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RESUMEN. 
Antecedentes: la tuberculosis ha alcanzado proporciones epidémicas en numerosas partes 

del mundo. En Chile, en los últimos años se ha incrementado el número de casos nuevos y 

la perdida de seguimiento no se logra disminuir para alcanzar las metas sanitarias. En la 

actualidad, la atención directa ha evidenciado una nueva realidad social y un nuevo 

paciente con tuberculosis que no es detectado con las herramientas disponibles. 

Objetivos: 1) Establecer el Perfil Biopsicosocial del Paciente en Tratamiento por 

Tuberculosis en Chile; 2) Establecer los Factores Biopsicosociales que Predicen la 

Adherencia Terapéutica de los Pacientes con Tuberculosis en Chile. Sujeto y método: 

estudio transversal, correlacional, predictivo, realizado en 35 CESFAM de los Servicios de 

Salud Iquique, Metropolitano Norte, Concepción y Reloncaví.  La recolección de datos fue 

entre los meses de septiembre de 2018 y junio de 2019, de un total de 209 casos tratados,  

90 aceptaron participar en el estudio. Se utilizó para la recolección recuento de 

comprimidos, cuestionario sociodemográfico y clínico, Inventario los 5 grandes, escala de 

autoeficacia general, escala de autoestima de Rosenberg, cuestionario apoyo social de 

MOS y FACES III. Resultados: la edad, antecedentes de enfermedad mental, autoestima, 

situación sentimental, pertenencia a grupos de riesgo, alcoholismo, drogadicción y 

situación de calle, presentaron una relación estadísticamente significativa con la 

adherencia terapéutica. El modelo de regresión lineal multivariado entre el puntaje de 

cumplimiento y la edad, sexo, ser extranjero, VIH, antecedentes de enfermedad mental y 

tipos de personalidad, presentaron efectos estadísticamente significativos (F=2,24; 

p=0,033), contribuyendo en un 10% a la predicción del cumplimiento de los pacientes. 

Conclusiones: La caracterización biopsicosocial del paciente con tuberculosis visibiliza 

nuevos factores relacionados con la adherencia que deben ser considerados para entregar 

una atención integral e interdisciplinaria. El modelo predictivo señala que variables 

demográficas y psicológicas influyen en la adherencia terapéutica 

Palabras claves (DeCS): Tuberculosis; Cooperación del paciente; Perfil de salud; 

Enfermería. 
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ABSTRACT 

Background: Tuberculosis has achieved epidemic proportions in many parts of the world. 

In Chile, the situation is not so different. In recent years the number of new cases and the 

level of abandonment cannot be reduced to reach the proposed health goals. Currently, 

direct care has evidenced that there is a new social reality and a new patient with 

tuberculosis is not adequately detected with the available tools to evaluate it. Objectives:  

1) to identify the biospychosocial profile of the patient under treatment for tuberculosis in 

Chile; 2) to identify biospychosocial factors that predict the therapeutic adherence of the 

patients with tuberculosis in Chile. Method: Quantitative, transversal, correlational and 

predictive study, carried out at 35 CESFAM from Health Services of Iquique, Metropolitano 

Norte, Concepción and Reloncaví. Data collection was between September-2018 and 

June-2019, 90 patients agreed to participate of a total of 209 cases. It was used pill count, 

sociodemographic and clinical questionnaire, Big 5 inventory, self-efficacy scale, 

Rosenberg self-esteem scale, MOS social support and FACES III questionnaires. Results: 

the age, history of mental illness, self-esteem, sentimental situation, belonging to risk 

groups, alcoholism, drug addiction and street situation presented a statistically significant 

relationship with therapeutic adherence. The linear regression model between the 

compliance score and age, sex, being a foreigner, HIV, history of mental illness and 

personality types presented statistically significant effects (F = 2.24, p = 0.033), 

contributing in a statistical prediction of patient compliance by 10%. Conclusions: the 

biopsychosocial characterization of the patient with tuberculosis reveals new factors 

related to adherence that must be considered to provide comprehensive and 

interdisciplinary care. The predictive model indicates that demographic and psychological 

variables influence therapeutic adherence. 

Keywords: Tuberculosis; Patient compliance; Health profile; Nursing. 
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INTRODUCCION 
 

La Tuberculosis ha alcanzado proporciones epidémicas en numerosas partes del 

mundo (1), y el profesional de enfermería, en muchas de estas regiones, es el principal 

proveedor de atención en salud y, a menudo, la única fuente de cuidados (2). La 

resistencia antibiótica y el abandono son dos fenómenos que favorecen la proliferación 

del bacilo de Koch a nivel mundial (3), y son los grandes problemas que debe enfrentar 

cualquier sistema de cuidados que se implemente en el manejo de los pacientes que 

padecen esta enfermedad. En Chile, la situación no es tan diferente. En los últimos años, 

se ha incrementado el número de casos nuevos y las pérdidas de seguimiento no se logran 

disminuir para alcanzar las metas sanitarias (4-7).    

La presente investigación entrega un perfil biopsicosocial actualizado, que permite 

identificar aquellas características esenciales de las personas diagnosticadas con 

tuberculosis en nuestro país, a través de una propuesta de estudio que consideró al ser 

humano, no solo como un organismo biológico, sino como una persona que posee una 

estructura psicológica compleja, en interacción constante con otros organismos en un 

entorno social diverso.  Esta visión dinámica de la enfermedad fue un desafío investigativo 

complementario para enfermería, porque junto con la necesidad de descubrir qué 

aspectos biopsicosociales son relevantes para el manejo de la tuberculosis en nuestro 

país, también identificó aquellos aspectos que se transformaron en una herramienta de 

control de la adherencia terapéutica de la enfermedad. 

Con todo, esta investigación está dirigida principalmente a los equipos de 

enfermería y salud que trabajan incansablemente por encontrar aquellas claves que 

permitan, no solo implementar acciones para la pesquisa oportuna y certera de pacientes 

con tuberculosis, sino que también hallazgos claves que favorezcan la adherencia al 

tratamiento, conducta crítica que permite, en lo individual, recuperar la salud y en lo 

colectivo, evitar el contagio. 
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La razón de esta aproximación científica biopsicosocial está relacionada con el 

escenario epidemiológico actual de la enfermedad que a continuación se expone. 

CONTEXTO Y PROBLEMATIZACIÓN. 
 

Tuberculosis en el Mundo. 
 

La tuberculosis es reconocida como una de las enfermedades infecciosas 

transmisibles más antiguas de la historia (8). Durante las décadas de los ’50 hasta los ’70, 

la enfermedad estaba controlada gracias a la creación de le terapia combinada de 

antibióticos, que contribuyó a disminuir las tasas de mortalidad en todo el mundo (9, 10). 

Pese al éxito sanitario, las condiciones de salud cambiaron en la década de los ’80 por dos 

razones que contribuyeron a generar una mayor resistencia de las cepas Mycobacterium 

Tuberculosis: la aparición del Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (en adelante VIH) y la 

disminución de la adherencia a la terapia combinada antituberculosa (10). 

El Centro para el Control y Prevención de Enfermedades de Atlanta (en adelante 

CDC) informa que entre la década de los ’60 al ’90, la resistencia antibiótica aumentó del 

7% al 14,4% (3), observándose incluso, un incremento de casos por sobre el 20% en países 

desarrollas con bajas tasas de la enfermedad: Estados Unidos, Italia, Noruega, Dinamarca 

y España (11). 

Preocupada por esta situación, la Organización Mundial de la Salud (en adelante 

OMS), en 1993, activa una alerta mundial de rebrote de la enfermedad, obligando a 

intervenir en los protocolos de vigilancia, aislamiento, y tratamiento establecidos a nivel 

mundial (10, 11). Para esto, se intensificó la colaboración internacional, sobre todo en 

aquellos países más afectados por el incremento de casos de la enfermedad.  Los 

programas nacionales de tuberculosis se reestructuraron con el objetivo de fortalecer la 

atención primaria y permitir la implementación de las estrategias de control denominadas 

“Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado” (10) (en adelante TAES) y “Alto a la 

Tuberculosis”, ambas utilizadas hasta nuestros días (12).   
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Estas estrategias forman parte del objetivo Nº 6 meta 6.C de los Objetivos de 

Desarrollo del Milenio (en adelante ODM) para disminuir la incidencia del paludismo y 

otras enfermedades, incluyendo la tuberculosis (12). 

En la actualidad, la tuberculosis se encuentra entre las 10 causas de muerte en el 

mundo, y en el año 2017, se registraron más de 10 millones de casos nuevos y 1.3 

millones de muertes por la enfermedad.  Se estima que 1.7 billones de personas (23% de 

la población mundial) tiene tuberculosis latente  o no activada (1). 

Alrededor del 87% de todos los casos de tuberculosis se concentran en 30 países 

(figura 1), de estos, los 8 países con el mayor número de casos fueron India, China, 

Indonesia, Filipinas, Pakistán, Nigeria, Bangladesh y Sudáfrica (1-13). En el caso de la 

Tuberculosis Multidrogo Resistente (en adelante TB-MDR) más de la mitad de los casos se 

concentró en India, China y Rusia (1-13). En relación con los casos de Tuberculosis 

Extremadamente Resistente (en adelante TB-XDR), estos representan el 8,5% de los casos 

a nivel mundial (1).   

Figura 1. Concentración de casos de tuberculosis en el mundo según OMS, 2018. 

 

Fuente: TB Global Report, 2018. 
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Según esta distribución geográfica, el diverso comportamiento de la enfermedad 

es acorde a la realidad social en las cuales está presente. Los países con servicios de salud 

deficientes, con bajos ingresos económicos, bajo nivel educacional y hacinamiento, 

tienden a ser más vulnerables a la propagación de la tuberculosis (14), exacerbándose en 

los casos de coinfección con VIH/SIDA y TB-MDR por baja adherencia terapéutica (1). 

 

Tuberculosis en la Región de las Américas y el Caribe. 
 

El fortalecimiento de las medidas de control y el crecimiento económico de los 

países ha permitido la disminución general de la enfermedad en esta región, sin embargo, 

el progreso individual de cada país no ha sido uniforme y ha generado importantes 

diferencias entre las naciones que la integran. Según la Organización Panamericana de la 

Salud (en adelante OPS), la tuberculosis es considerada una enfermedad relacionada con 

la pobreza, exclusión social y falta de oportunidades para el desarrollo humano, donde la 

incidencia de la enfermedad es 4 a 5 veces mayor en aquellos países que tienen un menor 

gasto en salud per cápita (15-17). 

Entre 1996 y el 2015, con la implantación de las estrategias TAES, Alto a la 

Tuberculosis de la OMS, y la mejora de las condiciones socioeconómicas en los países de la 

Región, la incidencia de la tuberculosis descendió de 46 a 27 casos por 100 000 habitantes 

con lo que se alcanzaron, en el 2015, los indicadores de los ODM relacionados con la 

enfermedad (17).  

En la región de la Américas el año 2015, contrajeron tuberculosis unas 268.500 

personas, y murieron 25.000 (17). En América del Norte, Estados Unidos y Canadá, 

presentan las tasas de incidencia más bajas del continente con 2,8 y 4,6 casos por 100 mil 

habitantes respectivamente, mientras que México exhibe tasas de 17 casos por 100 mil 

habitantes (18). 
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En América Latina y el Caribe Latino, se presenta una tasa de incidencia promedio 

de 32,9 casos por 100 mil habitantes, donde en la región andina y cono sur, los países 

como Perú, Bolivia y Brasil exhiben las tasas más elevadas, mientras que Chile es el cuarto 

país con menor incidencia de la enfermedad en la región (18). La incidencia de la 

tuberculosis en América Latina y Caribe Latino se presenta a continuación (tabla 1). 

Tabla 1. Tasas de Incidencia de Tuberculosis en América Latina y Caribe Latino, 2018. 

 

Fuente: Indicadores Básicos de Salud OPS, 2018 (18). 

Entre nuestros países vecinos, Perú es el segundo país con mayor número de casos 

nuevos de tuberculosis en América Latina (18) y TB-MDR a nivel mundial (1). En el Perú, la 

tuberculosis ocupa el décimo quinto lugar de las causas de muerte y el vigésimo séptimo 

puesto de carga de enfermedad medida por Años de Vida Saludable perdidos (AVISA) (19).  

Entre los años 2011 a 2015, la tasa de incidencia disminuyó de 97,4 a 87,6 casos por 100 

mil habitantes, con solo un 86% de notificación de casos nuevos (20). Lima Metropolitana 

y la región del Callao notificaron el 59,3 % de todos los casos de tuberculosis, el 83% de los 

casos de TB-MDR y 88% de TB-XDR de todo el país (19,20).   
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Los principales grupos de riesgo identificados por el Ministerio de Salud son 

personas coinfectadas con VIH, diabéticos, personas privadas de libertad, población 

infantil y trabajadores de salud (19, 20). Las estrategias utilizadas para controlar la 

enfermedad comenzaron el año 2013, con la actualización de la Normativa Técnica en 

Salud (NTS- 104) (19). El punto de inflexión más relevante se desarrolló el 2016 con la 

promulgación de la Ley 30287 de Control y Prevención de la tuberculosis en el Perú y el 

Decreto supremo 021-2016, esto permitió establecer el plan de emergencia para las 

ciudades de Lima y Callao, aumentado la inversión para tratar la enfermedad. Se creó el 

Sistema de Información Gerencial de la tuberculosis (SIG-TB) para optimizar el acceso en 

línea a datos del programa por todas las instituciones gubernamentales y mejorar en la 

notificación de nuevos casos (19). Además, se conformó una alianza entre el gobierno, la 

academia y organismos internacionales para establecer la Red de Investigación en 

tuberculosis en el Perú (19,20). 

Por su parte, Bolivia ocupa el tercer lugar en América Latina con mayor incidencia 

de tuberculosis (18). La cooperación internacional, a través del Fondo Mundial de lucha 

contra el SIDA, Tuberculosis y Malaria, ha permitido a este país mejorar el presupuesto 

para la prevención, control y tratamiento de la enfermedad (21). Las campañas masivas y 

el seguimiento de los grupos vulnerables, como persona con adicción a drogas- alcohol, en 

situación de calle, población indígena y personas privadas de libertad, han reducido la tasa 

de incidencia de 112, 6 casos en el año 2002 a 72,6 casos por 100 mil habitantes en el año 

2017 (18, 22). 

En general, y al igual que a nivel mundial, la distribución de la enfermedad en 

América Latina también está relacionada con las características socioeconómicas de los 

países y con la inyección de capital en los programas, y aunque la detección de grupos 

vulnerables ha reducido la incidencia de la tuberculosis, la presencia de la coinfección 

VIH/SIDA y el seguimiento de casos siguen manteniendo una importante carga de la 

enfermedad en la región.  
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Tuberculosis en Chile. 
 

Comportamiento Epidemiológico y Demográfico de la Tuberculosis en Chile. 

 

En el siglo XX la tuberculosis constituía un grave problema sanitario en nuestro 

país. Entre 1903 y 1950, la tasa de mortalidad oscilaba los 270 casos por 100 mil 

habitantes (23). Con la llegada del tratamiento antibiótico combinado en el año 1952, esa 

tasa de mortalidad disminuyó a 196 por 100 mil habitantes, de los cuales una cuarta parte 

eran menores de 15 años (24). La creación del Servicio Nacional de Salud en 1952 facilitó 

el rápido desarrollo de la salud pública chilena, optimizando el control de las 

enfermedades transmisibles, entre ellas las tuberculosis, a través de la instauración de 

programas nacionales de intervención (25). En 1973, basados en los resultados locales 

obtenidos por el Hospital San Juan de Dios, se creó oficialmente el Programa de Control y 

Eliminación de la Tuberculosis (en adelante PROCET), con el propósito de erradicar a la 

tuberculosis como problema de salud pública en Chile (24, 25). El gráfico 1 muestra la 

evolución de las tasas de mortalidad por tuberculosis en nuestro país, hasta llegar a tener, 

en el año 2008, 1,4 muertes por 100 mil habitantes (23,26). 

Gráfico 1. Tasas de Mortalidad por Tuberculosis en Chile periodo 1903-2008. 

 

Fuente: Peña C et al, 2012 (23). 
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La meta chilena para el año 2020 era alcanzar una tasa de eliminación avanzada de 

la enfermedad, es decir, menos de 10 casos por 100 mil habitantes, pero los indicadores 

no son favorables. En la actualidad, la implementación de PROCET ha permitido disminuir 

la velocidad anual de casos nuevos de tuberculosis en un 1,5%, sin embargo, la proyección 

de esta tendencia implica que harían falta 14 años para alcanzar la meta deseada (4).  

De acuerdo con los objetivos sanitarios para la década 2011-2020, la meta 

establecida fue más ambiciosa, ya que se esperaba eliminar la tuberculosis como 

problema de salud pública con una tasa de incidencia menor a 5 casos por 100 mil 

habitantes, pero en la actualidad, las tasas de incidencia y morbilidad han aumentado 

lentamente (4,7) (gráfico 2). 

Gráfico 2. Tasa de Incidencia y morbilidad total de la tuberculosis en Chile entre los años 

2008-2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: PROCET, informe situación Chile 2017(7). 
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El año 2017 se diagnosticaron 2.586 casos nuevos, con un incremento de 187 casos 

respecto del año 2016. Las formas pulmonares de la enfermedad constituyeron el 81,1% 

de los casos nuevos, mientras que la tuberculosis extrapulmonar exhibió el 18,9% de los 

casos nuevos. El 91,3% de los casos pulmonares fueron confirmados mediante 

bacteriología, ya sea por baciloscopia, cultivo o PCR (gráfico 3). 

 

Gráfico 3. Tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar con confirmación bacteriológica 
2010-2017. 

 

Fuente: PROCET, informe situación Chile 2017 (7). 

La distribución de la tuberculosis según sexo, indica que la población masculina 

tiene una tasa de 1.9 veces mayor a la femenina, correspondiendo a un 64,6% del total de 

casos del 2017. Según la edad, el mayor número de casos se concentra entre los 65 años y 

más, con un aumento del número de casos en el grupo etario de 45 a 64 años (gráfico 4). 
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Gráfico 4. Tasa de incidencia de tuberculosis en todas sus formas por sexo y edad, 2017. 

 

Fuente: PROCET, informe situación Chile 2017(7). 

Según la distribución geográfica, todas las regiones aumentaron su tasa de 

morbilidad, respecto al año 2016, excepto las regiones de Tarapacá y Los Lagos, sin 

embargo, la primera región se mantuvo con una tasa de 36 casos por 100 mil habitantes, 

le sigue la región de Antofagasta con un aumento del 50% de los casos con respecto al año 

2016,  mientras que la región de Aysén duplico el número de casos en este periodo.  

Ninguna región presentó una tasa inferior a 10 casos por 100 mil habitantes, límite 

requerido para considerar una baja incidencia de la enfermedad (gráfico 5). 
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Gráfico 5. Tasa de morbilidad de tuberculosis en todas sus formas por región en Chile, 

2017. 

 

Fuente: PROCET, informe situación Chile 2017(7). 

En resumen, y aunque de forma general nuestro país se encuentra en una posición 

privilegiada en América Latina respecto al comportamiento de los indicadores de 

tuberculosis, es preocupante el aumento paulatino de las tasas de incidencia y morbilidad, 

concentrándose el número de casos en las regiones extremas del país, destacando el 

incremento de la enfermedad en hombres mayores de 65 años y en la forma pulmonar 

que es la transmisible por vía aérea. 

Grupos de Riesgos de padecer Tuberculosis en Chile. 
 

Este aumento paulatino de la enfermedad ha creado una serie de 

cuestionamientos acerca de las verdaderas razones por las cuales no se ha logrado 

eliminar a la tuberculosis como problema de salud pública. Para responder a esa 

disyuntiva, la OMS sugiere que los países que mantienen tasas bajas de prevalencia deben 

mejorar la pesquisa en determinados grupos de riesgo (27). 
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Por esta razón Chile, a partir del 2008, comenzó la notificación de factores 

especiales asociados a la tuberculosis (28). Estos factores se conocen como grupos de 

riesgo de padecer tuberculosis, y actualmente este grupo está conformado por: adultos 

mayores, extranjeros, persona coinfectadas con VIH, diabéticos, personas en situación de 

calle, contactos de personas infectadas, inmunosuprimidos, personal de salud, pueblos 

indígenas, población privada de libertad, personas adictas al alcohol y drogas ilícitas (7). 

En la tabla 2, se presenta la proporción de casos de tuberculosis en los años 2016 y 2017, 

para cada grupo de riesgo en nuestro país. 

Tabla 2. Proporción de casos de tuberculosis en todas sus formas por grupo de riesgo en 

Chile, 2016-2017. 

 

Fuente: PROCET, informe situación Chile 2016 y 2017 (6,7). 

