). 
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Al relacionar el nivel de conocimientos con el resultado del tratamiento, en los pacientes que 

abandonaron (n = 18) se observó mayoritariamente conocimiento bajo (13; 72.2% dentro del 

grupo) y el resto presentó nivel medio (5; 27.8%); no se registró nivel alto. En los curados 

(n = 53) se identificaron principalmente niveles medio (29; 54.7%) y bajo (23; 43.4%), con 

1 caso de nivel alto (1; 1.9%). En quienes completaron el tratamiento (n = 60) se presentaron 

niveles medio (29; 48.3%) y bajo (28; 46.7%), mientras que 3 pacientes mostraron nivel alto 

(5.0%). En el grupo con fracaso (n = 3) se observó conocimiento bajo en 2 pacientes (66.7%) 

y nivel medio en 1 (33.3%), sin casos de nivel alto. 

 

Tabla 8 Nivel de conocimientos según grado de instrucción 

Categoría Bajo Medio Alto Total 

Primaria Completa 14 (10.4%) 8 (6.0%) 0 (0.0%) 22 (16.4%) 

Primaria Incompleta 6 (4.5%) 2 (1.5%) 0 (0.0%) 8 (6.0%) 

Secundaria Completa 30 (22.4%) 29 (21.6%) 1 (0.7%) 60 (44.8%) 

Secundaria Incompleta 16 (11.9%) 24 (17.9%) 2 (1.5%) 42 (31.3%) 

Superior Técnico 0 (0.0%) 1 (0.7%) 1 (0.7%) 2 (1.5%) 

Total  66 (49.3%) 64 (47.8%) 4 (3.0%) 134 (100.0%) 

 

 

Figura 6 Nivel de conocimientos según grado de instrucción 
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Según grado de instrucción los pacientes con secundaria completa representaron el mayor 

grupo (60; 44.8%), seguido de secundaria incompleta (42; 31.3%). En los niveles educativos 

predominó el conocimiento bajo y medio; el nivel alto se presentó en pocos casos (4 en total), 

principalmente en secundaria incompleta (2), secundaria completa (1) y superior técnico (1). 

 

Tabla 9 Nivel de conocimientos según edad 

Categoría Bajo Medio Alto Total 

Menor de edad 1 (0.7%) 9 (6.7%) 1 (0.7%) 11 (8.2%) 

18-30 14 (10.4%) 18 (13.4%) 2 (1.5%) 34 (25.4%) 

31-40 19 (14.2%) 6 (4.5%) 0 (0.0%) 25 (18.7%) 

41-50 8 (6.0%) 14 (10.4%) 1 (0.7%) 23 (17.2%) 

51-60 10 (7.5%) 4 (3.0%) 0 (0.0%) 14 (10.4%) 

Mayor de 60 14 (10.4%) 13 (9.7%) 0 (0.0%) 27 (20.1%) 

Total  66 (49.3%) 64 (47.8%) 4 (3.0%) 134 (100.0%) 

 

 

Figura 7 Nivel de conocimientos según grado de instrucción 

 

De acuerdo con la edad, el nivel bajo se presentó con mayor frecuencia en el grupo de 31 a 

40 años (19; 14.2% del total), seguido de 18 a 30 años (14; 10.4%) y mayores de 60 años 

(14; 10.4%). El nivel medio fue más frecuente en 18 a 30 años (18; 13.4%) y en 41 a 50 años 

(14; 10.4%). 
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Tabla 10 Nivel de conocimientos según sexo 

Categoría Bajo Medio Alto Total 

Femenino 21 (15.7%) 23 (17.2%) 1 (0.7%) 45 (33.6%) 

Masculino 45 (33.6%) 41 (30.6%) 3 (2.2%) 89 (66.4%) 

Total  66 (49.3%) 64 (47.8%) 4 (3.0%) 134 (100.0%) 

 

 

Figura 8 Nivel de conocimientos según sexo 

 
Según sexo, en varones se registraron 45 pacientes con nivel bajo (33.6% del total) y 41 con 

nivel medio (30.6%); además, 3 presentaron nivel alto (2.2%). En mujeres se identificaron 

21 con nivel bajo (15.7%), 23 con nivel medio (17.2%) y 1 con nivel alto (0.7%). 