Para PROCET, estos grupos corresponden a las personas más vulnerables de 

desarrollar la enfermedad debido a que la proporción de casos relacionados a estos 

grupos se ha incrementado en los últimos años.  Si el año 2011 representaban el 20% de 

los casos totales de tuberculosis (26), para el año 2017 representaron el 68,5% de los 

casos, sin considerar el número de personas que pueden estar integrando más de un 

grupo de riesgo (7). 
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Los adultos mayores representan el grupo de riesgo con mayor número de casos 

en los últimos años, y las regiones del sur de Chile, como la Araucanía (33,7%), Magallanes 

(32%) y Los Lagos (31,1%) lideran el país, con excepción de la región de Atacama (30%), en 

el Norte, que ocupa el cuarto lugar (7). A nivel nacional se ha mantenido una tendencia 

similar en los últimos años, disminuyendo levemente el año 2017 (6, 7). En el año 2014, 

los adultos mayores con tuberculosis tenían otro factor de riesgo asociado: en mayor 

proporción presentaban, Diabetes Mellitus (en adelante DM) (4,1%), adicción al alcohol 

(3,5%) y pertenecían a poblaciones indígenas (2,9%) (29). Según PROCET, las causas 

principales de tuberculosis en la población de adultos mayores están relacionadas con el 

envejecimiento de la población, la tendencia a presentar mayor número de factores 

predisponentes, como comorbilidades, pobreza, malnutrición y hacinamiento (29).  

El segundo grupo de riesgo lo constituyen los extranjeros, cuya tipificación por 

nacionalidad no incluye tener conocimiento del motivo de su estadía en el país, es decir, 

pueden ser turista o residente (27). El año 2017, se evidenció un aumento de los casos en 

comparación con el año 2016, 12,5% a 15,5%, la distribución geográfica de los extranjeros 

con tuberculosis se centró en la zona norte de Chile: Tarapacá (31,1%), Antofagasta 

(23,4%) y Arica (17,5%), incluyendo la región metropolitana con el 25,3% de los casos. 

Según la nacionalidad, el 37% son peruanos, 25% haitianos, 18% bolivianos, 8% 

colombianos, 3,5% ecuatorianos, 7% provenientes de algún país latinoamericano y 1,4% 

de otros continentes. De todos los casos reportados de TB-MDR el 2017, el 63,1% lo 

presentó este grupo de riesgo (7). 

Respecto a los grupos que representan al tercer y cuarto colectivo de riesgo por 

consumo de alcohol y drogas (7), y a pesar de saber que sus hábitos de consumo 

repercuten en el desarrollo de la enfermedad, ha existido dificultad para obtener un 

registro consistente respecto a la magnitud del consumo (30). Entre los años 2009 y 2013, 

PROCET realizó un análisis de los registros de auditorías de enfermería, el cual evidenció 

que el 48,5% de los pacientes con antecedentes de alcoholismo y el 29,8% de los 
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pacientes adictos a las drogas abandonaban el tratamiento antituberculoso en etapas 

tempranas (31).  

El año 2017, se presentó un aumento de los casos en ambos grupos,  y es así como 

el consumo de alcohol en pacientes con tuberculosis se incrementó a 11,4%, y el grupo de 

pacientes tratados con adicción a drogas aumentó a 10,1% (7). 

El quinto grupo de riesgo está representado por los pacientes coinfectados con 

VIH, registrándose el año 2017 un alza de 8,7% a 9,6% de casos. Las regiones que superan 

el nivel nacional son Arica y Parinacota (12,7%), Metropolitana (12,2%), Los Ríos (11,1%) y 

Antofagasta (9,7%). Durante este periodo solo se presentó un caso de TB-MDR/VIH (7).   El 

15% de los coinfectados TB/VIH también presentaron otros factores de riesgo, como estar 

privado de libertad, ser extranjero, antecedentes de alcoholismo, adicción a drogas y/o 

estar en situación de calle (27). 

La DM está presente en el 10% de los casos de tuberculosis a nivel mundial, a nivel 

latinoamericano representan el 5% de los casos (28,32), y en Chile conforman el sexto 

grupo con mayor riesgo de presentar la enfermedad, correspondiendo al 7,4% de los 

casos el año 2017 (7). Si bien no existe suficiente evidencia científica sobre la conexión 

real entre ambas enfermedades, la hipótesis más estudiada señala que la 

inmunodeficiencia que provoca la DM aumenta la susceptibilidad a desarrollar la infección 

por tuberculosis (32). La OMS indica que este grupo está expuesto a un riesgo 2 a 3 veces 

mayor a contraer la enfermedad en comparación con la población general (28). 

Estudios internacionales señalan que las personas en situación de calle tienen 3 

veces más probabilidad de contraer la enfermedad que la población general, dadas las 

condiciones de vida y la exposición en un entorno adverso (33). En el año 2011 se realizó 

el Segundo Catastro Nacional de personas en situación de calle en nuestro país, se 

contabilizaron 12.255 personas sin hogar, de las cuales el 2,5% refirieron padecer 

tuberculosis (34).                 
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El último informe de PROCET del año 2017, señaló que el 4,7% de los enfermos se 

encontraba en situación de calle, proporción que se ha elevado en 1,8% en comparación 

con el año anterior (7). Las regiones con más casos son Aysén (37,6%), O’Higgins (11,1%) y 

Atacama (10%) (7).  

En los últimos años el grupo de riesgo de los contactos ha registrado una 

disminución importante, y aunque representan solo el 3,7% de los casos el año 2017, son 

el grupo con el riesgo relativo más alto. La región de Los Lagos (11,5%), Antofagasta (9,7%) 

y Valparaíso (9,2%) presentaron el mayor número de casos a nivel nacional (7). 

El grupo de riesgo descrito como otras inmunosupresiones, no está bien definido 

en los protocolos de PROCET, sin embargo, estudios chilenos identifican este grupo con 

enfermedades asociadas a tratamiento inmunosupresor, como el cáncer (30). El año 2017 

se registró 2,9% de casos en este grupo, menor a años anteriores, y las regiones con 

mayor número de casos son Coquimbo (8,8%), O’Higgins (7,1%) y Magallanes (4%), todas 

regiones con bajas tasas de morbilidad de tuberculosis (7). 

Por su parte, la población privada de libertad tiene 23 veces más posibilidades de 

contraer tuberculosis, porque la rápida propagación de la enfermedad se intensifica con el 

hacinamiento, la infraestructura sanitaria deficiente y la desnutrición (35). Se estima que a 

nivel mundial existen 4.500 casos por 100 mil reclusos, con 50% de casos de TB-MDR (35). 

En Chile, el año 2017 se registró 2,6%; el estudio chileno realizado por Aguilera et al. 

(2016), determinó una tasa de incidencia de 123,9 casos por 100 mil reclusos, 

caracterizada por hombres, de mediana edad, con bajo nivel educacional, donde el 

diagnóstico se originó a partir de la consulta voluntaria (36). Las auditorías realizadas por 

PROCET exhibieron que el 24% de los reclusos tenían otro factor de riesgo asociado: 

coinfección VIH, ser extranjero, DM y adicción a drogas (27). 

El año 2017, el 12,8% de la población chilena se consideró perteneciente a uno de 

los nueve pueblos originarios reconocidos por ley (37), de estos el 2,5% padece 

tuberculosis (7), las regiones con mayor número de casos se concentran en el norte del 
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país, Arica y Parinacota (38,1%) y Tarapacá (9,2%). Se tienen antecedentes que durante el 

periodo 2006-2009, se registró en la población Aymara una tasa de incidencia de 154,9 

casos por 100 mil habitantes (38). La exposición de este grupo a la tuberculosis está 

relacionada con sus condiciones de vida, ya que su comportamiento sociocultural está 

ligado a su interacción con la tierra, al concepto de ciudad y a un modelo de salud 

diferente al occidental, que no ha logrado adaptarse a sus requerimientos de salud (38, 

39).  

Por su parte, el personal de salud constituye el 1,1% de los casos de tuberculosis 

en Chile el año 2017 (7). El estudio de Hernández (2014) realizado en 4 instituciones de 

salud en la región Metropolitana, dio a conocer que el 26,3% de los funcionarios 

estudiados presentaban tuberculosis en su forma latente, presentándose el mayor 

número de casos en personal expuesto a muestras de expectoración y procesamiento 

biológico. Los profesionales en contacto directo con los infectados presentaron una baja 

frecuencia de la enfermedad gracias al uso de medidas de protección (40). 

Hasta ahora, las herramientas de registro existente han permitido detectar y 

cuantificar cuales son algunos de los grupos de riesgo de contraer tuberculosis, sin 

embargo, existe una subnotificación de casos que limita la visión general de la conducta 

de la enfermedad en nuestro país.  

Esta nueva perspectiva genera inquietudes en los profesionales de salud en 

relación con el nuevo comportamiento de la tuberculosis y, en consecuencia, el nuevo 

abordaje de la enfermedad en realidades nacionales diversas (27, 41). 

 

PROCET y el Abandono del Tratamiento. 
 

En la actualidad, de acuerdo con la normativa legal vigente en el país, PROCET es el 

programa chileno de alcance nacional y descentralizado, cuya normativa debe cumplirse 

en todos los niveles de atención de salud y obliga a que todo caso de tuberculosis deba ser 

notificado al programa central (42). 



32 
 
 

El objetivo de PROCET es reducir el riesgo de infección, morbilidad y mortalidad de 

la enfermedad, hasta obtener la meta sanitaria de eliminación, es decir, 5 casos nuevos 

por 100 mil habitantes al año. Para esto se debe lograr una cobertura mayor al 95% de la 

vacuna BCG en recién nacidos, localizar y diagnosticar a más del 90% de los casos de TB 

pulmonar por bacteriología directa o cultivos, lograr el 90% de curación de todos los casos 

diagnosticados, efectuar más del 90% del estudio de contactos y disminuir la incidencia de 

casos a nivel nacional (43). 

El año 2017, la cobertura de la vacuna BCG en Chile alcanzó el 95,8%, lo que 

representa un buen indicador de las estrategias preventivas diseñadas para erradicar la 

enfermedad. Otros logros del programa han sido controlar los casos de tuberculosis 

infantil y presentar un bajo número de casos de TB-MDR (7). Para esto se ha establecido 

una buena red de laboratorios a lo largo de país, sin dependencia central, favoreciendo un 

acceso expedito al procesamiento de las muestras bacteriológicas y pesquisa rápida de 

casos. La instauración de TAES en todo el país ha logrado controlar el uso de fármacos en 

términos de dosificación y costos de tratamiento. Además, la existencia de un sistema de 

notificación y registro único ha facilitado la creación de estrategias de seguimiento de 

grupos de riesgo a través del análisis epidemiológico de los casos. 

Algunos de los principales resultados de PROCET se evidencian en su último 

informe expuesto en tabla 3. 

Tabla 3. Condiciones de egreso de casos nuevos de tuberculosis pulmonar, año 2016. 

 

Fuente: confección propia, según PROCET 2018 (7). 
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Todas las personas que finalizan el tratamiento son consideradas como alta del 

programa,  y según la información presentada, el año 2016, la proporción lograda no fue 

suficiente para lograr la meta establecida, igual fenómeno ocurrió con las pérdidas de 

seguimiento. Frente a estas cifras PROCET propone mejorar el análisis de los casos para 

conocer las principales causas.  

La aplicación del score de abandono en la primera consulta de enfermería es una 

de las medidas preventivas propuestas por PROCET que está enfocada en la detección del 

riesgo de abandono o perdida de seguimiento* de todos los pacientes que comienzan 

tratamiento antituberculoso (43). Según su puntuación, el profesional de enfermería logra 

anticipar el riesgo de abandono, sin necesidad de esperar una confirmación bacteriológica 

(31). El score de abandono fue diseñado por Galiano en el año 2005, a través de un 

estudio realizado en la región Metropolitana a 570 pacientes tratados por el programa en 

diversos Centros de Salud. El análisis evidenció que el 13,5% de los pacientes 

abandonaron el tratamiento por 14 condicionantes, a través de un modelo predictivo se 

determinaron aquellas variables que permitían caracterizar, anticipadamente, al paciente 

no cumplidor, es decir, en riesgo de abandonar (44). La tabla 4 expone el score y 

clasificación de riesgo de abandono según el puntaje obtenido. 

Tabla 4. Score de riesgo de abandono PROCET, 2006. 

 

Fuente: confección propia según PROCET, 2006 (45). 

 
 

* Abandono o perdida de seguimiento: inasistencia continuada al tratamiento en etapa diaria o trisemanal 
por más de 4 semanas, periodo en el cual se realizaron todas las acciones de rescate (43) 
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Así, de acuerdo con este riesgo, el profesional de enfermería realiza un plan de 

intervención, basado en las características personales del paciente y su realidad social. A 

partir de estos resultados, el profesional tiene la libertad de programar un mayor número 

de consultas, visitas domiciliarias, interconsultas con diversos profesionales de acuerdo 

con la evaluación realizada, pero no existe una normativa concreta de manejo de acuerdo 

con esta clasificación (41). 

En la actualidad, la atención directa ha evidenciado que existe una nueva realidad 

social, el paciente tuberculoso ha cambiado y se postula que las herramientas utilizadas 

para evaluarlo no están detectando adecuadamente el perfil del paciente con tuberculosis 

y por extensión, resultan ineficaces para detectar y prevenir el abandono, con el 

agravante que se ha observado un incremento de las enfermedades no trasmisibles y 

mentales asociadas a la tuberculosis (41). 

Si en el estudio de Galiano, el año 2005, se estableció que la persona que 

abandonaba el tratamiento lo hacía en los 3 primeros meses, era hombre entre 30 a 44 

años, con menos de 7 años de escolaridad, sin previsión de salud, desempleado, con 

estado nutricional normal, vivía solo, y el alcoholismo y la sensación de sentirse bien eran 

las principales causas de deserción, en el año 2013, PROCET, detectó que el perfil de 

abandono era antes de finalizar la fase diaria de tratamiento, con menos de 20 dosis de 

antibióticos (menos de 1 mes), seguían siendo hombres, pero ahora entre 15 a 45 años, 

con trabajo estable y con primera infección por tuberculosis (31). La tabla 5, presenta los 

principales factores de riesgo y score de abandono del análisis de auditorías realizado por 

PROCET entre los años 2009 al 2013. 
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Tabla 5. Factores de riesgo y score de abandono PROCET, 2009-2013. 

 

Fuente: confección propia según Torres, 2015 (31). 

Comparativamente con el año 2005, en el año 2013 aparecen como factores de 

riesgo de abandonar la situación de calle, coinfección VIH y patología psiquiátrica. A su 

vez, se detectó que las causas originadas por los Centros de Salud correspondían a 

incompatibilidad horaria, demora en la atención o trato impersonal, y las causas asociadas 

al tratamiento correspondían a la intolerancia a los fármacos (31).  

Todos los casos analizados presentaron algún grado de riesgo de abandonar por 

factores diferentes a los considerados en el score diseñado el año 2005. 

En términos colectivos, el abandono implica propagación de la enfermedad en la 

población y riesgo de resistencia antibiótica a la terapia convencional, demandando, para 

su manejo posterior, fármacos de segunda línea que son más costosos, menos efectivos y 

que requieren mayor tiempo de tratamiento (41, 46). La terapia en pacientes con 

resistencia a medicamentos de primera línea puede durar entre 12 a 24 meses (43).  

Según lo descrito, se observó que el perfil del paciente tuberculoso en Chile y los 

instrumentos utilizados para detectar anticipadamente la perdida de seguimiento, no 

rescataban integralmente la realidad actual del fenómeno, ni han permitido detectar 

tempranamente las probabilidades de adherencia al tratamiento. El desafío de esta 

investigación fue contribuir a la resolución del problema aportando con una nueva 

perspectiva de análisis para el manejo de las personas que sufren esta enfermedad, y 

transformar la reducida concepción del abandono del tratamiento a una visión más amplia 

e integral, con evidencias que permitan señalar los predictores de no adherencia 

terapéutica o abandono del tratamiento.  
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JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 
 

La presente investigación pretende ser un aporte a la sociedad, porque se enmarca 

en los ODM de Naciones Unidas y los objetivos sanitarios propuestos por PROCET en un 

país con baja incidencia de la enfermedad. Además, entregará datos relevantes acerca de 

los determinantes biopsicosociales de los pacientes con tuberculosis en un grupo 

representativo del país, frente a un patrón de conducta relacionado con la enfermedad 

que podrá ser utilizado por diversos actores sociales. 

El nuevo perfil del paciente con tuberculosis permitirá ampliar el rango de acción 

del PROCET para enriquecer las actividades de prevención, diagnóstico y tratamiento, del 

mismo modo que los factores predictivos de adherencia terapéutica podrán ser utilizados 

como una herramienta de valoración, diagnóstico e implementación de nuevas líticas de 

salud pública, debido a que los casos de tuberculosis no detectados o inadecuadamente 

tratados son causas importantes de propagación de la enfermedad y de la aparición de 

TB-MDR. Esta aproximación, invita a la colaboración multidisciplinar, de la cual se pueden 

desplegar diferentes instancias de desarrollo científico para tratar este problema de salud 

pública.   

Los aspectos psicosociales presentes en la tuberculosis son los elementos que han 

mantenido esta enfermedad activa en nuestra sociedad, por lo tanto, las medidas 

sanitarias deben realizarse considerando el desarrollo científico de esta temática en las 

diversas disciplinas humanas y sociales. La magnitud de la enfermedad invita a continuar 

impulsando políticas públicas basadas en la investigación de estos fenómenos, que genera 

pérdidas humanas, dificulta la organización de los servicios sanitarios e incrementa los 

gastos en salud. 

La contribución a la ciencia de enfermería se fundamenta en que esta investigación 

permitirá comprender, desde una visión multifactorial el fenómeno de la tuberculosis, 

visión que se desliga del modelo biomédico del cual se desprenden las principales medidas 

de intervención que hasta ahora se realizan.  



37 
 
 

Esta investigación permitirá encontrar elementos para optimizar la gestión del 

cuidado, dimensión indispensable para hacer frente a problemáticas propias de la 

atención relacionada con la tuberculosis. Complementario a lo anterior, entregará 

conocimientos y herramientas nuevas para comprender el fenómeno de la adherencia en 

una enfermedad donde el éxito terapéutico depende precisamente de este factor. 

La contribución a la disciplina de enfermería será posible, porque esta 

investigación creará un amplio abanico de posibilidades de investigación en enfermería 

asociados a la diversidad de factores que acompañan a la enfermedad y a las personas 

que la padecen; entregará directrices de intervención por el conocimiento de los factores 

predictivos de adherencia terapéutica, que pueden ser aplicados a otros fenómenos en 

salud al mismo tiempo que genera una red de trabajo multidisciplinar. 

Esta investigación contribuye a que los profesionales de enfermería realicen 

actividades de gestión relacionadas con la tuberculosis, desde la detección y control de 

casos hasta la intervención social basados en el nuevo perfil. La detección temprana de las 

conductas y comportamiento social de los pacientes permitirá a los profesionales 

establecer prioridades en la conducción de la terapia e intervenir en estos cambios de tal 

manera que el paciente identifique estas conductas y las adapte durante el tratamiento.  
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FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN. 
 

Actualmente PROCET provee información que permite contextualizar realidades 

epidemiológicas generales, sin profundizar en el nuevo entorno psicosocial donde se 

desarrolla la enfermedad. Esta carencia se transforma en una oportunidad para el 

profesional de enfermería que está en contacto directo con la población afectada. 

Las herramientas actuales de control han permitido parcialmente a enfermería 

observar cambios en las personas y conductas de salud asociadas a la tuberculosis, ya que 

es posible observar que factores de riesgo tradicionalmente evaluados se le adicionan 

situaciones nuevas, como las enfermedades mentales, el envejecimiento de la población, 

el vínculo con los pueblos originarios y los migrantes. 

Herrera (2015) señaló que la conquista final de la tuberculosis dependerá de un 

enfoque psicosocial que permitirá alcanzar a las personas más vulnerables (27). Esta visión 

nos enfrenta entonces a la necesidad de conocer cercanamente las realidades de las 

personas afectadas por tuberculosis a través de la obtención de información que nos 

permita contextualizar este nuevo escenario, y de esta forma pesquisar tempranamente 

factores protectores y de riesgo que contribuyen a confeccionar un modelo de enfermería 

de atención individualizado, teniendo en consideración que las personas en riesgo de 

padecer tuberculosis pertenecen a grupos vulnerables que no han sido estudiados en 

profundidad y algunos aún no son del todo conocidos. 

Paralelamente, la perdida de seguimiento de la terapia juega un rol importante en 

el logro de los objetivos sanitarios. Las personas que no finalizan su tratamiento originan 

una inestabilidad en todos los actores sociales involucrados con la terapia, se arriesgan a 

desarrollar TB-MDR, incrementando los costos de los sistemas de salud, exponen a su 

entorno cercano al contagio, y extienden el tiempo de tratamiento farmacológico 

disminuyendo las posibilidades de éxito terapéutico. 
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Este panorama adverso es caracterizado a nivel local a través de los datos 

obtenidos de las consultas de control y seguimiento de los pacientes, incluidas el riesgo de 

interrumpir la terapia medida con el score de abandono aplicado en la primera consulta 

de enfermería con la persona infectada. Esta información nos permite entender que las 

personas que abandonan tienen características en común que son cuantificables, a las 

cuales se adicionan condiciones clínicas predominantes en el país, como la DM y la 

depresión que podrían ser factores de riesgo potenciales de abandono y que no son 

considerados en el score actual.  Además, de incluir componentes psicosociales poco 

explorados en nuestro país que también podrían ser causales de abandono. 

Desde esta perspectiva fue necesario explorar cuales son las características de las 

personas infectadas con tuberculosis que podrían estar asociados a la perdida de 

seguimiento, y de esta forma contribuir a disminuir la incidencia de casos desde una 

mirada Biopsicosocial. 

A partir de lo expuesto, se planteó la siguiente interrogante: 

¿Cuál es el perfil actual de las personas con tuberculosis en nuestro país y qué factores se 

asocian a la adherencia terapéutica desde un enfoque biopsicosocial de la enfermedad? 
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MARCO REFERENCIAL 
 

Contextualizar el perfil de salud de las personas con tuberculosis requiere 

comenzar por conocer las bases etimológicas del concepto. Según la Real Academia 

Española de la Lengua (en adelante RAE), la palabra perfil proviene del occitano que 

significa dobladillo y hace referencia a un conjunto de rasgos peculiares que caracterizan a 

alguien o algo (47). En cuanto a la palabra salud proviene del latín salus, ütis que hace 

referencia a un estado en que el ser orgánico ejerce normalmente todas sus funciones (48). 

El significado de estas palabras permite inferir que el perfil de salud es la búsqueda de 

rasgos distintivos de personas en condiciones fisiológicas normales, en cambio, cuando 

este perfil se condiciona al padecimiento de una enfermedad estas características deben 

enfocarse en aquellos rasgos relacionados al contexto que rodea a los individuos que 

tienen una patología. 

Según los Descriptores de Ciencias de la Salud (en adelante DeCS), perfil de salud 

se define como la caracterización del estado de salud de una población específica, 

teniendo en cuenta los factores que directa o indirectamente se relacionan con ella (49). 

Esta definición hace alusión a la presencia de fenómenos dinámicos que interaccionan 

entre sí y determinan los estados de salud. 

Entre los perfiles más utilizados para caracterizar a las personas infectadas con 

tuberculosis se encuentra el perfil epidemiológico, el cual está enfocado en conocer la 

situación de salud en una comunidad a través de la evaluación de la interacción entre 

factores, sin embargo, esta perspectiva solo entrega resultados a través de indicadores de 

salud, sesgando de alguna manera el abordaje de la realidad social. La forma de 

contextualizar esta falencia es a través de la epidemiología socio cultural, la cual permite 

visualizar un contexto más cercano a la comunidad, y las características institucionales de 

salud (50). 
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Enfermar en Chile implica insertarse en un sistema de salud fuertemente 

influenciado por el Modelo Biomédico. Esta visión tan marcada aún en la actualidad tiene 

su origen en el siglo XVII a través de la teoría dualista mente y cuerpo propuesta por René 

Descartes (51), la cual mantiene el principio filosófico de que todos los problemas de salud 

pueden ser explicados a nivel celular. 

Si bien la investigación biomédica ha entregado grandes avances científicos y 

tecnológicos en el ámbito de la asistencia, hoy se reconoce que la experiencia del paciente 

y la interacción constante de este con su entorno deben ser consideradas para tratar los 

problemas de salud. Uno de los grandes críticos del Modelo Biomédico y precursor de un 

pensamiento más integrador fue el Psiquiatra norteamericano George Engel que propuso, 

en el año 1977, un Modelo Holístico basado en tres componentes esenciales, el biológico, 

psicológico y social (52). 

En nuestro país el Modelo Biopsicosocial de Engel ha sido utilizado como referente 

para comprender el proceso de salud enfermedad en el nuevo enfoque familiar y 

comunitario propuesto para la atención primaria chilena en el año 1993 cuyo exponente 

más visible fue la transformación de los consultorios en Centros de Salud Familiar (en 

adelante CESFAM), a través del todo el territorio nacional (53). 

Considerando el contexto general de la tuberculosis, esta representa a una de las 

enfermedades infecciosas con mayor transcendencia social, que puede ser explicada a 

través del Modelo Biopsicosocial de Engel. La visión global que ofrece este enfoque 

permite observar que las causales de éxito y fracaso, en este caso, de la terapia 

antituberculosa en sociedades con características socioculturales propias, pueden ser 

relacionadas con aspectos que van más allá de los componentes biológicos, tal como la 

diseminación del bacilo y/o la resistencia bacteriana (54), puesto que los componentes 

psicosociales, la pertenencia a grupos de riesgo (27), las condiciones de vida y la propia 

conducta de adherencia (55), también son factores que determinan el desarrollo de la 

enfermedad (56, 57). 
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MODELO BIOPSICOSOCIAL. 
 

A mediados de los ’50 George Engel publicó una serie de artículos relacionados con 

la interacción de las emociones y la somatización de las enfermedades (58). Además, 

planteó la necesidad de incorporar esta interacción en la formación médica y la práctica 

clínica para mejorar el tratamiento de los pacientes (59). 

En 1977, inspirado en la Teoría General de Sistemas de Von Bertalanffy, Engel 

postuló la necesidad de plantear un Modelo Médico Holístico que denominó Modelo 

Biopsicosocial, afirmando que los aspectos biológicos, sociales y psicológicos de cada 

individuo interaccionan de tal manera que un factor afecta a otro (52). Este modelo 

estaba en sincronía con el concepto de salud propuesto por OMS en 1946, que hace 

referencia a un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 

ausencia de afecciones o enfermedades (60). 

Para explicar el Modelo de Engel se puede hacer alusión a dos cuadros clínicos: la 

DM y Esquizofrenia, ambas enfermedades causadas por procesos de interacción 

multifactoriales. En las dos existen alteraciones bioquímicas que no necesariamente 

activan el cuadro clínico, sino que requiere de factores sociales, ambientales y psicológicos 

para que se desencadenen los síntomas. Por su parte, el equipo de salud necesita 

sustentar su atención con un enfoque científico integral para facilitar la obtención de la 

información conductual y psicosocial, que son entregados por la persona y su entorno a 

través de un diálogo terapéutico (52). Esta dinámica multifactorial requiere siempre de 

una adaptación constante de las personas, por esta razón Engel señala que el Modelo 

Biopsicosocial permite comprender el fenómeno como un proceso dinámico producto de 

la interacción de factores biológicos, psicológicos y sociales, incorporando al paciente 

como sujeto y no objeto del proceso asistencial. De esta forma, la práctica del modelo 

genera una conversación que partiría del supuesto que la realidad de cada persona que se 

interpreta y se crea, es a través del diálogo entre el equipo y la persona (52,53).  
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Esta relación de salud logra resultados terapéuticos como la continuidad del 

tratamiento y mejores pronósticos de la enfermedad (52). 

Así como Descartes motiva a Engel a plantear un nuevo modelo de atención, Von 

Bertalanffy motivó a Engel a definir tres factores como base de un sistema compuesto por 

componentes relacionados entre ellos, donde el estado de uno de ellos está limitado por 

el estado de los otros componentes. Esta constante interrelación entre los factores los 

hace vulnerables a la alteración de otro sistema en determinados periodos de tiempo.  

Así entonces, la vulnerabilidad del sistema biológico se origina a nivel genético y 

fisiopatológico, la vulnerabilidad psicológica está relacionada con las vicisitudes del 

desarrollo conductual y emocional manifestadas a través de la intolerancia a la 

frustración, miedo, baja autoestima y capacidad de confiar en otros; mientras que la 

vulnerabilidad social está ligada a factores culturales y sociales asociados al desarrollo de 

las personas en determinadas circunstancias (61). 

Un cuadro clínico puede vulnerar los tres sistemas principales de interacción. El 

sistema biológico interactúa con otros sistemas a través de sus componentes como la 

genética y fisiopatología del cuadro clínico; el sistema psicológico interactúa con sus 

componentes relacionados a las condiciones cambiantes del individuo; y el sistema social 

interacciona con sus componentes relacionados a las condiciones de vida y factores 

socioculturales. Cada componente puede afectar a su propio sistema u otro. Cuando se 

percibe un estresor, este altera un sistema en particular, si el estresor se mantiene, los 

sistemas se hacen vulnerables, lo que puede alterar a todos produciendo una inestabilidad 

en el organismo, lo cual se evidencia a través de signos y síntomas definidos, lo que 

finalmente desencadena la enfermedad (figura 2). 
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Figura 2. Modelo Biopsicosocial de George Engel. 

 

Fuente: confeccionado por autora a partir del esquema de Molina, 1983 (61). 

 

Factores Biológicos relacionados con la Tuberculosis. 
 

El sistema biológico propuesto por Engel se origina a nivel genético y 

fisiopatológico y desde esta perspectiva se puede señalar que la tuberculosis es una 

enfermedad infecciosa trasmisible en su forma pulmonar, en la cual el paciente presenta 

una sintomatología difusa, dependiendo del órgano infectado. Su diagnóstico es 

principalmente clínico, con apoyo de exámenes microbiológicos y de imagen, requiere de 

un tratamiento antibiótico prolongado y riesgoso, donde las condiciones físicas y 

enfermedades asociadas intervienen directamente en la tolerancia medicamentosa.  

El seguimiento bacteriológico y clínico son factores importantes de controlar en este 

sistema (62). 
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Según lo anterior, los factores que han sido estudiados como componentes del 

sistema biológico en la tuberculosis son: los demográficos, el cuadro clínico, el diagnóstico 

y tratamiento farmacológico.  

Demográficos. 

Son los indicadores de salud relacionados con la estructura de la población, en 

tuberculosis, las variables demográficas analizadas suelen ser el sexo y la edad de los 

pacientes. 

Cuadro clínico. 

El contagio se produce habitualmente por vía aérea a partir de pacientes 

bacilíferos con lesiones pulmonares. Al toser se generan aerosoles de pequeñas partículas 

líquidas, en cuyo interior se encierran uno o dos bacilos. Al evaporarse queda tan sólo el 

núcleo de bacilos que permanece flotando en el medio ambiente, pudiendo ser aspirado 

por otras personas. El 10% de las personas expuestas llegará a desarrollar la enfermedad, 

la mitad de ellos en edades tempranas o a los pocos meses de la infección. La aspiración 

del bacilo hasta los alveolos desencadena una serie de respuestas tisulares e 

inmunológicas conocidas como primoinfección tuberculosa. En esta fase, es habitual que 

se produzcan pequeñas diseminaciones bacilares por vía hematógena a los segmentos 

apicales pulmonares, riñones, hígado y huesos, que por lo general suelen controlarse 

localmente y que no tienen trascendencia clínica. La tuberculosis secundaria, es la forma 

clínica radiográfica más frecuente, aunque en general el individuo no tiene conciencia de 

la primoinfección previa por haber sido asintomática o poco aparente (62). 

Según el órgano infectado, la tuberculosis se clasifica en pulmonar y 

extrapulmonar, siendo la primera la más frecuente. La tuberculosis pulmonar es aquella 

que involucra el parénquima del pulmón o del árbol traqueo- bronquial. Por lo contrario, 

la tuberculosis extrapulmonar es aquella que afecta a otros órganos, por ejemplo, pleura, 

meninges, ganglios linfáticos o varios órganos infectados al mismo tiempo, exceptuando el 

pulmón (42). 
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Cuando la enfermedad tuberculosa se presenta, los signos y síntomas como la tos, 

fiebre, sudoración nocturna o pérdida de peso pueden ser leves por muchos meses. Como 

resultado, los pacientes tardan en buscar atención médica y en el intertanto trasmiten la 

bacteria a otras personas. A lo largo de un año, una persona enferma puede infectar a 

unas 10 a 15 personas por contacto directo (63). 

Diagnóstico de la tuberculosis. 

La confirmación de la tuberculosis pulmonar se realiza con la detección del bacilo 

de Koch mediante la baciloscopia y el cultivo en muestras de expectoración. Un caso de 

tuberculosis confirmado bacteriológicamente es aquel en el cual una muestra biológica 

resulta positiva. Cuando la sensibilidad de la baciloscopia es menor al 50%, es necesario 

un recuento superior a 5.000 bacilos por ml de muestra de esputo para que la baciloscopia 

resulte positiva. En cambio, el cultivo tiene mayor sensibilidad debido a que es capaz de 

detectar la presencia de 10 a 100 bacilos por ml de muestra, pero es un proceso 

diagnóstico tardío por el lento crecimiento del bacilo (30 a 60 días) (42). 

Algunos pacientes con alteraciones radiológicas y síntomas respiratorios 

infecciosos que no logran producir muestras satisfactorias de expectoración se recurren a 

la broncoscopia y al esputo inducido como una manera de obtener muestras respiratorias 

adecuadas. La   sensibilidad del diagnóstico por cultivo de micobacterias con estas técnicas 

oscila entre 73% a 87% (64). 

Los casos de tuberculosis diagnosticados clínicamente son aquellos en el que se ha 

iniciado un tratamiento completo para tuberculosis activa, pero que no satisface los 

criterios para ser considerado confirmado bacteriológicamente. Estos casos incluyen 

aquellos diagnosticados en base a series de radiografías anormales, histología sugerente o 

casos extrapulmonares sin confirmación bacteriológica en el laboratorio (42). 

El diagnóstico de la tuberculosis extrapulmonar se realiza principalmente a través 

de una biopsia de tejido infectado (42). 
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  El diagnóstico de la tuberculosis infantil, menores de 15 años, frecuentemente es 

indirecto, ya que la comprobación bacteriológica es difícil, habitualmente deben 

emplearse todos los métodos de diagnóstico diferencial, como la radiología y prueba de 

tuberculina (42,65). 

Tratamiento farmacológico en la tuberculosis. 

Los agentes antituberculosos se clasifican en fármacos de primera y segunda línea. 

Los primeros son los más eficaces, mejor tolerados, menos tóxicos, más económicos y son 

utilizados para el tratamiento de la tuberculosis tradicional. Los fármacos de segunda línea 

tienen un mayor costo, son más tóxicos, menos eficaces y se utilizan para el tratamiento 

de las tuberculosis resistentes a uno o más antibióticos. La tabla 6 exhibe los fármacos 

disponibles para el tratamiento de la tuberculosis en Chile. 

Tabla 6. Fármacos para el Tratamiento de la Tuberculosis en Chile. 

 

  

 

 

 

 

 

 

                                               Fuente: MINSAL, 2016 (42). 

Las dosis terapéuticas de estos fármacos son estimadas según peso, edad y 

comorbilidades del paciente. Todas las asociaciones de medicamentos tienen un 

porcentaje de efectos secundarios indeseados y cuando esto ocurre, el equipo de salud 

debe establecer si ese efecto se debe a algún medicamento o un cuadro clínico diferente.  
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Con el esquema primario la incidencia total de manifestaciones adversas, que 

obliga a la suspensión de algunos de los fármacos, oscila entre 2% a 3% (42). 

El tratamiento tradicional de la tuberculosis tiene una duración de 6 meses, en los 

cuales el paciente recibe fármacos de primera línea de lunes a viernes por 2 meses (50 

dosis en total), luego trisemanalmente por 4 meses (48 dosis totales). Las personas con 

TB-MDR deben recibir por 4 meses medicamentos de segunda línea en combinación con 

dos de primera línea diariamente, si persiste la baciloscopia positiva el tratamiento se 

extenderá, para luego continuar trisemanalmente por 6 meses más; este tratamiento 

debe durar al menos un año (42, 43). 

Factores Psicológicos relacionados con la Tuberculosis. 
 

La experiencia e interpretación del proceso de enfermar representa en la persona 

un evento único que se manifiesta a través de las vulnerabilidades psicológicas propuestas 

en el modelo de Engel (61, 66). Reacciones como la intolerancia a la frustración, baja 

autoestima, desconfianza y miedo, son respuestas somatizadas por el estrés causado por 

la enfermedad aguda (67). En el caso de la tuberculosis, a comienzos del siglo XX algunos 

pacientes manifestaban trastornos neuróticos, ansiosos y depresivos, siendo catalogados 

como los “ill of mind”, su tratamiento se basaba en tratar el comportamiento, 

desconociendo de alguna forma la causa aguda de los síntomas (68). En nuestros tiempos, 

las enfermedades mentales asociadas a cuadros agudos crean no solo dificultades en el 

tratamiento, sino que también alteraciones sociales, mayor sufrimiento y aumento en la 

mortalidad (68). El patrón conductual ligado a la personalidad del enfermo puede 

manifestar comportamientos específicos durante el tratamiento agudo (69).  

Se ha observado que las características personales asociadas al éxito del 

tratamiento tuberculoso se manifiestan a través de la seguridad y motivación personal 

(14, 70), pero también se ha evidenciado el aumento de las adicciones, como abuso del 

alcohol y cigarrillo, y el aislamiento de los pacientes nace de la interpretación negativa de 
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la enfermedad, lo que influye en la decisión de iniciar o continuar un tratamiento médico 

(68, 71).  

Desde esta perspectiva, podemos señalar que la estructura de la personalidad 

constituye un sistema en el cual la persona toma decisiones respecto a su conducta, de 

acuerdo con sus características personales y a la exposición de situaciones específicas 

(72). En este caso, la conducta frente a la enfermedad hace referencia a lo que hace la 

persona cuando cree que está enfermo, ya que la interpretación del evento genera una 

conducta en la persona que la llevará a decidir tratarse o no, generando un proceso de 

autorregulación del sistema, hasta que el estrés biológico o psicológico permanente 

produzca una disrupción del organismo. 

Una forma de poder conocer los factores psicológicos asociados al perfil del 

paciente con tuberculosis es establecer patrones de conductas relacionados al tipo de 

personalidad, conocer los antecedentes de enfermedades mentales y determinar la 

capacidad individual de querer sanar a través de la Autoeficacia percibida y la Autoestima.  

Tipos de personalidad. 

Si bien existe una diversidad de definiciones de personalidad, según la RAE, esta 

palabra proviene del latín personalĭtas que significa diferencia individual que constituye a 

cada persona y la distingue de otra (73). Esta definición evidencia la diversidad de 

decisiones y conductas que puede presentar el ser humano frente a una infinita variedad 

de eventos. 

Allport en 1937, señaló que la personalidad es la organización dinámica que 

determina el comportamiento, el pensamiento y la adaptación de los individuos al 

ambiente (74). Esta definición se refiere a que la personalidad influye en numerosas 

variables como las capacidades individuales de liderazgo, autoestima, autoritarismo y 

cuadros clínicos con la depresión, ansiedad y fobias (74). 
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El estudio de la personalidad y la tuberculosis se remonta a la década de los ´40. En 

esta época los pacientes habitualmente estaban hospitalizados por periodos prolongados 

de tiempo, exhibiendo una alta incidencia de alteraciones psicológicas asociadas a la 

dependencia de cuidados en salud (75). Los cuadros neuróticos eran los más frecuentes, y 

se asociaban crisis emocionales, ansiedad, hostilidad (75); luego de su tratamiento los 

pacientes experimentaban crisis de vida con intolerancia al estrés, labilidad emocional, 

hipocondría, agresividad, depresión, ansiedad y falta de percepción de la realidad (76). 

El manejo de la enfermedad comienza a cambiar en la década de los ‘60, la 

tuberculosis fue considerada una enfermedad psicosomática, considerando para su 

estudio y tratamiento aspectos fisiológicos y psicológicos. En este análisis, la dependencia 

fue un factor permanente, ya que las alteraciones de la personalidad comenzaron a 

asociarse a conductas como la pasividad y rebeldía, con una alta incidencia de auto-

derrota, negación y depresión (77). 

En la actualidad, existen múltiples lineamientos para analizar las estructuras de la 

personalidad, uno de ellos es la taxonomía de McCrae y Costa (78),  la cual permite 

identificar empíricamente cinco factores de la personalidad: neuroticismo, extraversión, 

apertura a la experiencia, amabilidad y responsabilidad.  

Estos tipos de la personalidad funcionan como un sistema en el cual los cinco 

factores interactúan según las influencias externas y factores biológicos, sobre todo 

cuando ocurre la formación y mantenimiento de las características adaptativas de las 

conductas (74). 

El neuroticismo se define como la tendencia a experimentar emociones negativas 

como miedos, sentimientos de culpa, tristeza y enojo. Las personas con altos niveles de 

neuroticismo poseen menor capacidad de afrontamiento para sobreponerse al estrés, son 

reactivas y responden emocionalmente a eventos que no afectan a la mayoría de la gente.  

La incapacidad de regular las emociones puede afectar los procesos de pensamientos y la 

toma de decisiones frente a eventos, tales como el enfermar.  
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La extraversión, hace referencia a las personas que tienden a buscar la 

estimulación social y oportunidades para interactuar con otros, se destacan en actividades 

grupales, cooperan con otros, están menos propensos a episodios ansiosos y poseen 

mejores mecanismos de defensa ante las críticas externas. La apertura a la experiencia es 

la dimensión cognitiva que caracteriza a las personas imaginativas, creativas y con 

intereses intelectuales. Las personas con bajos niveles de apertura a la experiencia poseen 

baja curiosidad intelectual, donde las conductas observadas reflejan la resistencia al 

cambio y a la educación. La amabilidad, es característica de las personas que tienen la 

capacidad para establecer vínculos interpersonales, poseen disposición a preocuparse por 

los demás. Las personas con bajos niveles suelen anteponer su propio interés por encima 

de otros son poco cooperadores, apáticos y desconfían de los demás. La responsabilidad, 

se refiere a la forma en que se puede controlar, regular y dirigir los impulsos propios. 

Niveles bajos de responsabilidad generan conductas impulsivas y antisociales, mientras 

que las personas con altos niveles resultan exitosas frente a los objetivos propuestos (74). 

Antecedentes de enfermedades mentales. 