 

Tabla 11 Nivel de conocimientos según ocupación 

Categoría Bajo Medio Alto Total 

Ama de casa 11 (8.2%) 7 (5.2%) 1 (0.7%) 19 (14.2%) 

Comerciante 12 (9.0%) 15 (11.2%) 0 (0.0%) 27 (20.1%) 

Estudiante 0 (0.0%) 8 (6.0%) 2 (1.5%) 10 (7.5%) 

Militar 1 (0.7%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (0.7%) 

No trabaja 22 (16.4%) 19 (14.2%) 0 (0.0%) 41 (30.6%) 

Obrero 12 (9.0%) 7 (5.2%) 0 (0.0%) 19 (14.2%) 

Técnico 0 (0.0%) 1 (0.7%) 1 (0.7%) 2 (1.5%) 

Transportista 8 (6.0%) 7 (5.2%) 0 (0.0%) 15 (11.2%) 
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Total  66 (49.3%) 64 (47.8%) 4 (3.0%) 134 (100.0%) 

 

 

Figura 9 Nivel de conocimientos según ocupación 

En relación con la ocupación, el nivel bajo fue más frecuente en "No trabaja" (22; 16.4% del 

total), seguido de "Comerciante" (12; 9.0%), "Obrero" (12; 9.0%), "Ama de casa" (11; 8.2%) 

y "Transportista" (8; 6.0%). En contraste, el nivel alto se concentró en pocos casos: 

"Estudiante" (2; 1.5%), "Ama de casa" (1; 0.7%) y "Técnico" (1; 0.7%). 

 

 

3.1.3 Prueba de normalidad 

Antes del análisis de correlación se aplicó la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, 

considerando que el tamaño muestral fue mayor a 50. Se adoptó un nivel de significancia de 

0.05. 
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Tabla 12 Test de normalidad 

    statistic p Distribución 

Edad Kolmogorov-Smirnov 0.0863 0.271 Normal 

Resultado de 

tratamiento 
Kolmogorov-Smirnov 0.2444 < .001 No normal 

Nivel de 

conocimiento 
Kolmogorov-Smirnov 0.1905 < .001 No normal 

 

Los resultados indicaron que la variable edad presentó una distribución normal (D = 0.0863; 

p = 0.271). En cambio, el resultado del tratamiento (D = 0.2444; p < 0.001) y el nivel de 

conocimiento (D = 0.1905; p < 0.001) no presentaron distribución normal. 

 

 

3.1.4 Análisis de correlación 

Dado que se identificó una combinación de variables con distribución normal y no normal, 

se aplicó la correlación de Spearman para evaluar la asociación entre las variables. 

Tabla 13 Test de spearman conocimiento vs tratamiento 

    Nivel de conocimiento 

Resultado de tratamiento 

Rho de Spearman 0.274 

gl 132 

valor p 0.001 

 

Se observó una correlación positiva, de magnitud baja, entre el resultado de tratamiento y el 

nivel de conocimiento (ρ = 0.274; p = 0.001; N = 134). Este resultado indicó una asociación 

directa entre ambas variables, considerando la codificación utilizada para el resultado del 

tratamiento.  
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Tabla 14 Test de spearman conocimiento vs edad 

    Nivel de conocimiento 

Edad 

Rho de Spearman -0.272 

gl 132 

valor p 0.001 

 

Asimismo, se identificó una correlación negativa, de magnitud baja, entre la edad y el nivel 

de conocimiento (ρ = -0.272; p = 0.001; N = 134), lo que evidenció una tendencia a menores 

niveles de conocimiento a medida que aumentó la edad y viceversa que los mayores niveles 

de conocimiento corresponden a los pacientes con menor edad. 

 

3.2. Discusión de resultados 

En el presente estudio se observó que el abandono del tratamiento se presentó en 13,4% de 

los pacientes analizados, al comparar este hallazgo con Caballero et al. estudiaron 

únicamente a personas que ya habían abandonado el tratamiento (n=60), por lo que sus 

resultados aportaron principalmente a explicar que una alta proporción no recibió 

información suficiente sobre la enfermedad y el tratamiento, y que el tratamiento fue 

percibido como de larga duración, lo que se relacionó con el abandono del tratamiento (3). 