Las personas con trastornos psiquiátricos tienen un mayor riesgo de 

incumplimiento terapéutico debido a la doble medicación a la que se ven enfrentados 

(79). Aproximadamente el 40% de los pacientes tratados con antipsicóticos abandona el 

tratamiento durante el primer año y el 75% lo hará el segundo año, mientras que los 

pacientes depresivos tienden a suspender el tratamiento al poco tiempo de iniciarlo 

debido a los efectos adversos (79).  

En los pacientes con tuberculosis se ha reportado un 46% a 72% de cuadros 

ansiosos, en algunos casos, se manifiestan como una reacción adversa a la terapia (68), 

existiendo una mayor prevalencia de enfermedades mentales en pacientes con TB-MDR 

(68). 
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Autoeficacia percibida. 

Si la persona cree que puede realizar una acción para resolver un problema de 

salud, esta se sentirá más comprometida con esa decisión, lo cual se traduce en éxito 

terapéutico (80). En el contexto de la Teoría Social Cognitiva, Albert Bandura define 

autoeficacia como los juicios de cada persona sobre sus capacidades, en base a los cuales 

organizará sus actos de modo que le permitan avanzar en el rendimiento deseado (81, 82). 

Por esta razón, el nivel de autoeficacia pasa a ser una competencia personal basada en las 

expectativas y creencias  del individuo sobre la capacidad de realizar las acciones 

necesarias para sanar (83). 

Desde esta perspectiva, la autoeficacia gatilla conductas de salud que pueden 

influir en los resultados terapéuticos, sean están conductas favorables o riesgosas para las 

personas (82, 84). Según Bandura, este constructo puede ser conceptualizado desde dos 

perspectivas, como autoeficacia especifica que es cuando existe un determinado nivel de 

conducta en situaciones particulares, o como autoeficacia general, que es cuando la 

sensación de competencia total de la persona la habilita para enfrentar nuevas tareas y 

hacer frente a múltiples situaciones difíciles (85).  Así, la autoeficacia es un estado 

psicológico en el cual la persona evalúa su capacidad y habilidad para ejecutar 

determinadas tareas (83, 86). 

La autoeficacia está compuesta por dos componentes: las expectativas de la 

eficacia personal y las expectativas de resultado. Las primeras hacen referencia a las 

convicciones que tienen las personas de su capacidad para ejecutar con éxito una 

conducta requerida para el logro de un resultado específico; la expectativa de resultado 

considera que la persona realiza una determinada conducta para obtener resultados 

precisos (81).  
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Habitualmente, la persona cuando enferma comienza a decidir qué conductas 

seguirá de acuerdo con el deterioro provocado. En la tuberculosis, la decisión de tratarse 

puede ser tardía debido a que la sintomatología es muy general, pero cuando es percibida 

como una amenaza por el propio sujeto o por su vínculo cercano, las conductas 

observadas pueden variar desde el aislamiento hasta el deseo de aliviarse (87). Luego del 

diagnóstico, se pueden observar conductas asociadas al tratamiento farmacológico y a las 

redes de apoyo, lo que tiene consecuencia directa en el éxito de la terapia y el término de 

la propagación de la enfermedad (86). Para esto la persona requiere seguir un tratamiento 

medicamentoso estricto, incluyendo conductas como mantener una buena nutrición e 

higiene, por lo que comienza a sentir la necesidad de responder a las demandas 

solicitadas (88).  

Un alto sentido de eficacia mejora el desempeño cognitivo y la toma de decisiones, 

lo que potencia la interacción con otros componentes psicológicos y facilita la conexión 

con los factores biológicos y sociales. Por el contrario, un bajo sentido de la autoeficacia 

está asociado a la depresión, ansiedad, desamparo y fracaso terapéutico (83, 86). 

Autoestima. 

Es el cuarto elemento por considerar en los factores psicológicos, debido a que la 

conducta expresada durante la enfermedad es el resultado de la externalización de 

emociones que permite visualizar al individuo en un contexto en el cual la actitud puede 

reflejar auto aceptación o rechazo (89). La auto-aceptación se conoce como autoestima, 

según la RAE se define como la valoración generalmente positiva de sí mismo (90). 

Rosenberg precisa aún más en el concepto y sostiene que es un sentimiento hacia uno 

mismo, que puede ser negativo o positivo, el cual se construye por medio de una 

evaluación de las propias características (89, 91). 
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Es así como la autoestima de Rosenberg es una actitud, considerando que existen 

actitudes globales relacionadas con el entorno y otras específicas asociadas a eventos. 

Esta actitud incluye elementos cognitivos y afectivos, donde los primeros son objetos, 

mientras que los afectivos se centran en aspectos individuales positivos o negativos 

característicos (89, 91). La valoración de la estima permite fortalecer características 

personales que determinan el cuidado (92), ya que niveles altos de autoestima mantienen 

la motivación y bienestar personal (89), siendo un factor clave en el desarrollo del buen 

ajuste emocional, cognitivo y práctico (93). 

La enfermedad produce en la persona reacciones emocionales que guiaran su 

actuar, la percepción de sí mismo cambia, pudiendo producir aislamiento (57), miedo (94) 

y sufrimiento (95). Por el contrario, el tratamiento exitoso es cuando los factores 

psicológicos se han relacionados con características individuales de seguridad personal y 

deseos de sanar (70). Se ha observado que los niveles de autoestima están fuertemente 

influenciados por la imagen corporal (14), donde el temor y la vergüenza son emociones 

que están presentes durante el tratamiento (71), existiendo una relación inversamente 

proporcional entre la autoestima y los síntomas depresivos (91). Frente a la tuberculosis, 

el conocimiento, las vivencias personales y el entorno, pueden condicionar estas 

respuestas favorables o desfavorables durante el tratamiento (96). 

Factores Sociales relacionados con la Tuberculosis. 
 

La vulnerabilidad social está ligada a factores culturales y sociales asociados al 

desarrollo de las personas (52, 61). Para Engel el equipo de salud es capaz de identificar y 

evaluar las relaciones sociales de los pacientes, que puede resultar en un factor positivo 

que permite la mantención de la salud o negativo favoreciendo la enfermedad. Este 

sistema se vincula con los otros a través de la percepción individual de pertenencia a 

grupos y del rol que juega la persona en el sistema social (52). 
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Los componentes que han sido estudiados como integrantes del sistema social de 

Engel en la tuberculosis son: condiciones de vida, apoyo social y funcionalidad familiar. 

Condiciones de vida. 

La tuberculosis es un fiel reflejo de las diferencias económicas y sociales de la 

población (1). La incidencia de la enfermedad es 4-5 veces mayor en países con menor 

gasto en salud per cápita, lo cual se incrementa en naciones con acceso limitado a 

saneamiento básico (16). Los países con un Índice de Desarrollo Humano (en adelante 

IDH) menor a 0,6 tiene tasas de tuberculosis por sobre 250 casos por 100 mil habitantes, 

en comparación con países con IDH entre 0,9 a 1, donde los casos se encuentran por 

debajo de 10 por 100 mil habitantes (97). 

Entre los principales factores presentes en las comunidades que permiten la 

proliferación de la tuberculosis se encuentran la urbanización, el crecimiento poblacional y 

las migraciones (98), debido a que las zonas geográficas con mayor densidad poblacional 

se asocian a mayor pobreza y genotipos específicos del bacilo de Koch (99,100). De esta 

manera, se puede señalar que las vulnerabilidades sociales relacionadas con las 

condiciones de vida de las personas con tuberculosis pueden asociarse a un bajo nivel 

educacional, bajos ingresos económicos, hacinamiento, tipo de vivienda, malnutrición, 

exposición al bacilo, grupos vulnerables y accesos a los servicios de salud (14). 

Apoyo social. 

Es un constructo complejo que posee múltiples definiciones (101), es un proceso 

interactivo en el que la persona obtiene apoyo emocional, instrumental y afectivo de la 

red social en la que se encuentra inmerso (102). Según DeCS, apoyo social se define como 

un conjunto de sistemas de apoyo que brindan asistencia y estímulo a individuos con 

discapacidades físicas o emocionales para que pueda desenvolverse mejor. El apoyo social 

informal generalmente es brindado por amigos, familiares o semejantes, mientras que la 

asistencia formal proviene de las iglesias, grupos (103). 
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En el contexto de la tuberculosis, el apoyo social contribuye al mantenimiento de la 

salud y a una mejor evolución de la enfermedad, porque ejerce un efecto atenuante de los 

estresores sociales (102); esto se traduce en una mejor interacción con el equipo de salud, 

continuidad de las terapias farmacológicas, estabilidad y control de los procesos y 

reforzamiento de los factores psicológicos como la autoestima (104, 105). Por lo contrario, 

si los estresores son percibidos como negativos por el individuo y su entorno social, estos 

se transforman en obstáculos para cualquier régimen terapéutico (105). 

Este constructo opera en tres niveles: el nivel cognitivo ofrece información a la 

persona con la finalidad de corregir concepciones erróneas de un factor estresante, en 

este caso una enfermedad. El nivel afectivo permite hacer frente a las reacciones y 

sentimientos de la persona, animándola a que manifieste sus preocupaciones, miedos y 

dificultades en su vida familiar y relaciones sociales. El nivel conductual ofrece estrategias 

concretas para hacer frente a situaciones estresantes (102). Según House, el apoyo 

interpersonal se lleva acabo de cuatro formas: el apoyo emocional se realiza a través de 

muestras de amor, empatía, confianza; el apoyo instrumental  que es el tipo de ayuda 

tangible y material dirigido a solucionar problemas de la persona receptora; el apoyo 

informativo es donde la persona recibe información útil para enfrentar el problema 

mediante asesoría y educación; finalmente el apoyo valorativo que es la sensación 

percibida de poder contar con alguien y sentirse acompañado, esta última favorece la 

autoevaluación y las comparaciones sociales (102, 105). 

Funcionalidad familiar. 

Según la Teoría General de Sistemas, la familia es un sistema social abierto en 

constante interacción de los factores biológicos, psicológicos y sociales (53), es decir, 

representa un sistema dinámico sometido a un continuo establecimiento de reglas, donde 

la interacción entre sus integrantes modifica conductas con la finalidad de solucionar 

problemas cotidianos (106). 
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Según Olson, y su Modelo Circunflejo de la Familia, este grupo para funcionar debe 

mantener una adaptación constante al medio, lo cual puede ser explicado a través de la 

interacción de tres dimensiones: cohesión, flexibilidad o adaptabilidad y comunicación 

(107, 108). 

La cohesión se refiere al grado de unión emocional percibido por los miembros de 

la familia y el enfoque del constructo analiza cómo el sistema familiar equilibra la unión o 

la separación de sus miembros, existiendo cuatro niveles de cohesión: cohesión desligada, 

en la cual hay ausencia de unión afectiva entre los miembros, con ausencia de lealtad y 

alta dependencia personal; cohesión separada, donde se aprecia una moderada unión 

afectiva, con algún grado de lealtad e interdependencia entre ellos; cohesión conectada o 

relacionada, representada por las familias donde se observa una considerable unión 

afectiva, fidelidad e interdependencia entre los miembros y, por último, cohesión 

aglutinada o enmarañada que es la máxima unión afectiva entre los integrantes, 

existiendo una fuerte fidelidad y lealtad, con alto grado de dependencia respecto de las 

decisiones tomadas en común acuerdo (107, 109). 

La flexibilidad o adaptabilidad es la capacidad familiar de cambiar su liderazgo, 

roles y reglas de relación en respuesta al estrés situacional o evolutivo (107, 108). Según el 

liderazgo y los estilos de negociación, existen cuatro niveles: la familia caótica se refiere a 

la inexistencia de liderazgo entre sus miembros, cambios aleatorios de roles y una 

disciplina cambiante e irregular; la familia flexible presenta liderazgo y roles compartidos, 

la disciplina es democrática y los cambios se realizan cuando son necesarios; la familia 

estructurada es aquella en que el liderazgo y roles, en ocasiones son compartidos, existe 

un cierto grado de disciplina democrática y los cambios son solicitados; por último, la 

familia rígida alude a un liderazgo autoritario, con roles fijos, ausencia de cambios y 

disciplina estricta (108). 
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La comunicación familiar es una dimensión facilitadora de las dimensiones 

anteriores, ya que hace posible que los integrantes interactúen y compartan sus 

necesidades a través de habilidades de comunicación como la escucha reflexiva, empatía y 

comentarios de apoyo (109). 

Dependiendo del nivel de cohesión y flexibilidad, las familias pueden ser 

clasificadas en: balanceadas, de rango límite y desbalanceadas (107).  

Las familias balanceadas, según su nivel de cohesión representan a los grupos 

familiares conectados y separados, tienen la habilidad de ser independientes y al mismo 

tiempo conectarse entre sí, tienden a ser familias más funcionales a lo largo del ciclo vital. 

Según su nivel de flexibilidad, tienden a tener un liderazgo democrático en las 

negociaciones, con roles establecidos que pueden ser compartidos y los cambios son 

fluidos cuando son necesarios. 

Las familias de rango límite, según el nivel de cohesión, son capaces de equilibrarse 

y mantenerse juntas de manera más funcional; según su nivel de flexibilidad, son capaces 

de equilibrar el cambio y la estabilidad. Si bien en ambos niveles no existe una medida 

absoluta, muchas de estas familias presentarán problemas si funcionan en cualquier 

extremo del modelo por mucho tiempo. 

Las familias desbalanceadas, se sitúan en los extremos del modelo, ya sea por 

presentar niveles altos o bajos de cohesión y/o flexibilidad. Si el nivel de cohesión es muy 

bajo la relación familiar es desconectada, existiendo una separación emocional extrema 

de sus miembros, con poca participación e independencia, no recurren entre sí para 

obtener ayuda o resolver problemas. Si el nivel de cohesión es alto, ocurre una relación de 

gran cercanía emocional, donde la lealtad es exigida por los miembros de la familia, los 

individuos son dependientes entre sí, no existiendo espacio privado o independencia 

personal. 
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 Según el nivel de flexibilidad, las familias desbalanceadas tienden a ser rígidas o 

caóticas, es decir, existe un líder controlador y autoritario, donde las decisiones son 

impuestas, los roles están estrictamente definidos y las reglas no cambian, por lo 

contrario, también puede existir un liderazgo errático o limitado, donde las decisiones son 

impulsivas, no existe claridad en los roles familiares y a menudo cambian de un miembro a 

otro. 

 

ADHERENCIA TERAPEUTICA. 
 

La adherencia es un fenómeno complejo y dinámico que abarca un rango de 

interacción entre los factores sociales e individuales que impactan el comportamiento de 

los pacientes frente a la enfermedad (110). Estudios relacionados con la tuberculosis 

hacen referencia a este fenómeno desde la perspectiva de la no adherencia y pérdida de 

seguimiento para referirse a lo mismo (31,111). 

La razón de esta visión negativa radica en que la no adherencia terapéutica es la 

causa más importante de resistencia a los agentes antituberculosos (31), lo que dificulta el 

tratamiento de la enfermedad y genera mayores costos asociados a ella (79). 

Según la RAE la palabra adherencia proviene del latín adhaerentia que significa 

unión física, pegadura de cosas, parte añadida, enlace, conexión, parentesc (112). La 

palabra terapéutico proviene del griego θεραπευτικός therapeutikós y de la forma latina 

therapeutĭca, se refiere a un conjunto de prácticas y conocimientos encaminados al 

tratamiento de dolencias, es una parte de la medicina que enseña los preceptos y remedios 

para el tratamiento de las enfermedades (113). 

En 1975, Sackett, en su estudio sobre adherencia terapéutica en hipertensos, 

definió el concepto como el grado en el que el comportamiento de una persona coincide 

con los consejos médicos y sanitarios. DiMatteo, en el 2007 señaló que la adherencia 

necesita de una implicación activa y de colaboración voluntaria del paciente (111).  
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Para comprender la amplitud del fenómeno, a continuación, se exponen diversas 

perspectivas teóricas sobre la adherencia. Además, se evidencian las múltiples 

definiciones del constructo y las diferentes connotaciones otorgadas en el tratamiento de 

la tuberculosis. 

En el año 1987, Leventhal y Cameron, explicaron cinco perspectivas teóricas de la 

adherencia (114): 

La perspectiva Biomédica, emerge desde el Modelo Biomédico de Salud y 

Enfermedad, que continúa siendo un juicio dominante en muchos entornos y 

organizaciones de atención de salud. Esta perspectiva supone que los pacientes son 

seguidores casi pasivos de las órdenes de su médico, adicional a un diagnóstico y el 

tratamiento prescrito. La no adherencia debe comprenderse a través de las características 

de los pacientes, tales como los rasgos de la personalidad y/o los antecedentes 

sociodemográficos y estos, son vistos como el objeto de los esfuerzos para mejorar la 

adherencia. Esta perspectiva ha logrado dilucidar las relaciones entre enfermedad, las 

características del tratamiento y la adherencia a este. Si bien, la medicina ha impulsado 

innovaciones tecnológicas, ha pasado por alto otros factores que podrían ser relevantes y 

están ligados al criterio personal de los pacientes sobres sus síntomas y su medicación. 

La Perspectiva Comportamental, es explicada a través de la Teoría 

Comportamental o del Aprendizaje, la cual realza la importancia del refuerzo positivo y 

negativo como un mecanismo para influir en el comportamiento o aprendizaje operante. 

El principio básico es el de los antecedentes, las consecuencias y su influencia sobre el 

comportamiento. Los antecedentes son sucesos precedentes que producen los 

comportamientos, desde las circunstancias internas como los pensamientos, o las 

circunstancias externas como las señales ambientales. Las consecuencias pueden 

representarse como recompensas o castigos que también influyen sobre el 

comportamiento. La probabilidad de que una persona e integrante del equipo de salud 

inicien o continúen un comportamiento depende, en parte, de lo que suceda antes de que 

se produzca el comportamiento y después de él. Desde este punto de vista teórico sería 
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posible controlar el comportamiento si se vigilan los sucesos previos y posteriores a una 

conducta específica de las personas, los prestadores y las instituciones de salud. Desde 

esta visión, los principios comportamentales pueden usarse para diseñar intervenciones 

con el potencial para configurar gradualmente el comportamiento a cada nivel de 

influencia y para abordar los problemas de la adherencia terapéutica.  

Las perspectivas de Comunicación surgieron en la década de 1970 como una 

estrategia de motivación de los equipos de salud para tratar de mejorar sus aptitudes para 

la comunicación con sus pacientes. Esto llevó a remarcar la importancia de desarrollar la 

relación, educar a los pacientes, emplear buenas aptitudes de comunicación y recalcar la 

convivencia de una relación más igual entre equipo de salud y pacientes. Se ha 

demostrado que este enfoque influye sobre la satisfacción con la atención en salud, 

reflejando que existe una necesidad de adoptar un estilo cálido, gentil y humanizado para 

interactuar con las personas. Aun así, es insuficiente para producir cambios en los 

comportamientos de adherencia terapéutica. 

Las perspectivas Cognoscitivas, pueden ser explicadas a través de diversos modelos 

teóricos que recalcan los procesos y variables cognoscitivas del comportamiento 

adherente, por ejemplo: el Modelo de Creencias de la Salud, la Teoría Social Cognitiva, la 

Teoría del Comportamiento Planificado, la Teoría de las Acción Razonada y la Teoría de la 

Protección-Motivación. Si bien estos enfoques han dirigido la atención sobre las formas en 

que las personas conceptualizan las amenazas para la salud y evalúan los factores que 

pueden constituir barreras para facilitar la adherencia, no siempre abordan 

adecuadamente las aptitudes comportamentales para hacer frente a las situaciones. 

Las Perspectivas de la Autorregulación, integran variables del entorno y las 

respuestas cognitivas de los individuaos a las amenazas para la salud en el Modelo 

Autorregulado. Las representaciones de la enfermedad hacen referencia a las ideas que 

las personas tienen sobre las enfermedades que sufren, y la forma de enfrentarlas está 

mediada por las amenazas para la salud y las medidas tomadas.  
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Los pacientes crean representaciones personales y los modelos de salud guían su 

toma de decisiones y comportamientos. Por lo tanto, la adherencia terapéutica requiere 

un modelo apropiado y la creencia de que la persona puede administrar su propio 

ambiente y comportamiento, con aptitudes específicas para hacer frente y creer que la 

amenaza requiere su atención y la modificación de su comportamiento. 

En la práctica, las personas desarrollan comportamientos terapéuticos que pueden 

ser interpretados como adherentes, por ejemplo, buscar atención médica, conseguir el 

medicamento recetado, tomar la medicación, vacunarse, cumplir con las consultas de 

seguimiento y ejecutar las modificaciones en los comportamientos que abordan el 

autocuidado (111,114). 

Por lo contrario, la no adherencia al tratamiento farmacológico es algo más 

específico de toda la conducta terapéutica, incluía no tomar la dosis correcta, no respetar 

los intervalos de dosificación, olvidar una dosis o suspender el tratamiento antes del 

tiempo señalado (79). 

Pisano señala que etiquetar y estigmatizar a una persona como no adherente o 

incumplidor es atribuir a una sola persona la responsabilidad de un problema complejo y 

multifactorial, que puede relacionarse con cientos de variables (111). 

En los últimos años, PROCET ha observado esta misma tendencia, es decir, culpar 

al paciente del abandono terapéutico y no asumir aquellas dificultades que, por ejemplo, 

le imprime la propia implementación del programa. Señala que esta situación llevó a la 

OMS a cambiar la denominación de “abandono al tratamiento tuberculosos” por el de 

“paciente con pérdida de seguimiento”, con la idea de reforzar la responsabilidad que 

tienen los sistemas de salud en la adherencia terapéutica. Así, el no adherir a la terapia se 

refiere a la perdida de seguimiento, definida como la inasistencia continuada a 

tratamiento en etapa diaria o trisemanal por más de 4 semanas durante el cual se han 

realizado todas las acciones de rescate (42,43). De esta manera la adherencia se 
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transforma en una responsabilidad entre el paciente y el sistema de salud, por lo tanto, las 

estrategias para mejorarla deben considerar a estos dos actores.  

Bajo este enfoque, la adherencia terapéutica es un fenómeno multidimensional, 

determinado por la acción reciproca de múltiples factores que pueden ser abordados a 

través del Modelo biopsicosocial, que permite observar un proceso dinámico de 

construcción del estado de Salud-enfermedad. Los resultados inciertos que le imprime 

una interacción de este tipo requieren una adecuación de la medición de todos los 

factores asociados, en donde no solamente concurren aquellos relacionados con la 

medicación, sino que también están presentes los componentes psicológicos del 

comportamiento y la personalidad, junto a los componentes sociales, como el sistema de 

creencias y las representaciones mentales que tiene las personas de su entorno (72, 114). 

En general, existen diversos mecanismos de medición de la adherencia terapéutica, 

que son clasificados en métodos directos e indirectos. 

Los métodos directos son más objetivos y costosos, no siempre pueden ser usados 

en la práctica clínica, ya que requieren de recursos tecnológicos y personal entrenado 

para su ejecución, pero si son ampliamente utilizados en ensayos clínicos (79, 115, 116). 

Los métodos indirectos evalúan la información proporcionada por los pacientes o 

las personas al cuidado de estos, son estrategias más sencillas y fáciles de aplicar en la 

práctica diaria, se consideran que son solo una aproximación a la evaluación de una 

correcta adherencia al tratamiento, pero su uso combinado ha dado mejor predicción de 

la adherencia al tratamiento antituberculoso (79, 115, 116). La tabla 7 exhibe los métodos 

directos e indirectos de medición de la adherencia terapéutica. 

Medir la adherencia terapéutica en los pacientes tratados en los programas de 

tuberculosis locales se logra a través de la combinación de métodos directos e indirectos. 

En todas estas intervenciones el profesional de enfermería gestiona, coordina, realiza el 

seguimiento y cumplimiento de las estrategias seleccionadas para el control de la 

adherencia a la terapia. 



64 
 
 

Tabla 7. Métodos de Medición de la Adherencia Terapéutica. 

 

Fuente: confeccionado por la autora a partir de Bonafont, 2004; Guix, 2015; Pagès-Puigdemont, 2018 

(79,115,116). 

Los métodos directos utilizados en la práctica diaria son: la terapia TAES, las 

pruebas de susceptibilidad a los antibióticos isoniacida y rifampicina, y la toma de muestra 

de baciloscopia mensual (42, 43).  

Los métodos indirectos implementados en conjunto son: la evaluación inicial con el 

autoreporte, asistencia a controles en CESFAM, visitas multidisciplinarias en domicilio y 

score de riesgo de abandono (42, 43).  

El contexto teórico planteado a través del Modelo Biopsicosocial de Engel entrega una 

visión general del paciente con tuberculosis y permite visualizar el fenómeno de la 

adherencia terapéutica mediante la interacción de los factores biológicos, psicológicos y 

sociales.  
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Según lo anterior, se plantearon los siguientes supuestos que guiaron esta 

investigación: 

Los factores biológicos entregan características fisiopatológicas y clínicas de la 

enfermedad que son controladas por los equipos de salud según el cuadro clínico, el 

diagnóstico y el tratamiento antituberculoso. De esta forma se puede conocer el impacto 

de la resistencia farmacológica, la tolerancia medicamentosa y las comorbilidades 

asociadas a la enfermedad que mantienen la vulnerabilidad biológica del modelo, y que, 

en definitiva, dificultan la adherencia terapéutica. 

Los factores psicológicos en la tuberculosis representan los componentes que 

permiten interpretar el proceso de enfermar y actuar de acuerdo con las competencias 

personales. Estos se manifiestan a través de la autoeficacia, la autoestima, las 

características de la personalidad y presencia de enfermedades mentales, los cuales 

pueden favorecer o no el éxito terapéutico. Los factores sociales se manifiestan a través 

de la interacción con los otros y las condiciones de vida, interviniendo en la aparición y 

propagación de la tuberculosis en la comunidad. 

La vulnerabilidad de los tres factores está dada por las características de sus 

componentes, que pueden fortalecer o debilitar el modelo y en la medida que los 

componentes produzcan estrés en el sistema, la posibilidad de adherir a la terapia se 

dificulta. 

A partir de la interacción de los factores biológicos, psicológicos y sociales 

propuestos por Engel, se puede interpretar  la adherencia terapéutica como un fenómeno 

multifactorial, ya que permite conocer cuáles de estos componentes están presentes en 

las personas adherentes y no adherentes. 

La figura 3 representa cómo se utilizó el Modelo Biopsicosocial de Engel en la 

presente investigación. 
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Figura 3. Modelo Biopsicosocial y Predictores de Adherencia  
del Paciente con Tuberculosis. 

 

Fuente: confeccionado por autora. 
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MARCO EMPIRICO. 
 

Para conocer las investigaciones relacionadas se realizó una revisión integrativa, 

cuya recuperación documental se realizó entre los años 2016 y 2019. Las bases de datos 

consideradas fueron PubMed y Web of Science (WOS), reconociendo en ellas las 

potencialidades de búsqueda de artículos de alto nivel vinculadas a las ciencias de la salud. 

Se incluyeron todos los artículos originales y revisiones en idioma inglés, español y 

portugués. Se excluyeron tesis de grado, cartas editoriales y documentos técnicos.  

La selección de los descriptores fue a través de los tesauros Descriptores de 

Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH). Basándose en los aspectos 

teóricos del Modelo de Engel las preguntas que orientaron la recuperación bibliográfica 

fueron: ¿Cuáles son los factores biológicos, psicológicos y sociales que contribuyen a 

caracterizar el perfil biopsicosocial del paciente con tuberculosis? y ¿Cuáles son los 

modelos predictivos estudiados para evaluar la adherencia a la terapia antituberculosa? La 

matriz de búsqueda consideró el término “Tuberculosis” como el descriptor principal más 

un segundo descriptor conectado con el boleano AND. Se seleccionaron 28 descriptores y 

la estrategia de búsqueda se describe en la figura 4.  

El análisis de los artículos de interés se subdividió en 2 grupos: artículos 

relacionados al perfil del paciente con tuberculosis, y artículos relacionados con factores 

predictores de adherencia terapéutica. 
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Figura 4. Estrategia de búsqueda revisión integrativa. 

 

Fuente: confeccionado por la autora. 

 

ESTUDIOS RELACIONADOS CON EL PERFIL DEL PACIENTE CON TUBERCULOSIS. 

 

La presentación de las investigaciones se estructuró según los lineamientos 

planteados en el Modelo Biopsicosocial. 

Factores Biológicos. 

Demográficos. Los pacientes con tuberculosis son habitualmente hombres, con un 

promedio de edad de 20-50 años, pertenecientes a un grupo etario económicamente 

activo (117-130). Los coinfectados TB/VIH mantienen la misma distribución por edad y 

sexo (123, 126, 130), existiendo una baja proporción de niños infectados (118, 128-130).  

La población infectada suele vivir en zonas urbanas (117, 123, 126, 129), 

exceptuando países africanos. El estudio realizado por Zenebe en el año 2016 en Etiopia, 

exhibe una población rural del 64,8%, lo cual se asoció a un menor éxito terapéutico (130). 



69 
 
 

Cuadro clínico. El bacilo más aislado fue el mycobacterium tuberculosis con 98,8%, 

mientras que el 1,2% fue mycobacterium bovis detectado principalmente en niños (122).  

Según el tipo de tuberculosis, predominó la pulmonar con cifras promedio superiores al 

60% (117- 121, 123, 125-127, 131). Algunos estudios señalaron que el principal 

mecanismo de contagio fue a través de familiares cercanos (117-119, 121, 123, 132). Las 

manifestaciones clínicas más frecuentes descritas al momento de la consulta fueron: 

fiebre, tos, pérdida de peso, sudoración nocturna y dolor torácico (117, 124,127, 131,132). 

Los factores de riesgo de adquirir tuberculosis descritos fueron desnutrición, VIH, 

alcoholismo, uso de drogas ilícitas, adultos mayores, antecedentes de abandono 

tratamiento previo y enfermedades no transmisibles (117, 118, 126, 133, 134). Las 

principales comorbilidades fueron DM, VIH, cáncer, tabaquismo, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, desnutrición y enfermedades mentales (30, 119-121, 125, 127, 131, 

132). Según el número de comorbilidades, algunos estudios señalaron que el 7,6% de las 

personas con tuberculosis presentaban una comorbilidad (30), mientras que otros 

indicaron que el 58,8% de los casos presentaba más de dos comorbilidades al momento 

de ser diagnosticado con tuberculosis (118). 

Diagnóstico de la tuberculosis. La evaluación clínica del paciente resultó ser determinante 

para el diagnóstico de la enfermedad y el inicio del tratamiento, sin embargo, el tiempo de 

consulta desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico osciló entre menos de un mes 

hasta dos años (132). 

La atención primaria de salud fue la principal fuente de pesquisa, seguido de los 

hospitales y consultas privadas (118, 120). 

El diagnóstico se realizó a través de la evaluación clínica e imagenología, la 

confirmación diagnóstica de la tuberculosis pulmonar se efectuó a través de baciloscopia y 

radiografías de tórax, la tuberculosis extrapulmonar se confirmó mediante la biopsia de 

tejido (117, 127, 131). 
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Tratamiento farmacológico en la tuberculosis. El análisis de la información clínica 

determinó que alrededor del 85% de los casos de tuberculosis fueron tratados por 

primera vez, el 80% utilizó terapia TAES y antibióticos de primera línea (119, 120, 122). De 

los exámenes realizados a los participantes, la mitad presentó susceptibilidad a fármacos 

tradicionales (120, 122). En algunos estudios se presentaron casos de toxicidad a 

fármacos, falla hepática y reacciones alérgicas (30, 122). 

La proporción de fallecidos osciló entre 3% a 13,6% (118-121, 124-126, 130). El 

abandono de la terapia farmacológica se presentó entre 1,7% a 18% (119-121, 124-126, 

130, 132). De los abandonos registrados se detectó que los pacientes tenían un esquema 

de tratamiento autoadministrado (121, 126). Los grupos con mayor riesgo de abandonar 

son los adultos mayores, coinfectados VIH y pacientes con TB-MDR (123, 130, 131). 

Factores Psicológicos. 

Tipos de personalidad. Las personas con tuberculosis presentaron niveles bajos de 

extraversión, apertura a la experiencia y amabilidad (69, 135). Destacó principalmente la 

personalidad neurótica (69). Estas personalidades se manifestaron a través de 

sentimientos como labilidad emocional, introversión, aprensión, sensibilidad, 

sobreprotección, apatía y estados de ánimo oscilantes (67, 69, 136). Algunos pacientes 

refirieron no sentir la necesidad de crear vínculos afectivos con familiares y cercanos (67); 

estas características se presentaron marcadamente en pacientes no adherentes, al mismo 

tiempo se observó inestabilidad emocional y pensamientos negativos hacia el personal de 

salud y la efectividad del tratamiento (67). 

Antecedentes de enfermedades mentales. Los casos notificados de enfermedades 

mentales en pacientes con tuberculosis oscilaron entre 2%-3% (120, 125, 131), con una 

mayor predisposición de desórdenes psiquiátricos (137). Las notificaciones fueron 

principalmente por depresión, ansiedad y psicosis (69, 138-140). 
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La depresión fue asociada al género, presentándose con mayor frecuencia en 

mujeres, a la edad y el lugar geográfico (138, 139). La ansiedad se asoció al proceso de 

enfermar (140, 141), y la psicosis se presentó como reacción adversa a los medicamentos 

de la terapia antituberculosa (138). El estudio de Pachi, en el 2013, señaló que la 

condición médica y social de las personas con tuberculosis contribuyen a la aparición de la 

enfermedad, y personas con enfermedades mentales previamente diagnosticadas, 

exacerban otros hábitos, como el consumo de alcohol, uso de drogas ilícitas y tabaquismo 

(68). Algunos estudios concluyeron que la presencia de enfermedades mentales favoreció 

el aislamiento social y abandono terapéutico (31, 68, 141). 

Autoeficacia percibida. Pacientes con altos niveles de autoeficacia presentaron mayor 

regularidad en la terapia y más confianza en la efectividad del tratamiento (142-145).  

La enfermedad provocó un gran impacto en la vida de las personas (142) y los 

pacientes con mayor conocimiento de la tuberculosis tuvieron mejores niveles de 

autoeficacia y conductas preventivas en relación con la vía de transmisión (143). Las 

personas coinfectadas con VIH presentaron niveles de autoeficacia medio-bajo, con una 

peor percepción de salud y creencias negativas frente al tratamiento (146). 

Autoestima. Algunos estudios que exploran el nivel de autoestima en pacientes con 

tuberculosis registraron niveles medio – bajo en más del 50% de los casos (136, 147, 148). 

Este componente se relacionó con episodios de angustia, depresión, percepción de 

discriminación y diversas conductas frente a la medicación (136, 145, 148). La percepción 

de discriminación y el estrés psicológico desencadenado por el diagnóstico de la 

enfermedad se relacionó con niveles bajos de autoestima, principalmente en mujeres y en 

personas que reingresan al programa (148). 
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Factores Sociales. 

Condiciones de vida. La proliferación del bacilo de Koch se observó en viviendas o 

habitaciones precarias, con saneamiento básico deficiente, mala ventilación, mala 

iluminación y hacinamiento (124, 134, 149-151). El hacinamiento habitacional, la alta 

densidad poblacional, mala distribución de los recursos y las dificultades en el acceso a 

saneamiento básico se asociaron a mala adherencia terapéutica (151-153). 

Las personas con tuberculosis presentaron bajo nivel educacional, o analfabetismo, 

salarios menores al mínimo o desempleo (117, 119, 120, 125, 128, 149, 150, 152, 153). 

Los factores de riesgo de contraer tuberculosis se pesquisaron en poblaciones 

vulnerables como migrantes, dueñas de casa, adultos mayores, estudiantes, coinfectados 

VIH y personas con antecedentes de tuberculosis en cohabitantes y diagnóstico previo de 

la enfermedad (118, 119, 149, 151, 154). Se ha descrito que entre el 50% al 90% de los 

pacientes con tuberculosis pertenecen al menos a un grupo de riesgo (118). 

Apoyo social. El apoyo social presentó niveles moderados a bajos (141, 146, 155), los 

pacientes refirieron que este apoyo proviene principalmente de mujeres y amigos 

cercanos (156, 157). 

Estudios indicaron que los pacientes con tuberculosis presentaron al menos una 

persona significativa como apoyo social (146, 158), exhibiendo mayores dificultades en la 

comunicación, empatía y emotividad con el entorno (146, 155, 158). 

El apoyo social de los empleadores fue un factor motivador para adherir al 

tratamiento antituberculoso (157). El apoyo percibido de los equipos de salud fue de 

sobreprotección y sensación de vigilancia constante (159), lo cual favoreció la consejería, 

que se evidenció en el interés de conocer su esquema de tratamiento, regularidad en la 

toma de exámenes y resultados de estos (158, 159). Los pacientes con baja expectativas 

en los resultados terapéuticos tuvieron menor apoyo social, al igual que las personas 

coinfectadas con VIH (67, 146, 155). 
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Funcionalidad familiar. El diagnóstico de la tuberculosis provocó rechazo social y familiar, 

afectando la vida personal de los pacientes (160). 

Las familias se caracterizaron por ser de tipo moderna, urbanizadas, extendidas, 

con bajos niveles de cohesión, y adaptabilidad rígida y estructurada (124, 128, 139, 160). 

Las familias disfuncionales fueron más frecuentes en pacientes que abandonaron 

la terapia farmacológica (149, 60, 161). 

ESTUDIOS DE FACTORES PREDICTORES DE ADHERENCIA TERAPEUTICA. 

Las siguientes investigaciones crearon modelos predictivos de no adherencia 

terapéutica de pacientes en tratamiento por tuberculosis. 

Rodrigo et al., en el año 2012, realizaron un estudio en 35 centros de salud 

españoles con el objetivo de describir y validar un modelo predictivo que pudiera ser 

utilizado por los profesionales de salud para cuantificar el riesgo de pérdida de 

seguimiento en el momento del diagnóstico de tuberculosis. Fue un estudio multicéntrico, 

prospectivo en 2 cohortes. La recopilación de la información se realizó a través de una 

base de datos digital que incorporó 3079 personas. Las variables incorporadas en el 

estudio fueron antecedentes demográficos, comorbilidades, información antropométrica, 

test de susceptibilidad a drogas, tratamiento farmacológico, evolución clínica y adherencia 

al tratamiento farmacológico. El análisis multivariado predictivo estableció un puntaje 

máximo de 11 puntos (mayor riesgo de abandono); el uso de drogas intravenosas fue 

cuantificado con el mayor puntaje (4 puntos); con 2 puntos, las variables pobre 

comprensión cognitiva o lingüística, tratamiento previo por tuberculosis, 

institucionalización en prisiones, residencias, hospitales mentales; con 1 punto las 

variables relacionadas a la migración, vivir solo y uso desconocido de drogas. El estudio 

logró confeccionar una herramienta sencilla de evaluación del riesgo de pérdida de 

seguimiento, contribuyendo con el sistema de salud español a pesquisar los pacientes en 

riesgo (162). 
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Silva et al., en el año 2014, realizaron un estudio en el Municipio de João Pessoa-PB 

Brasil, con el objetivo de construir un modelo predictivo de abandono para definir cuál era 

el tratamiento antituberculoso más adecuado, el supervisado o el autoadministrado. 

Utilizaron variables sociodemográficas, nivel educacional, raza, tipo de tratamiento, 

reingresos, situaciones de exclusión al tratamiento.  El estudio descriptivo analizó 1925 

casos de abandono notificados. Entre las variables predictivas de abandono se detectaron 

nivel educacional secundario, raza negra y reingreso al programa después del abandono. A 

raíz de estos resultados los investigadores mejoraron los registros del sistema de 

notificación para pesquisar estas causales, mantener el tratamiento supervisado y mejorar 

las estrategias de control, considerando los factores de abandono relacionados a los 

hábitos, conocimiento y motivaciones de los pacientes (163).  

Chan et al., en el año 2014, realizaron en Taiwán una investigación con el objetivo 

de desarrollar y validar un score predictivo de riesgo de tuberculosis en niños de 0 a 12 

años, a través de la detección de la enfermedad en sus contactos. El estudio de tipo 

retrospectivo de 2 cohortes utilizó 9411 contactos, las variables analizadas fueron 

sociodemográficas, lugar de residencia, relación entre los contactos con caso índice, 

prueba de esputo, radiografía de tórax y resultado prueba de tuberculina. El análisis 

multivariado determinó una escala de 8 puntos (mayor puntaje mayor riesgo), la prueba 

de tuberculina positivo de los contactos ≥ 20 mm obtuvo el mayor puntaje de 4 puntos; a 

la prueba de tuberculina positiva entre 15 a 19 mm se le asignó 3 puntos; la prueba 

positiva entre 10 a 14 mm y vivir en lugares con alta incidencia obtuvo 2 puntos; las 

variables con 1 punto fueron la prueba de esputo positiva y el sexo femenino. Los 

investigadores señalaron que los contactos de niños que presenten un puntaje entre 5 a 7 

puntos deben ser considerados de alto riesgo, lo cual requiere una completa evaluación 

durante todo el tratamiento (164).   
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Saunders et al., en el año 2017 publicaron un estudio de cohorte en Perú de 4 

años, en el cual se desarrolló y validó un score predictivo de riesgo de presentar 

tuberculosis en los contactos adultos de un caso índice infectado. El score evaluó 3 

factores relacionados con el contacto, con el caso índice y la vivienda. El primer factor 

determinó puntaje para las variables Índice de Masa Corporal (IMC) del contacto, el rango 

etario al cual pertenece y antecedentes de tuberculosis. Los factores relacionados con el 

caso índice entregaron puntaje al tiempo de permanencia con los contactos y al sexo 

masculino. Los relacionados a la vivienda evaluaron proporción de ventanas por 

habitación, forma de cocinar los alimentos y pertenencia a la mitad más pobre de la 

comunidad. La asignación del puntaje determinó que 19 puntos presentan bajo riesgo de 

contagio, 12 a 18 puntos riesgo moderado y ≤ 11 puntos bajo riesgo. Los investigadores 

destacaron que las estructuras de la escala facilitan su implementación en la práctica, 

logrando predecir el riesgo de desarrollar tuberculosis por lo menos en un periodo de 10 

años después de la exposición, sin requerir evaluación con pruebas diagnósticas (165). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



76 
 
 

VARIABLES DEL ESTUDIO. 
Variable dependiente. 

Adherencia Terapéutica 

 

Variables independientes.  