Del mismo modo, Perlaza et al. emplearon un diseño de casos y controles (112 abandonos y 

112 finalizaciones), identificando que el abandono se impulsó por factores del individuo y 

del servicio de salud (4); por tanto, sus resultados también respaldaron la interpretación de 

que la frecuencia de abandono observada en José Leonardo Ortiz pudo relacionarse con 

barreras informativas, dificultades de acompañamiento, accesibilidad del servicio y 

determinantes sociales. En el mismo sentido, Barrientos identificó factores asociados al 

abandono como el sexo masculino, la falta de apoyo familiar, el desempleo y el consumo de 

alcohol o drogas, lo que reforzó la importancia de analizar el abandono no solo como un 

evento clínico, sino como un desenlace influido por condiciones sociales y conductuales 

(10). La frecuencia hallada en el presente estudio fue consistente con la evidencia previa que 

señaló al abandono como un resultado multifactorial, condicionado por la interacción entre 

características del paciente y el desempeño del programa. 
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Continuando con el segundo objetivo específico, el resultado del tratamiento mostró un 

patrón predominantemente favorable, el desenlace más frecuente fue el tratamiento completo 

(44,8%), seguido de curado (39,6%), mientras que el fracaso fue poco frecuente (2,2%). En 

conjunto, la elevada proporción de desenlaces favorables sugirió un desempeño aceptable 

del seguimiento terapéutico en el grupo evaluado; no obstante, el abandono mantuvo una 

magnitud que justificó su análisis por características sociodemográficas. 

Al analizar por sexo, se observó predominio de varones (66,4%) y, además, el abandono se 

concentró principalmente en este grupo (11,2% del total). Este patrón fue similar con lo 

encontrado por Barrientos, quien identificó asociación del sexo masculino con el abandono 

del tratamiento (10), y también fue compatible con la descripción de Risco en pacientes que 

interrumpieron el tratamiento, donde predominó el sexo masculino (8). En ese marco, los 

hallazgos reforzaron la interpretación de que la adherencia pudo verse afectada por factores 

asociados a roles laborales, movilidad, menor soporte social percibido o menor utilización 

regular de servicios de salud, elementos que con frecuencia se han descrito con mayor carga 

en población masculina. 

En cuanto a la edad, el mayor porcentaje de pacientes correspondió al grupo de 18 a 30 años 

(25,4%), seguido de mayores de 60 años (20,1%) y de 31 a 40 años (18,7%). Sin embargo, 

los abandonos se concentraron principalmente en el grupo de 31 a 40 años (6,0% del total). 

Este comportamiento difirió parcialmente de lo descrito por Risco, quien reportó mayor 

presencia de abandonos en menores de 29 años y mayores de 50 años dentro de su grupo de 

pacientes que abandonaron (8). La diferencia pudo explicarse por variaciones contextuales 

(tipo de establecimiento, periodo evaluado, composición de la población y condiciones 

socioeconómicas locales), así como por el hecho de que el estudio de Risco se centró 

exclusivamente en personas que abandonaron el tratamiento, mientras que en el presente 

estudio se incluyó un universo más amplio de desenlaces. Aun así, en ambos escenarios se 

sostuvo la idea de que el abandono tendió a agruparse en etapas de vida asociadas a 

demandas laborales y familiares, lo que pudo interferir con la continuidad terapéutica. 

En relación con la ocupación, el grupo más numeroso fue “No trabaja” (30,6%), seguido de 

“Comerciante” (20,1%) y “Obrero” (14,2%). El abandono se presentó con mayor frecuencia 

en “Obrero” (4,5%), “Comerciante” (3,0%) y “No trabaja” (3,0%). Risco describió alta 

presencia de desempleados e independientes entre quienes abandonaron (8). En 

consecuencia, la distribución observada en José Leonardo Ortiz sugirió que la informalidad 
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laboral, la inestabilidad económica o la falta de ingresos pudieron actuar como barreras para 

la adherencia, ya sea por limitación de tiempo para acudir al establecimiento, priorización 

de actividades de subsistencia o menor soporte familiar y comunitario. 

Además, el bajo porcentaje de fracaso (2,2%) fue coherente con lo señalado por Benavidez 

en su revisión, quien destacó que el fracaso terapéutico se relacionó con factores del paciente, 

del ambiente y de la enfermedad (6). En el presente estudio, la baja frecuencia de fracaso 

sugirió que dichos factores habrían tenido menor presencia o menor impacto en la población 

analizada, o bien que la estrategia de control y seguimiento habría mitigado su efecto. 