Factores biopsicosociales Componentes 
 

Variables 
 

 
 
 
 
 
 

Factores biológicos 

Demográficos 
 

Sexo 
Edad 

Cuadro clínico Localización de la tuberculosis 
Signos y síntomas previos 
Tipo de caso 
Tipo de contacto 
Comorbilidades 

Diagnóstico de la tuberculosis Servicio de Salud 
Tiempo inicio síntomas 

Tratamiento farmacológico en 
la tuberculosis  

Esquema antibiótico 
Organización del tratamiento 
Reacciones adversas 
Resistencia a fármacos 
Fase tratamiento 
Peso- IMC 
Riesgo de abandono 

 
 

Factores psicológicos 

Tipos de personalidad Tipo de personalidad 

Antecedentes de enfermedad 
mental 

Antecedentes de enfermedad 
mental 

Autoeficacia percibida Autoeficacia general 

Autoestima Nivel de autoestima 

 
 
 
 
 
 
 

Factores sociales 

Condiciones de vida Nivel educacional- Rol social 
Religión- Situación sentimental 
Previsión 
Grupos de riesgo 
Nacionalidad- Tiempo de estadía 
Tipo de vivienda 
Saneamiento básico 
Habitantes en el hogar 
Habitaciones para dormir 
Tiempo traslado a CESFAM  
Medio de transporte 

Apoyo social Tipo de apoyo social 
Apoyo equipo de salud 

Funcionalidad familiar Cohesión familiar  
Flexibilidad familiar 
Tipo de familia 
Comunicación familiar 
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS. 
 

OBJETIVO GENERAL N°1. 

Establecer el Perfil Biopsicosocial del Paciente en Tratamiento por Tuberculosis en Chile. 

Objetivos Específicos. 

▪ Caracterizar el perfil biológico del paciente tratado por tuberculosis en Chile, a 

través de los antecedentes demográficos, cuadro clínico, el diagnóstico y 

tratamiento farmacológico. 

▪ Caracterizar el perfil psicológico del paciente tratado por tuberculosis en Chile, a 

través de los antecedentes de enfermedades mentales, tipo de personalidad, nivel 

de autoeficacia general y nivel de autoestima. 

▪ Caracterizar el perfil social del paciente tratado por tuberculosis en Chile, a través 

de las condiciones de vida, apoyo social y la funcionalidad familiar. 

OBJETIVO GENERAL N°2. 

Establecer los Factores Biopsicosociales que Predicen la Adherencia Terapéutica de los 

Pacientes con Tuberculosis en Chile. 

Objetivos Específicos. 

▪ Determinar qué factores biológicos, psicológicos y sociales influyen en la 

adherencia terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis en Chile. 

▪ Determinar el valor predictivo de los componentes biológicos, psicológicos y 

sociales relacionados con la adherencia terapéutica. 

▪ Construir un Modelo predictivo Biopsicosocial de adherencia a la terapia 

antituberculosa en Chile. 
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HIPOTESIS DE INVESTIGACIÓN. 
 

HIPOTESIS GENERAL.  

Los factores biopsicosociales predicen la adherencia terapéutica de los pacientes con 

tuberculosis en Chile. 

HIPOTESIS ESPECIFICAS. 

Factores Biológicos. 

▪ Los hombres son menos adherentes que las mujeres. 

▪ Los adultos jóvenes son menos adherentes que los adultos mayores 

▪ El cuadro clínico de los pacientes con tuberculosis se relaciona con una menor 

adherencia terapéutica. 

▪ El tratamiento farmacológico de los pacientes con tuberculosis se relaciona con 

una menor adherencia terapéutica. 

Factores Psicológicos. 

▪ Los antecedentes de enfermedad mental y los tipos de personalidad se relacionan 

con una menor adherencia a la terapia antituberculosa. 

▪ Niveles bajos y moderados de autoeficacia percibida y/o autoestima se relacionan 

con una menor adherencia terapéutica en los pacientes con tuberculosis. 

▪ Niveles bajos y moderados de autoestima se relacionan con una menor adherencia 

terapéutica en los pacientes con tuberculosis. 

Factores Sociales. 

▪ Las condiciones de vida deficientes se relacionan con una menor adherencia 

terapéutica en los pacientes con tuberculosis. 

▪ La pertenencia a grupos de riesgo se relaciona con una menor adherencia 

terapéutica en los pacientes con tuberculosis. 
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▪ El bajo apoyo social global se relaciona con una menor adherencia terapéutica en 

pacientes con tuberculosis. 

▪ Las familias con bajos niveles de cohesión se relacionan con una menor  

adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis. 

▪ Las familias con bajos niveles de adaptabilidad o flexibilidad se relacionan con una 

menor  adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis. 
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SUJETO Y MÉTODO 
 

TIPO DE ESTUDIO 
 

Estudio de abordaje cuantitativo, descriptivo, transversal y predictivo. 

 

POBLACION DE ESTUDIO 
 

Unidad de análisis. 

Pacientes de 15 años o más, en tratamiento por tuberculosis en la red asistencial 

del primer nivel de atención de salud de los Servicios de Salud Iquique, Metropolitano 

Norte, Concepción y Reloncaví. 

Área de Jurisdicción. 

De los 29 Servicios de Salud (SS) del país, se eligieron 4: Iquique, Metropolitano 

Norte, Concepción y Reloncaví. La selección de estos Servicios de Salud fue una decisión 

conjunta entre la investigadora  y los representantes de PROCET a nivel ministerial, 

basándose en el comportamiento epidemiológico de la enfermedad entre los años 2016 - 

2017 y en la representatividad geográfica nacional para el estudio. El SS Iquique 

representa la zona norte del país, el SS Metropolitano Norte representa el centro del país, 

SS Concepción representó la zona centro sur y Reloncaví el sur chileno. 

Teniendo este primer nivel de selección, correspondió avanzar hacia la selección 

de las comunas que serían incluidas en el estudio. Así, de las 31 comunas que pertenecían 

a estos cuatro Servicios de Salud, basándose en la densidad poblacional, en el número de 

pacientes adscritos a los programas y a la accesibilidad técnica se seleccionaron doce: 

Iquique, Independencia, Recoleta, Conchalí, Huechuraba, Concepción, Chiguayante, 

Coronel, Lota, Hualqui, San Pedro de la Paz y Puerto Montt. De los 42 CESFAM 

pertenecientes a estas comunas, 35 establecimientos aceptaron participar en el estudio 

(tabla 8). 
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Tabla 8. Distribución Centros de Salud Familiar participantes según Servicio de Salud. 

Servicios de Salud Comunas 

Seleccionadas (n) 

CESFAM  

Total (n) 

CESFAM  

Participantes (n) 

 

% 

Iquique 1 4 4 100 

Metropolitano Norte 4 12 9 75 

Concepción 6 21 18 85,7 

Reloncaví 1 5 4 80 

Total  12 42 35 83,3 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Universo. 

Del total de casos a nivel nacional (2.586), el universo considerado para el estudio 

fueron 561 pacientes en tratamiento, registrados en PROCET como casos de tuberculosis 

en el año 2018 de los Servicios de Salud adscritos al área de jurisdicción (Fuente PROCET). 

Criterios de Inclusión.  

▪ Pacientes con 15 años o más, en tratamiento por tuberculosis en un CESFAM 

perteneciente al área de jurisdicción. Se consideró esta edad corte basado en los 

manuales de PROCET para el manejo diferenciado del grupo pediátrico (menor a 

15 años). 

▪ Pacientes en tratamiento por tuberculosis de cada CESFAM durante los meses de 

septiembre de 2018 y junio de 2019. Se consideró a todos los pacientes que 

durante el periodo de recolección estuvieran en tratamiento por tuberculosis y 

aceptaron participar voluntariamente en el estudio. 

Criterios de Exclusión. 

▪ Pacientes con deterioro físico y/o cognitivo severo que impida responder al 

instrumento diseñado y no pueda ser representado por su cuidador formal. 

▪ Pacientes con diagnóstico de tuberculosis hospitalizados, se consideró que los 

pacientes que cursan cuadros agudos no están en condiciones física y/o cognitivas 
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para responder el instrumento y su tratamiento antituberculosos está 

condicionado al cuadro clínico actual. 

Muestra. 

Se decidió trabajar con el total de pacientes inscritos en los programas de 

tuberculosis locales, un total de 209 casos fueron tratados durante el periodo de 

recolección, de estos, 90 aceptaron participar en el estudio, correspondiendo al 43% de 

los casos totales de ese periodo.   

La distribución de casos según los Servicios de Salud seleccionados en el periodo de 

recolección de la información se exhibe en la tabla 9.  

Tabla 9. Distribución de la población y muestra efectiva de pacientes con tuberculosis. 

Servicios de Salud Pacientes 

tratados año 

2018 

Pacientes tratados 

durante periodo de 

recolección (n) 

Pacientes 

Participantes 

(n) 

% 

Iquique 158 60 25 41,6% 

Metropolitano Norte 207 87 38 43,6% 

Concepción 127 55 21 38,1% 

Reloncaví 69 7 6 85,7% 

Total  561 209 90 43% 

Fuente: confeccionado por la autora. 

RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 

La recolección de los datos se ejecutó en 4 etapas: prueba piloto, conformación 

equipo de encuestadores, coordinación Servicios de Salud y Municipalidades, 

coordinación Centros de Salud Familiar y entrevista a paciente. 
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Prueba Piloto. 

Las escalas y cuestionarios recolectores de la información fueron sometidos a una 

prueba piloto con el objetivo de pesquisar el nivel de comprensión del instrumento en su 

conjunto, tiempo de aplicación, dudas de contenido. Además, de evaluar sus 

características psicométricas a través de pruebas de confiabilidad y análisis factorial. 

La prueba piloto se llevó a cabo entre los meses agosto-septiembre de 2018, en el 

policlínico de Broncopulmonar del Centro de Atención Ambulatoria del Hospital Guillermo 

Grant Benavente, Concepción, con autorización de las jefaturas correspondientes.  

Las entrevistas se efectuaron en coordinación con enfermera del policlínico 

durante los días de consulta médica respiratoria. La selección de los participantes fue 

intencionada, es decir, posterior al control médico se solicitó autorización verbal y escrita 

para ser encuestados. Las entrevistas se realizaron en oficinas habilitadas para la atención 

de pacientes, se encuestaron 30 pacientes, con diferentes patologías respiratorias, entre 

ellas tuberculosis. Se estableció este número según los lineamientos propuestos por 

Corral (166) y García de Yébenes (167) para la ejecución de pruebas piloto. 

Durante las entrevistas se concluyó que a los participantes les resultó fácil 

responder las preguntas cuando eran leídas en voz alta por el entrevistador, descartando 

la técnica de autoadministración para la aplicación del instrumento. 

El acceso a los pacientes fue difícil, debido a las actividades propias del policlínico y 

los tiempos propios de los pacientes. Además, el tiempo de aplicación fluctuó entre 20 a 

50 minutos. Por esto, se decidió crear un equipo de encuestadores para la etapa de 

entrevista al paciente. 

Con respecto al espacio físico, se observó la necesidad de tener un lugar tranquilo, 

sin distracciones para la entrevista. Se decidió que el sitio sería consensuado con el 

participante y los encargados de los programas según la realidad de cada CESFAM. 
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Conformación Equipo de Encuestadores. 

El equipo de encuestadores lo conformó la investigadora principal y 2 enfermeros 

con experiencia en Atención Primaria, se confeccionó el “Manual del Encuestador” con 

datos básicos sobre la enfermedad, funcionamiento del programa, contenidos de la 

investigación, capacitación sobre el consentimiento y asentimiento informado, formas de 

entrevista y aplicación del instrumento recolector en su totalidad. 

Se solicitó a los encuestadores la autoadministración del instrumento, con la 

finalidad de conocer las preguntas, evaluar ítems y secuencia de aplicación. 

Se programaron reuniones quincenales para evaluar los avances y solucionar 

problemas logísticos, la distribución de los encuestadores fue por zona geográfica, a 

excepción de la investigadora principal qué coordinó con cada CESFAM la dinámica de 

trabajos, entrevistó a pacientes y supervisó en terreno los avances de la recolección.  

Coordinación Servicios de Salud y Municipalidades. 

Paralelamente a las etapas anteriores se llevó a cabo la etapa de coordinación con 

los Servicios de Salud. En la medida que se obtenían las respectivas autorizaciones, se 

realizaba la última etapa de la recolección, es decir, la coordinación con los CESFAM y la 

entrevista al paciente. 

En Iquique, el proyecto de investigación fue evaluado por la Corporación Municipal 

de Desarrollo Social (CORMUDESI), autorizado por el programa de tuberculosis del 

Servicio de Salud Iquique. Luego fue evaluado por los directores de cada CESFAM, y 

posteriormente se realizó la coordinación con las enfermeras de los programas de 

tuberculosis locales.  

En Santiago, la autorización fue entregada por la Dirección de Salud (DAS) de la 

Comuna de Independencia, DAS Recoleta, DAS Huechuraba, y la Corporación de 

Educación, Salud y Atención de Menores (CORESAM) de Conchalí. La coordinación con los 

CESFAM de la comuna de Recoleta se realizó a través de la unidad técnica del municipio y 
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los profesionales de enfermería encargados del programa en cada CESFAM. En Conchalí, 

fue a través del Departamento de Procesos Transversales de la municipalidad. 

Posteriormente se efectuó el acercamiento a los programas locales.  

En Concepción, la autorización de los directores de CESFAM fue antes y después de 

la evaluación del Comité ético-científico, y del Servicio de Salud. Luego se coordinó con los 

encargados locales del programa.  

En Puerto Montt, la evaluación se efectuó en el Departamento de Salud Municipal 

(DISAM), la coordinación con los CESFAM se realizó a través del Departamento de Gestión 

de Calidad y relación Asistencial- Docente. Se efectuaron reuniones de coordinación entre 

directores y encargados locales de cada CESFAM.  

Coordinación Centros de Salud Familiar y Entrevista al Paciente. 

La coordinación y entrevista a los pacientes se llevó a cabo entre los meses de 

septiembre de 2018 y junio de 2019.  En general,  la recolección inicial en los CESFAM fue 

a través de la revisión de la ficha clínica de cada paciente, posteriormente se programó el 

día y hora de la entrevista. Las visitas en terreno también fueron programadas, a 

excepción de los pacientes que fueron visitados en sus lugares de trabajo o espacios 

públicos. Todas las entrevistas se realizaron previo consentimiento o asentimiento 

informado. 

En la comuna de Iquique, la coordinación se realizó con los directores de cada 

CESFAM y enfermeros encargados del programa a nivel local.  La recolección de la 

información fue mixta, es decir,  se realizó la entrevista en los CESFAM y en domicilio, con 

algunas entrevistas en lugares de residencia esporádicos de los pacientes (plazas, 

parques). Por recomendación del CESFAM  todas las entrevistas en terreno fueron 

realizadas con algún miembro del equipo de salud del programa. 

En las comunas pertenecientes al Servicio se Salud Metropolitano Norte, la 

coordinación se realizó a través de los enfermeros encargados de los programas locales,  

la recolección de la información fue principalmente en domicilio, y en lugares 
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consensuados por el participante y el encuestador, exceptuando un CESFAM que no 

autorizó la visita domiciliaria. 

En Concepción, la coordinación fue a través de los directores de CESFAM y 

encargados locales de los programas. La recolección de la información fue principalmente 

en domicilio y lugares seleccionados por los pacientes, dado que algunos centros de salud 

no cuentan con instalaciones apropiadas para realizar la entrevista. 

En Puerto Montt la coordinación fue principalmente con los enfermeros 

encargados del programa en cada CESFAM. La recolección de datos fue a través de visitas 

domiciliarias programadas previamente con el participante. 

 

DESCRIPCION Y CONTROL DE CALIDAD DE LOS INSTRUMENTOS. 
 

La distribución de las escalas y cuestionarios utilizados según las variables 

estudiadas se indican en la figura 5. 

Figura 5. Distribución instrumentos de recolección según variables estudiadas. 

 

Fuente: confeccionado por la autora. 
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Recuento de Comprimidos. 

El recuento de comprimidos es utilizado como un registro de seguimiento del 

tratamiento por tuberculosis en toda la red de salud nacional, su objetivo es evaluar la 

conducta de asistencia a retirar o ingerir los medicamentos indicados durante un mes.  

Esta información se ingresa diariamente en la tarjeta de registro de tratamiento por 

tuberculosis, al final de cada mes la información se registra como una fracción, en el 

numerador se consigna el número de veces que el paciente asiste en el mes a ingerir su 

tratamiento y en el denominador el número de veces que debió asistir a ingerir su 

tratamiento durante el mes y según su fase de tratamiento (42). 

El recuento de comprimidos es considerado un método rápido, económico y fácil 

de aplicar en la medición de la adherencia a la medicación, la OMS señala que es una 

técnica frecuentemente utilizada en el control de la tuberculosis, si bien requiere de 

modernización, ha complementado positivamente  la  terapia TAES (114). 

Los estudios de Sackett y Haynes (168) en personas hipertensas, establecieron que 

el cociente obtenido del resultado de la división de los comprimidos ingeridos y los que 

debió ingerir determinan tres niveles de cumplimiento: hipercumplidor cuando el 

porcentaje de cumplimiento es mayor a 110%, normocumplidor entre 80% a 110% e 

hipocumplidor puntaje de cumplimiento menor al 80% (168-170). El uso de esta técnica ha 

permitido a través de los años que se consolide como un método valido en la valoración 

de la adherencia terapéutica, así lo ratifica Piñeiro en 1997,  utilizando este método como 

“gold standar” para la validación de seis métodos indirectos de valoración del 

cumplimiento terapéutico en pacientes hipertensos (169). 

De acuerdo con los antecedentes descritos, está investigación utilizó el recuento 

de comprimidos para medir la variable adherencia terapéutica a través del porcentaje de 

cumplimiento de los participantes, esta proporción se calculó a través de la siguiente 

formula:  

𝑐𝑢𝑚𝑝𝑙𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 (%) = (
𝑛° 𝑑𝑒 𝑣𝑒𝑐𝑒𝑠 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 𝑎𝑠𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑚𝑒𝑠 𝑎 𝑖𝑛𝑔𝑒𝑟𝑖𝑟 𝑜 𝑟𝑒𝑡𝑖𝑟𝑎𝑟 𝑒𝑙 𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜

𝑛° 𝑣𝑒𝑐𝑒𝑠 𝑞𝑢𝑒 𝑑𝑒𝑏𝑒 𝑎𝑠𝑖𝑠𝑡𝑖𝑟 𝑎 𝑖𝑛𝑔𝑒𝑟𝑖𝑟 𝑜 𝑟𝑒𝑡𝑖𝑟𝑎𝑟 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑐𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑒𝑛 𝑢𝑛 𝑚𝑒𝑠
) 𝑥 100 
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Los participantes hipercumplidores y normocumplidores fueron clasificados como 

adherentes  a la terapia por tuberculosis y los hipocumplidores como no adherentes. 

 

Cuestionario Sociodemográfico. 

Cuestionario confeccionado por la autora, consta de 35 preguntas de selección 

única y múltiple, distribuido en 2 secciones. La primera sección diseñada para obtener 

información sociodemográfica de los participantes durante la entrevista y la segunda 

recopila datos clínicos. El cuestionario fue inspirado en la ficha clínica de PROCET 

denominada “tarjetón de tratamiento” y en preguntas realizadas en el CENSO 2017.  

Durante la prueba piloto se pesquisó que ambas secciones se complementan entre 

sí,  los datos entregados a través de la entrevista se corroboraron con los antecedentes 

clínicos y viceversa, esto permitió obtener información más detallada de todos los 

componentes biopsicosociales medidos y observar las carencias de información de los 

registros oficiales. 

Cuestionario de Apoyo Social MOS (The Medical Outcomes Study Social Support Survey). 

Instrumento diseñado por Sherbourne en 1991, validado al español por Revilla 

(171,172). Está constituido por 20 ítems; el primer ítem es una pregunta directa sobre el 

número de amigos íntimos y familiares cercanos que tiene el entrevistado, el resto de los 

ítems tiene una estructura en escala Likert, con un puntaje mínimo de 1 punto hasta 5 

puntos por ítem. Según se señala a continuación: Nunca, 1 punto; Pocas veces, 2 puntos; 

Algunas veces, 3 puntos; La mayoría de las veces, 4 puntos; Siempre, 5 puntos. 

El índice Global de Apoyo Social tiene un rango de puntaje de 19 a 95, a mayor 

puntaje percibido mayor es el apoyo social. Existen cuatro dimensiones funcionales del 

apoyo social global, estos son: 1) Apoyo Afectivo, definido como la demostración de amor, 

cariño y empatía. Fue medido a través de los ítems 6, 7, 10, 11 y 20. Puntaje máximo 25, 

mínimo 5; 2) Interacción social positiva, se define como la posibilidad de contar con 
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personas para comunicarse. Fue medido con los ítems 4, 13, 14, 16, 17, 18 y 19. Puntaje 

máximo 35, mínimo 7; 3) El Apoyo Instrumental o Material está definido como a 

posibilidad de obtener ayuda de tipo doméstica. Fue evaluado a través de los ítems 2, 5, 

12 y 15. Puntaje máximo 20, mínimo 4; y 4) Apoyo Emocional/informacional, definido 

como la posibilidad que tiene el entrevistado de asesoramiento, consejo e información. 

Medido a través de los ítems 3, 8 y 9. Puntaje máximo 15, mínimo 3. 

Sherbourne, en 1991, diseñó el cuestionario compuesto por 20 ítems a través de la 

correlación de Pearson para el análisis ítem-escala, determinó que la estructura de 

medición del apoyo social se mediría en dos niveles. El primero descrito como el apoyo 

estructural se mediría con una pregunta directa (ítem 1) consecuencia de las moderadas 

correlaciones ítem-escala que presentó. Los 19 ítems restantes medirían el apoyo 

funcional, estas presentaron correlaciones superiores a 0,70 distribuyéndose en 4 

dimensiones: la dimensión apoyo instrumental presentó correlaciones entre 0,72 y 0,87; 

la dimensión apoyo afectivo 0,80 y 0,86, el apoyo emocional/informacional 0,82 y 0,90; y 

la interacción social positiva exhibió correlaciones entre 0,87 y 0,88. La confiabilidad 

medida del cuestionario a través del coeficiente de Alpha de Cronbach fue de 0,97, 

observándose el menor coeficiente en la dimensión apoyo afectivo (α= 0,91) y el más alto 

en la dimensión apoyo emocional (α= 0,96) (171). En el año 2005, Revilla realizó la 

validación al español del cuestionario, se observó que la validez de constructo, realizada a 

través de análisis factorial, reveló la existencia de 3 factores que eran capaces de explicar 

el 68,7% de la varianza global. El primer factor, apoyo emocional, explicaría 29,9% de la 

varianza, el segundo, apoyo afectivo, el 20,4% y el tercero, apoyo instrumental, el 18,2%. 

El análisis del coeficiente de Alpha de Cronbach presentó valores de 0,94, 0,85 y 0,87 para 

cada factor respectivamente (172). En Chile, el uso del cuestionario se inició el año 2002, 

con el estudio de Riquelme (173), el autor señaló que el instrumento solo requirió 

correcciones de lenguaje y determinó una consistencia interna mayor a 0,70, según el 

coeficiente de Alpha de Cronbach.  
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El año 2015, Poblete, realizó una adaptación a nuestro país para el uso del 

cuestionario en paciente hipertensos y diabéticos, al igual que Sherbourne. El análisis 

factorial exploratorio a través del método de extracción de componentes principales y 

rotación Varimax determinó 4 dimensiones para la evaluación del apoyo social funcional, 

que explicaron el 64,6% de la varianza total. Mientras que la confiabilidad medida a través 

del coeficiente de Alpha de Cronbach fue de 0,89, obteniendo el coeficiente más bajo en 

la dimensión apoyo afectivo con 0,73 y el más alto, en la dimensión interacción social 

positiva con 0,89 (174). 

La prueba piloto de este estudio determinó un coeficiente de Alpha de Cronbach 

de 0,96. La dimensión apoyo afectivo e interacción social positiva obtuvieron los valores 

más altos con 0,94, y el valor más bajo de 0,85 en la dimensión apoyo 

emocional/informacional.  Al igual que Sherbourne y Poblete, el análisis de componentes 

principales y rotación Varimax determinó que los 19 ítems de apoyo funcional que 

componen el cuestionario (Índice KMO=0,796 y prueba de esfericidad de Barlett= 

639.916; P < 0,0001) están distribuidos en 4 dimensiones que explicarían el 83,8% de la 

varianza total, la dimensión interacción social positiva explicaría el 25,9%, la dimensión 

apoyo instrumental/material 23,3%, el apoyo afectivo 21% y el apoyo 

emocional/informacional 13,4%. El ítem 11 presentó la menor correlación 0,531 y el ítem 

17 la correlación mayor 0,861. Sin embargo, los hallazgos sugieren que la distribución de 

los ítems para el análisis de cada dimensión difiere en cada autor. Según lo anterior, la 

prueba piloto de este estudio determinó que el análisis de la información sería a través de 

las cuatro dimensiones exhibidas para nuestra población, midiendo el apoyo social 

funcional con 19 ítems, y un ítem de pregunta directa para valorar el apoyo social 

estructura.  
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Escala de Evaluación de la Cohesión y Adaptabilidad Familiar (CAF o FACES III). 

FACES III representa la tercera versión de la serie FACES, destinada a evaluar el 

funcionamiento familiar, creada por Olson et al. en 1985. La versión española fue validada 

por Polaino-Lorente en 1998 y en Chile fue validada por Zegers en 2003, y Zicavo en 2012 

(108, 175). 

La escala cuenta con 20 ítems redactados afirmativamente en formato Likert de 5 

opciones, evalúa la percepción que tiene un miembro individual de la familia en términos 

de nivel de cohesión y flexibilidad/adaptabilidad. La cohesión está definida como el grado 

de unión emocional percibido que los miembros de una familia tienen entre sí; la 

flexibilidad/adaptabilidad familiar se refiere a la capacidad de un sistema familiar de 

cambiar su estructura de poder, relaciones de roles y reglas, en respuesta al estrés 

situacional o evolutivo (107, 108). A cada afirmación se le asigna un puntaje entre 1 a 5 

puntos, según se señala a continuación: Nunca, 1 punto; Casi nunca, 2 puntos; Algunas 

veces, 3 puntos; Casi siempre, 4 puntos; Siempre, 5 puntos. 

El puntaje relacionado con el nivel de cohesión se obtiene mediante la suma de 

todas las afirmaciones impares y el nivel de flexibilidad/adaptabilidad es la sumatoria de 

todos los ítems pares. La suma total del puntaje determina el funcionamiento familiar 

general. El año 2003, Olson et al., actualizaron la forma de medición adicionando un 

análisis, según el tipo de familia, obtenido a través de la suma del puntaje otorgado a cada 

nivel de cohesión y flexibilidad/adaptabilidad familiar dividido por 2 según los exhibido en 

la tabla 10 (107, 176). 
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Tabla 10. Tipo de familia según nivel de cohesión y flexibilidad o adaptabilidad familiar 

propuesto por Olson et al. 

 

Fuente: confeccionado por la autora según Olson et al, 2003 (176). 

 

La validación chilena de Zegers se realizó a través del análisis de la matriz de 

intercorrelaciones de los 20 ítems del cuestionario y este mostró que todos los ítems se 

correlacionaron con alguno de los demás, con coeficientes altos, excepto el ítem 13, cuya 

correlación más alta fue de 0,12, la cual se establecía respecto del ítem 1. 

El análisis factorial exploratorio exhibió 7 componentes, de los cuales, el factor 1 

explicaba el 14,5 % de la varianza total del instrumento, seguido por un segundo factor 

con 10,3%. Los otros cinco factores tienen un valor explicativo de varianza que fluctúo 

entre 6,8% y 5,3%. Un análisis factorial de segundo orden identificó la existencia de dos 

factores, los que en conjunto dan cuenta del 47,6 % de la varianza explicada. El factor 1 

explicaría el 25,7 % y el factor 2, el 21,8 %. 
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 El análisis de confiabilidad interna demostró un coeficiente de Alpha de Cronbach 

general de 0,55 (factor 1 α= 0,64; factor 2 α= 0,46) (108). Una nueva validación chilena se 

realizó el año 2012 por Zicavo, en esta oportunidad la confiabilidad general demostró un 

coeficiente de Alpha de Cronbach para el factor 1 de 0,89 y el factor 2 de 0,87. El análisis 

de componentes principales y rotación Varimax determinó tres factores que explicarían el 

58,3% de la varianza total, el primer factor explicaría 24,2%, el segundo factor 17,8% y el 

tercero 16,3%. Considerando el constructo teórico, el factor 1 abarcó ítems que hacen 

referencia a la dimensión de cohesión familiar, mientras que los factores 2 y 3 hacen 

alusión a elementos de la dimensión flexibilidad o adaptación familiar (175).  

La prueba piloto de este estudio obtuvo coeficientes de Alpha de Cronbach 

mayores a las presentadas en los estudios de validación chilenos, con un coeficiente 

general de 0,90 (factor 1 α= 0,92; factor 2 α= 0,79). El análisis factorial exploratorio a 

través de componentes principales y rotación Varimax (Índice KMO=0,613; prueba 

esfericidad de Barlett= 470,973 p< 0,0001) determinó 5 factores que explicarían 75,5% de 

la varianza, un análisis posterior con una matriz de componentes rotada de dos factores, 

arrojó valores similares a los obtenidos por Zegers, respetando la estructura original de la 

escala en español, de esta forma, explicaría el 54,4% de la varianza total, el factor 1 

explicaría el 31,6% y el factor 2 el 22,7%. El ítem 15 presentó la correlación más alta con 

0,842 y el ítem 18 la más baja 0,304. Con estos resultados, el análisis de los datos de esta 

investigación se realizó respectando la estructura original del instrumento. 

Cuestionario de los Cinco Grandes (BFI, Big Five Inventory). 

El instrumento fue desarrollado con la finalidad de describir y evaluar la 

personalidad (177). Está compuesto por 44 ítems que miden 5 factores que componen el 

Modelo de los Cinco Grandes: Extraversión, Amabilidad, Responsabilidad, Neuroticismo y 

Apertura a la experiencia. La dimensión de Extraversión hace referencia a las emociones 

positivas, energía, actividad y sociabilidad de una persona. Amabilidad está orientada a 

medir la conducta prosocial, se relaciona con el altruismo y la modestia.   
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La Responsabilidad tiene relación con las conductas orientadas a las metas y el 

autocontrol. El Neuroticismo se relaciona con conductas ansiosas y con la tristeza.  

Finalmente, la Apertura a la experiencia busca evaluar la profundidad, flexibilidad 

mental y experiencia de vida (177). 

El entrevistado contestó cada ítem considerando una escala de Likert de 5 puntos, 

que reflejan el grado de acuerdo o desacuerdo con cada ítem: Muy en desacuerdo, 1 

punto; Ligeramente en desacuerdo, 2 puntos; Ni de acuerdo ni en desacuerdo, 3 puntos; 

Ligeramente de acuerdo, 4 puntos; Muy de acuerdo, 5 puntos. 

En la distribución de los ítems, según cada factor, la letra “R” indica que el ítem es 

negativo, es decir, requiere inversión del puntaje, a saber: Extraversión: ítems 1, 6R, 11, 

16R, 27R, 32, 40 y 43; Amabilidad: ítems 2R, 7, 13R, 22R, 24, 28, 33R, 37 y 41; 

Responsabilidad: ítems 3, 8R, 14, 18R, 21, 25R, 29, 34 y 42R; Neuroticismo: ítems 4, 9R, 

15, 19R, 26, 30, 35R y 38; Apertura a la experiencia: ítems 5, 10, 12R, 17, 20, 23, 31, 36, 39 

y 44R.  

El inventario fue creado por John, Donahue y Kentle en 1991, la traducción y 

validación al español fue realizada por Benet- Martínez en 1998 en población hispana 

residente en Estados Unidos, la validez de criterio fue por un panel de expertos y la 

traducción transcultural se llevó a cabo a través de la traducción inglés-español-inglés. La 

confiabilidad interna del inventario fue de 0,78, observándose valores entre 0,85 para el 

factor extraversión y 0,66 en el factor amabilidad (178). La validación chilena se realizó el 

año 2003 por Schmitt en el contexto del International Sexuality Description Project (ISPD) 

en 62 regiones culturales. Si bien no se detallan datos específicos de la validación, el 

estudio en 56 países de Schmitt, en 2007, detalla que el inventario para Sudamérica 

presentó coeficientes de Alpha de Cronbach entre 0,67 y 0,79, con un análisis de factores 

de congruencia mayores a 0.95 para 30 idiomas y una matriz rotada de 5 factores (179, 

180). Estudios chilenos posteriores exhibieron similares comportamientos del inventario 

en español (α= 0,71-0,87) (177,181).  
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La prueba piloto de este estudio determinó un Alpha de Cronbach total de 0,70, el 

factor 1 extraversión 0,77, factor 2 amabilidad 0,64, factor 3 responsabilidad 0,63, factor 4 

neuroticismo 0,71 y el factor 5 apertura a la experiencia 0,71. De acuerdo con los 

antecedentes empíricos y resultados de la prueba piloto se decidió mantener la estructura 

propuesta por Benet- Martínez  para la versión en español del instrumento. 

Escala de Autoeficacia General. 

El instrumento fue desarrollado por Schwarzer en 1993, ha sido traducido y 

validado en seis idiomas y es considerado como una buena herramienta de medición de 

las conductas de salud al tratarse como un recurso personal de afrontamiento (80). Está 

compuesto por 10 reactivos con un puntaje máximo de 40 puntos y mínimo 10 puntos, 

donde a mayor puntaje mayor autoeficacia general percibida. 

Las opciones de respuesta tienen formato Likert, la persona responde a cada 

reactivo de acuerdo con lo que percibió de su capacidad de autoeficacia: Incorrecto, 1 

punto; Apenas cierto, 2 puntos; Más bien cierto, 3 puntos; Cierto, 4 puntos. 

La validación en Chile fue realizada por Cid en el año 2010, quién reportó un 

coeficiente de Alpha de Cronbach de 0,84. La validez de constructo se realizó a través del 

análisis de matriz de correlaciones, donde 3,41 fue el puntaje promedio, oscilando entre 

3,14 y 3,75. La correlación promedio entre elementos fue 0,36, demostrando que existe 

una relación positiva. Los elementos que más se correlacionan son el 6 y 7. La validez de 

criterio se realizó con la correlación observada entre la escala de autoeficacia percibida y 

la escala de Autoestima, que presentó una magnitud media positiva de 0,305 (p ≤ 0,01). 

En otra experiencia de validez de criterio, pero con la escala de Estado de Salud Percibido 

de Reker y Wong, fue menor el valor de la correlación (r = 0,159) con el mismo nivel de 

significancia (82). 

En este estudio, la confiabilidad medida en la prueba piloto a través del coeficiente 

de Alpha de Cronbach fue de 0,89, arrojando valores similares a los trabajos de validación 

del instrumento en España α= 0,89 (182), y Chile α=0,84 (82), y más alto que la validación 
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argentina que tuvo un α= 0,76 (183). El proceso de validación se realizó a través del 

análisis de componentes principales a los 10 reactivos de la escala (Índice KMO= 0,751; 

Prueba de esfericidad de Barlett = 1881.321, P <0,0001). La matriz de componentes rotada 

determinó 2 componentes, los cuales explicaron el 68% de la varianza y se observaron 

correlaciones bajas en las preguntas 4 y 1 (0,155 y 0,087). En análisis de un factor 

determinó una varianza de 53,8% con correlaciones de 0,536 y 0,589 para las preguntas 1 

y 4, respectivamente. El análisis de componentes principales realizado en la validación 

española arrojó una solución factorial compuesta por un factor que determinó el 51,8% de 

la varianza, las correlaciones más bajas se observaron en las preguntas 1 y 2 con 0,560 y 

0,577 (182). En cambio, la validación argentina tuvo un comportamiento similar a la 

prueba piloto, con una varianza explicada de 44% con dos factores y 33% de un factor, 

donde las correlaciones por ítems oscilaron entre 0,450 y 0,650 (183). Desde esta 

perspectiva, se decidió mantener la estructura de la escala, ya que los resultados 

obtenidos tras el análisis de un factor tuvieron un comportamiento similar a los resultados 

de la validación española y argentina. Los investigadores de la validación chilena 

concluyeron que es un instrumento fiable y válido para medir el constructo en la 

población nacional (82).  

Escala de Autoestima de Rosenberg. 

La escala fue desarrollada por Rosenberg en 1965 para la evaluación de la 

autoestima en adolescentes. Incluye 10 ítems cuyos contenidos se centran en los 

sentimientos de respecto y aceptación de sí mismo (184). La escala tiene un formato 

Likert, donde los ítems presentaron 4 posibles puntajes según la respuesta seleccionada. 

Muy en desacuerdo, 1 punto; En desacuerdo, 2 puntos; De acuerdo, 3 puntos; Muy de 

acuerdo, 4 puntos. 

Los ítems 1, 2, 4, 6 y 7 son direccionados positivamente, mientras que los ítems 3, 

5, 8, 9 y 10 son negativos, por lo tanto, se le asigna un puntaje negativo. Los puntajes 

totales varían entre 10 a 40 puntos.  
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El nivel de autoestima se categorizó según la siguiente escala (185): Elevada, 30 a 

40 puntos; Media, 26 a 29 puntos; Baja, menor o igual 25 puntos. 

Esta escala fue validada en población chilena por Rojas-Barahona el año 2009 (91). 

La confiabilidad reportada fue 0,75 a través del coeficiente Alpha de Cronbach, la validez 

de constructo se realizó a través del análisis factorial de componentes principales y se 

observó que los ítems de la escala se agrupaban en dos factores, explicando el 51,7% de la 

varianza total de los puntajes obtenidos por los sujetos. La varianza explicada por cada 

factor luego de la rotación fue de 27,4% en el primer componente y de 24,2% en el 

segundo. La validez concurrente se realizó con un análisis de correlación de Pearson entre 

la escala de autoestima y el índice de satisfacción vital de Neugarten, que fue positiva y 

significativa (p <0,001) en todas las afirmaciones, siendo la 1 y la 5 las que presentaron los 

valores más bajos (0,16 y 0,18), con una relación lineal y directa entre ambos constructos 

(r =0,455; p <0,001) (91).  

En la prueba piloto, de este estudio, la confiabilidad medida a través del 

coeficiente de Alpha de Cronbach fue de 0,87. Al igual que el estudio de Rojas-Barahona, 

el análisis de componentes principales de los 10 ítems que componen la escala (índice 

KMO= 0,819 y prueba de esfericidad de Barlett = 163.721; P < 0,0001) determinó dos 

factores que explicaron el 65,1% de la varianza, el primero explicó el 43,2% y el segundo el 

21,9%. El análisis de un factor explicaría el 52% de la varianza, el ítem 5 presentó la 

correlación más baja con 0,302 y el ítem 10 la mayor con 0,895. Como los autores 

señalados concluyeron que esta escala cumplía con los criterios de validez y confiabilidad 

para medir la autoestima en Chile (91), para este estudio, se decidió mantener la 

estructura de un factor de la escala validada en Chile. 
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PROCESAMIENTO DE LOS DATOS. 
 

La información de las encuestas fue digitalizada en una planilla de trabajo 

Microsoft Excel 365. Las variables cualitativas fueron categorizadas para su análisis y 

presentadas en tablas, incluyendo algunas variables cuantitativas, tales como, edad, IMC, 

riesgo de abandono, nivel de autoestima, tiempo estadía en el país, cohesión y 

flexibilidad/adaptabilidad familiar.  Las variables cuantitativas se presentaron en tablas y 

gráficos. 

Se observaron datos perdidos en las variables tiempo  de inicio de signos y 

síntomas, peso, IMC, tipo de personalidad y nivel de autoestima, los cuales no fueron 

considerados para el análisis descriptivo e inferencial. 

Las variables tipo de personalidad, autoeficacia general, nivel de autoestima, 

apoyo social, cohesión familiar, flexibilidad/adaptabilidad familiar, fueron analizadas en 

general a través de medidas de tendencia central y dispersión. El análisis por ítem se 

realizó a través de tablas de distribución porcentual, utilizando programa Microsoft Excel 

365. 

Posteriormente, para el análisis descriptivo, inferencial y predictivo de la 

información se utilizó Microsoft Excel 365 y el paquete estadístico SPSS versión 24 

(Statistical Package for the Social Science). Las tablas se realizaron en el programa 

Microsoft Word 365 y los gráficos en Microsoft Excel 365. 
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ANALISIS DE LOS DATOS. 
 

Para responder al primer objetivo general  y sus tres objetivos específicos 

derivados, la variable adherencia terapéutica fue medida como variable categórica que 

consideró dos grupos: adherentes, cuando el porcentaje de cumplimiento fue ≥ 80%; y no 

adherentes, cuando el porcentaje de cumplimiento fue < 80%. Según la naturaleza de las 

variables biosociodemográficas se utilizó: tablas de frecuencia, medidas de tendencia 

central y dispersión.  

Para responder al segundo objetivo general, y su primer y segundo objetivo 

específico derivado, se realizó análisis inferencial bivariado, donde la variable adherencia 

al tratamiento fue el porcentaje total de cumplimiento obtenido en el conteo de píldoras, 

utilizando las pruebas estadísticas de U de Mann-Whitney, Kruskall- Wallis y Correlación 

de Spearman, con una significancia estadística de α= 0,05. Posteriormente, para 

responder el tercer objetivo específico referido a construir un modelo predictivo 

biopsicosocial de adherencia a la terapia antituberculosa en Chile,  se realizó un modelo 

de regresión lineal multivariado entre variables biopsicosociales y el puntaje de 

adherencia. Las variables independientes utilizadas para el modelo fueron seleccionadas 

en primer lugar por su relación estadísticamente significativa con la adherencia 

terapéutica y en segundo lugar por el interés teórico y relevancia práctica de algunas 

variables, tales como sexo, grupos vulnerables y tipos de personalidad.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
 

El siguiente estudio resguardó los requisitos éticos postulados por Ezequiel Emanuel (186, 

187).  

Asociación colaborativa.  