Siguiendo el tercer objetivo específico de la evaluación la relación entre nivel de 

conocimientos y resultado del tratamiento, el presente estudio encontró que se evidenció una 

correlación positiva, baja y estadísticamente significativa entre el nivel de conocimientos y 

el resultado del tratamiento (rho = 0,274; p = 0,001), empleándose Spearman tras verificarse 

no normalidad en las variables conocimiento y resultado del tratamiento mediante 

Kolmogorov-Smirnov. En contraste o en similitud al estudio de Meza y Velázquez, quienes 

concluyeron que existió una relación directa y significativa entre el nivel de conocimientos 

sobre TB pulmonar y la adherencia al tratamiento (9), y Aguilar, quienes reportaron relación 

altamente significativa entre nivel de conocimiento y riesgo de abandono (15). Es así que se 

evidenció una similitud en la dirección de la asociación, al sugerirse que mayor 

conocimiento se vinculó con mejor adherencia o mejor desenlace terapéutico debido a que 

el componente educativo actuó como facilitador de la continuidad del tratamiento; no 

obstante, la magnitud baja hallada indicó que el desenlace también dependió de otros 

determinantes como el apoyo familiar, condiciones laborales, barreras del servicio y efectos 

adversos. 

Adicionalmente, se identificó una correlación negativa baja entre edad y nivel de 

conocimientos (ρ = -0.272; p = 0.001), lo que evidenció una tendencia a menores niveles de 

conocimiento conforme aumentó la edad. Este hallazgo permitió interpretar que los 

esfuerzos educativos podrían requerir un enfoque diferencial para adultos mayores o para 

grupos con menor escolaridad, con materiales y estrategias más accesibles. En la medida en 

que el conocimiento se relacionó con el resultado del tratamiento, esta brecha por edad pudo 

contribuir indirectamente a desenlaces menos favorables en determinados segmentos 

poblacionales. 
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Capítulo IV Conclusiones 

 

El presente estudio estableció que la frecuencia de abandono del tratamiento antituberculoso 

en los pacientes con tuberculosis pulmonar de la Microrred de Salud José Leonardo Ortiz 

durante 2024 fue de 13.4% (18 de 134 pacientes), evidenciando que, aunque la mayoría 

alcanzó un desenlace favorable, el abandono se mantuvo como un resultado relevante a nivel 

programático. 

Además, el estudio identificó que los resultados del tratamiento se concentraron en 

tratamiento completo (44.8%) y curado (39.6%), mientras que el fracaso fue el menos 

frecuente (2.2%). Asimismo, predominó el sexo masculino (66.4%) y en dicho grupo se 

registró la mayor proporción de abandonos con un 11.2% del total, observándose además 

que el abandono se concentró principalmente en edades de 31 a 40 años (6.0%) y en 

ocupaciones con mayores exigencias de tiempo y movilidad, lo que sugirió una 

vulnerabilidad diferenciada según el perfil sociodemográfico. 

Y también el presente estudio determinó que el nivel de conocimientos predominante fue 

bajo (49.3%) y medio (47.8%), mientras que el nivel alto fue escaso (3.0%). Al evaluar la 

relación entre el nivel de conocimientos y el resultado del tratamiento, se evidenció una 

correlación positiva, baja y estadísticamente significativa (ρ = 0.274; p = 0.001), indicando 

que mayores niveles de conocimientos se asociaron con mejores resultados terapéuticos; 

adicionalmente, se observó que el conocimiento tendió a disminuir a medida que aumentó 

la edad (ρ = -0.272; p = 0.001). 
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Capítulo V Recomendaciones 

 

Implementar un plan educativo estructurado para pacientes con tuberculosis pulmonar, con 

sesiones breves al inicio, durante el seguimiento y antes del alta, priorizando contenidos 

sobre duración del tratamiento, riesgos del abandono, manejo de efectos adversos y medidas 

de autocuidado; la comprensión debería verificarse mediante preguntas de 

retroalimentación. 

Establecer un sistema de seguimiento temprano de faltas al tratamiento, con contacto 

oportuno y búsqueda activa del paciente para identificar barreras específicas y brindar 

soluciones individualizadas. 

Reforzar el acompañamiento psicosocial y el apoyo familiar, integrando consejería para 

afrontar estigma, desmotivación o síntomas emocionales durante el tratamiento; cuando sea 

posible, involucrar a un familiar o cuidador como soporte para la adherencia. 
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Anexos 

Anexo 01:  Instrumento de recolección de datos: Encuesta sobre el nivel de 
conocimiento que tienen los pacientes sobre tuberculosis pulmonar 
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Anexo 02:  Consentimiento Informado  
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