En general, la colaboración de PROCET a nivel central fue indispensable para el 

desarrollo de esta investigación, está alianza determinó los Servicios de Salud y comunas 

en las cuales se realizó la recolección de la información y fue parte importante en la 

vinculación con otras instituciones, tales como,  municipalidades, direcciones de salud y 

CESFAM. Esta investigación fue evaluada y autorizada a nivel ministerial por el director 

médico y enfermera de PROCET. En la Ciudad de Iquique fue autorizada por la directora de 

CORMUDESI Iquique, y enfermera encargada del Programa de Tuberculosis del Servicio 

Salud Iquique, por los directores y los profesionales de enfermería de los programas de 

tuberculosis locales de los CESFAM Cirujano Videla, CESFAM Sur de Iquique, CESFAM 

Cirujano Aguirre, CESFAM Cirujano Guzmán. En la ciudad de Santiago, fue evaluado y 

autorizado por la Dirección de Salud (DAS) de la Municipalidad de Recoleta, la Unidad 

Técnica de DAS Recoleta, directores y los profesionales de enfermería coordinadores del 

programa de tuberculosis de los CESFAM Recoleta, CESFAM Dr. Juan Petrinovic, CESFAM 

Dr. Patricio Hevia, CESFAM Quinta Bella.  

En la Comuna de Independencia fue evaluado y autorizado por el director y 

coordinador del CESFAM Dr. Agustín Cruz Melo. En la Comuna de Conchalí fue evaluado y 

autorizado por el director de Salud de la Municipalidad de Conchalí, los directores y 

profesionales de enfermería de los CESFAM Dr. Lucas Sierra, CESFAM Alberto Bachelet, 

CESFAM José Symon Ojeda, CESFAM Juanita Aguirre.  
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En la ciudad de Concepción, fue evaluado y autorizado por el director del Servicio 

de Salud Concepción, y los directores y coordinadores de los programas de los CESFAM 

Tucapel, CESFAM O´Higgins, CESFAM Villa Nonguén, CESFAM Víctor Manuel Fernández, 

CESFAM Juan Soto Fernández, CESFAM Dr. Sergio Lagos Olave, CESFAM Juan Cartes Arias, 

CESFAM Lagunillas, CESFAM Hualqui, CESFAM Yobilo, CESFAM San Pedro de la Paz, 

CESFAM San Pedro de la Costa, CESFAM Santa Sabina, CESFAM Lorenzo Arenas, CESFAM 

Boca Sur, CESFAM Lomas Coloradas, CESFAM Chiguayante y CESFAM Leonera. En la ciudad 

de Puerto Montt, fue evaluado y autorizado por el director de salud municipal (DISAM), la 

gestora de calidad asistencial docente de DISAM, los directores y coordinadores de los 

programas de tuberculosis de los CESFAM Alerce, CESFAM Antonio Varas, CESFAM 

Carmela Carvajal, CESFAM Padre Hurtado. 

Valor.  

El valor social que entregó está investigación fue proporcionar información sobre 

las características biopsicosociales de las personas con tuberculosis de cuatro Servicios de 

Salud representativos del país, enfatizando en aspectos clínicos, componentes 

psicológicos, y sociales. Esta pesquisa puede ser utilizada por diversos profesionales y 

gestores de políticas públicas. El vínculo creado con PROCET permitirá que los hallazgos y 

conclusiones obtenidas sean utilizados como una herramienta para optimizar el trabajo de 

los programas de tuberculosis locales y la comunidad. La propuesta entregada a través de 

un score predictivo de adherencia terapéutica espera ampliar la visión de las condiciones 

actuales en las cuales se desarrolla la enfermedad.   

El valor científico de esta investigación fue contribuir a comprender el fenómeno 

de la tuberculosis desde una perspectiva biopsicosocial, favoreciendo la apertura a nuevas 

líneas investigativas en enfermería y otras disciplinas. El perfil biopsicosocial y el modelo 

predictivo entrega una herramienta de cuidado que permitirá optimizar el trabajo de 

enfermería en pacientes adscritos al programa y crear nuevas estrategias de intervención 

interdisciplinaria. 
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Validez Científica. 

La presente investigación ha sido elaborada bajo una estructura metodológica 

sólida, coherente y clara de enfoque cuantitativo, descriptivo, transversal, correlacional y 

predictivo. Se plantearon dos objetivos generales que emergieron del análisis de la 

situación actual de la enfermedad en nuestro país y de un marco referencial sólido con 

una amplia fundamentación empírica. Las hipótesis de trabajo fueron respondidas a través 

del análisis estadístico de las variables bien definidas y tipificadas.  

El instrumento recolector de la información fue confeccionado por cuestionarios y 

escalas que han sido sometidas a pruebas de validación y confiabilidad en nuestro país. 

Previo a la etapa de recolección de datos, se realizó una prueba piloto, qué determinó la 

mejor estrategia de aplicación, considerando modalidad de la entrevista, y tiempos de 

respuesta para el beneficio de la investigación y sus participantes. Además, se comprobó 

la validez y confiabilidad de las escalas a través de análisis factorial y coeficiente de Alpha 

de Cronbach. 

Selección Equitativa. 

La selección de los participantes se basó inicialmente en las tasas de incidencia de 

la enfermedad a nivel nacional, en conjunto con PROCET central, se decidió trabajar en los 

Servicios de Salud Iquique, Metropolitano Norte, Concepción y Reloncaví, posteriormente 

se seleccionaron las comunas de Iquique, Concepción, Chiguayante, San Pedro de la Paz, 

Lota, Coronel, Hualqui, Recoleta, Independencia, Conchalí, Huechuraba y Puerto Montt, 

luego a los CESFAM adscritos a cada comuna, con la  finalidad de obtener una amplia y 

diversa representatividad nacional.  

La selección final consideró todos los pacientes en tratamiento por tuberculosis de 

cada CESFAM que dieran respuesta al problema de investigación, considerando criterios 

de inclusión y exclusión. 
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Proporción Favorable Riesgo/Beneficio. 

La investigación se fundamentó en el respeto a los principios de no maleficencia y 

beneficencia de los participantes, se respetó en todo momento la dignidad humana de los 

encuestados. El beneficio general de los participantes fue contribuir a la caracterización 

del perfil biopsicosocial del paciente con tuberculosis y a la construcción del modelo 

predictivo de adherencia terapéutica. Se confeccionó un manual del encuestador con la 

finalidad de informar aspectos generales de la investigación y del instrumento recolector.   

Los encuestadores colaboradores son profesionales de enfermería con experiencia 

en atención primaria de salud y docencia, han recibido capacitación relacionada con las 

características de la enfermedad, mecanismos de transmisión, utilización de medidas de 

precaución, estructura y mecanismos de aplicación instrumento recolector, actitud frente 

a la entrevista con énfasis en la claridad de los contenidos y los objetivos del estudio. Los 

participantes tuvieron la oportunidad de expresar sus emociones y visión del tratamiento 

sin dificultades. Algunos pacientes expresaron situaciones de salud relacionadas a 

actividades propias de los CESFAM que fueron informadas a los profesionales locales 

encargados el programa de tuberculosis. Resguardando la seguridad del equipo 

investigador existieron ocasiones en las cuales se determinó no ingresar a poblaciones 

peligrosas y se consideró encuestar a los participantes en los CESFAM.  

Evaluación Independiente.  

La presente investigación fue evaluada por el CEC de la Facultad de Enfermería de 

la Universidad de Concepción, por el Comité ético de la Vicerrectoría de Investigación y 

Desarrollo de la Universidad de Concepción. Además, de los CEC acreditados del Servicio 

Salud Metropolitano Norte, Servicio Salud Concepción, Servicio de Salud Reloncaví, CEC de 

la Corporación Municipal de Desarrollo Social de Iquique (CORMUDESI), Comité Ético 

Municipalidad de Huechuraba y Comité Ético CESFAM Lagunillas. 

 

 



104 
 
 

Consentimiento Informado. 

La presente investigación presentó a todos los participantes un documento escrito 

denominado consentimiento informado y/o asentimiento informado, con la finalidad de 

respetar a la persona y su autonomía de elegir participar o continuar en el estudio. 

El primer documento fue diseñado para el paciente adulto con tuberculosis o su 

representante legal, el segundo fue confeccionado para pacientes con tuberculosis con un 

rango etario entre los 15 a 18 años. En ambos documentos se describió los objetivos de la 

investigación, resguardo de la confidencialidad de la información, beneficios y riesgos de 

su participación. Con disponibilidad de comunicarse con los investigadores a través de 

diversos medios. Ambos documentos fueron revisados y autorizados por lo CEC de las 

comunas y establecimientos participantes ( sección Anexos, pág. 271 y 274) 

Respeto por los Participantes. 

Los encuestados tuvieron la opción de cambiar de opinión sobre su participación 

en la investigación. Fueron informados verbalmente y por escrito de los objetivos del 

estudio, riesgos y beneficios de su participación, mecanismos de consulta y destino de los 

resultados. Todos los documentos y hojas de recogida de datos fueron etiquetados con un 

número de folio, manteniendo la confidencialidad. La difusión de los resultados se ha 

definido realizar en presentaciones en jornadas y congresos, con retroalimentación de los 

participantes, y CESFAM interesados. Los hallazgos serán compartidos con PROCET 

central. El resguardo de las encuestas será por un periodo de 6 años a contar de la fecha 

de publicación de los datos. 
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RESULTADOS. 
 

De los 90 participantes (43%) de un total de 209 en tratamiento en los 35 CESFAM 

colaboradores se observaron las siguientes características del perfil biopsicosocial y su 

relación con la adherencia terapéutica. 

Tabla 11. Distribución de los pacientes tratados por tuberculosis según su adherencia 
terapéutica, Chile (n=90). 

Variable Dependiente  

 

Nivel de cumplimiento 

Total  

 

Adherencia terapéutica 

 

n 

 

% 

Adherentes a tratamiento Hipercumplidor  2 2,2 

Normocumplidor  75 83,4 

No adherentes a tratamiento Hipocumplidor  13 14,4 

Total 

Media (DS) 

Mediana (Q1-Q3) 

90 100 

90,7 (12,4) 

94,2 (86,9-99,1) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Del total de pacientes que participaron del estudio, 77 (85,6%) resultaron adherentes al 

tratamiento y de ellos el 83,4% (n=75) calificó como Normocumplidor; el puntaje de 

cumplimiento promedio fue 90,7 (+ 12,4 DS), mientras que los Hipocumplidores 

corresponden al 14,4% (n=13). 
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Perfil biopsicosocial del paciente en tratamiento por Tuberculosis en Chile. 

 

Caracterización del perfil biológico del paciente tratado por tuberculosis en Chile. 

Componente Demográfico. 

Tabla 12. Distribución por sexo y edad de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile 

(n=90). 

Variables Adherencia Terapéutica Total 

 Adhiere No Adhiere  

n 

 

% n % n % 

Sexo       

Hombre 43 55,8 9 69,2 52 57,8 

Mujer  34 44,2 4 30,8 38 42,2 

Total 77 100 13 100 90 100 

Edad  

15-44 años 38 49,3 8 61,5 46 51,1 

45-64 años 25 32,5 3 23,1 28 31,1 

65 o más 14 18,2 2 15,4 16 17,8 

Total 77 100 13 100 90 100 

Media (DS) 44,9 (19,7) 41,8 (21,6) 44,5 (19,9) 

Mediana (Q1-Q3) 45 (26-59) 32 (28,5- 52,5) 41,5 (26,7-59) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

 

Según la tabla, los hombres y el grupo etario entre 15-44 años presentaron una mayor 

proporción  de casos 57,8% (n=52) y 51,1% (n=46) respectivamente. La media de edad de 

todos los participantes fue de 44,5 años (± 19,9 DS). 
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Componente Cuadro Clínico. 

Tabla 13. Distribución de las variables del cuadro clínico de los pacientes tratados por 

tuberculosis, Chile (n=90). 

Variables Adherencia Terapéutica Total 

 Adhiere No Adhiere  

n 

 

% n % n % 

Localización Tuberculosis  

Pulmonar 61 79,2 11 84,6 72 80 

Extrapulmonar 15 19,5 2 15,4 17 18,9 

Ambas 1 1,3 0 0 1 1,1 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Tipo de Caso  

Nuevo 69 89,7 10 77 79 87,8 

Recaída 7 9 0 0 7 7,8 

Reingreso de abandono 1 1,3 3 23 4 4,4 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Tipo de Contacto  

Intradomiciliario 14 18,2 2 15,4 16 17,8 

Extradomiciliario 62 80,5 9 69,2 71 78,9 

Ocasional 1 1,3 2 15,4 3 3,3 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Signos y Síntomas previos  

Asintomáticos 4 5,2 1 7,7 5 5,6 

1  6 7,8 2 15,4 8 8,9 

2- 4 44 57,1 8 61,5 52 57,8 

5 o más 23 29,9 2 15,4 25 27,8 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Comorbilidades       

NO 38 49,3 5 38,4 43 47,8 

1 o 2 34 44,2 4 30,8 38 42,2 

3 o más 5 6,5 4 30,8 9 10 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Fuente: confeccionado por la autora. 

El 80% (n=72) de los participantes cursó con tuberculosis de tipo pulmonar, el 87,8% 

(n=79) presentó por primera vez la enfermedad. De los contactos registrados, el 78,9% 

(n=71) fue de tipo extradomiciliarios.  
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Según la presencia de signos y/o síntomas previos a la consulta médica,  el 57,8% (n=52) 

presentó de 2 a 4 signos y/o síntomas, a su vez, el 52,2% (n=47) de los participantes 

presentó comorbilidades, de estos el 42,2% (n=38) exhibió entre 1 o 2 enfermedades 

asociadas. 

 

Gráfico 6.  Distribución de signos y síntomas previos al diagnóstico en pacientes tratados 

por tuberculosis, Chile (n=90). 

Fuente: confeccionado por la autora. 

El 94,4% (n=85) de los participantes presentó algún signo y/o síntoma previo a la consulta. 

De estos, el síntoma más frecuente fue la Tos con 77% (n=69), la Pérdida de peso en el 

66% (n=59) de los casos y sudoración 61% (n=55), principalmente nocturna. El 23% (n=21) 

de los casos catalogados como “Otros” presentaron signos y/o síntomas, tales como, dolor 

articular y muscular, cefaleas, ceguera, abscesos.  

 

 

 

 

Signos y 

Síntomas 

n 

Asintomáticos  5 

Palpitaciones  13 

Otros  21 

Fiebre 40 

Dolor torácico 49 

Sudoración  55 

Pérdida de peso 59 

Tos  69 
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Gráfico 7. Distribución de las comorbilidades de pacientes tratados por tuberculosis, Chile 

(n=47). 

Fuente: confeccionado por la autora. 

El 52,2% (n=47) de los participantes presentó alguna comorbilidad, de estas, la mayor 

proporción se observó en la Adicción de drogas 13% (n=12), luego DM 12% (n=11) y 

Tabaquismo 12% (n=11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comorbilidades n 

A. Reumatoidea 2 

Enf. Tiroides 2 

VIH/SIDA    5 

Depresión/  

Enf. Psiquiátrica 

 

6 

Asma/EPOC 6 

Otros  10 

HTA 10 

Alcoholismo 10 

Tabaquismo 11 

DM 11 

Adicción a drogas 12 
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Componente Diagnóstico de la Tuberculosis. 

Tabla 14. Distribución por Servicio de Salud de pacientes tratados por tuberculosis, Chile 

(n=90). 

Variable Adherencia Terapéutica Total 

 

Servicio de Salud (SS) 

Adhiere No adhiere  

n 

 

% n % n % 

Iquique 21 27,2 4 30,8 25 27,8 

Metropolitano Norte 34 44,2 4 30,8 38 42,2 

Concepción 16 20,8 5 38,4 21 23,3 

Reloncaví 6 7,8 0 0 6 6,7 

Total 77 100 13 100 90 100 

Fuente: confeccionado por la autora. 

En general,  el 42,2% (n=38) de los participantes  se trató la tuberculosis en el SS 

Metropolitano Norte y  el 27,8% (n=25) en el SS Iquique. El SS Concepción presentó la 

mayor proporción de casos no adherentes al tratamiento 38,4% (n=5). 

Tabla 15. Distribución del tiempo trascurrido en días entre el inicio de los síntomas y el 

diagnóstico en pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=80). 

Variable Tiempo inicio Signos y/o Síntomas (días) 

 Media DS Mediana Q1-Q3 Min. Máx. 

Adhiere (n=70) 190,7 272,8 120 82,5-210 7 1825 

No adhiere (n=10) 190,8 165,7 189 27,7-271,2 15 547 

Total (n=80) 190,7 261 150 67,5-210 7 1825 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Del total de participantes,  80 reportaron el tiempo trascurrido entre el inicio de los signos 

y/o síntomas, y el diagnóstico de tuberculosis. El tiempo promedio total transcurrido fue 

de 190,7 días (± 261 DS). El caso más rápido detectado fue a los 7 días, y el que demoró 

más fue de 1825 días.  
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Componente Tratamiento Farmacológico en la Tuberculosis. 

Tabla 16. Distribución de los componentes del tratamiento farmacológico en pacientes 

tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variables Adherencia Terapéutica Total 

 Adhiere No Adhiere  

n 

 

% n % n % 

Esquema Antibiótico  

Primario 69 89,7 11 84,6 80 88,9 

Casos especiales 8 10,3 2 15,4 10 11,1 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Organización del tratamiento  

Ambulatorio 6 7,8 3 23 9 10 

Supervisado 71 92,2 10 77 81 90 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Reacciones adversas  

SI 49 63,6 9 69,2 58 64,4 

NO 28 36,4 4 30,8 32 35,6 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Resistencia a fármacos       

NO 71 92,2 11 84,6 82 91,1 

Monorresistencia 3 3,9 1 7,7 4 4,4 

Polirresistencia 3 3,9 1 7,7 4 4,4 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Del total de participantes, el 88,9% (n=80) recibió esquema antibiótico primario en 

modalidad de dosis fijas combinadas (DFC) durante 6 meses. Según la organización del 

tratamiento, el 90% (n=81) de los participantes asistió a los CESFAM a recibir el 

tratamiento bajo la supervisión del equipo de salud.  El 64,4% (n=58) señaló haber tenido 

alguna reacción adversa a tratamiento antituberculoso y el 8,8% de los casos presentó 

resistencia a fármacos.   
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→ Con respecto a la fase del tratamiento en el cual abandonaron la terapia farmacológica, 

de los 13 participantes no adherentes, el 69% (n=9) abandonó en la fase de 

continuación o intermitente, es decir, el tratamiento era administrado 3 veces a la 

semana, mientras que, el 31% (n=4) abandonó en fase inicial, es decir, tratamiento 

diario (de lunes a viernes). 

Tabla 17.  Distribución del peso de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=89). 

Variable Peso(kg) 

 Media DS Mediana Q1-Q3 Min. Máx. 

Adhiere (n=77) 59,8 11,9 60 51,2-68 34 105 

No adhiere (n=12) 52,5 7 52,8 45-59,5 43 63 

Total (n=89) 58,9 11,6 57 50-65 34 105 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Del total de participantes, el peso de ingreso se registró en 89 pacientes.  El peso medio 

fue de 58,9 kilos (±11,6 DS),  el peso más bajo fue de 34 kilos y el más alto 105 kilos.   

Tabla 18.  Distribución por Índice de Masa Corporal (IMC) de los pacientes tratados por 

tuberculosis, Chile (n=75). 

Variable Adherencia Terapéutica Total  

 

IMC 

Adhiere No Adhiere  

n 

 

% n % n % 

Enflaquecido 7 11 1 9.1 8 10,7 

Normal 37 57,9 9 81,8 46 61,3 

Sobrepeso 17 26,5 1 9,1 18 24 

Obeso 3 4,6 0 0 3 4 

Total  64 100 11 100 75 100 

Media (DS) 23,3 (3,9) 21,7 (3,4) 22,9 (3,9) 

Mediana (Q1-Q3) 23,3 (20,3-25,7) 21,8 (19-23,8) 23,3 (20,3-25,1) 

Fuente: confeccionado por la autora. 
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Del total de participantes, en 75 de ellos fue posible establecer el IMC. De estos el 61,3% 

(n=46) presentó un IMC normal, con un IMC promedio de 22,9 kg/cm2  (± 3,9 DS). 

Tabla 19. Distribución según el riesgo de abandono en pacientes tratados por tuberculosis, 

Chile (n=90). 

Variable Adherencia Terapéutica Total  

 

Riesgo de abandono 

Adhiere No Adhiere  

n 

 

% n % N % 

Bajo 60 78 6 46,1 66 73,3 

Mediano 10 13 4 30,8 14 15,6 

Alto  7 9 3 23,1 10 11,1 

Total  77 100 13 100 90 100 

Fuente: confeccionado por la autora. 

El 73,3% (n=66) de los participantes presentó un bajo riesgo de abandono en la primera 

consulta de enfermería. De ellos, seis participantes abandonaron la terapia lo que 

representó el 46,1% del total de no adherentes. 

 

→ Según el comportamiento de las 17 variables medidas en los 4 componentes del perfil 

biológico, los pacientes con tuberculosis se caracterizan por: Ser hombres de 15 a 44 

años con tuberculosis de tipo pulmonar adquirida por primera vez a través de  

contactos extradomiciliarios, principalmente presentan 1 o 2  signos y/o síntomas  de la 

enfermedad, las más habituales son tos y pérdida de peso,  sin comorbilidades,  pero 

de presentarlas, las más frecuentes son la adicción a drogas y DM.  El tiempo promedio 

trascurrido entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico puede ser 190 días. El 

tratamiento tradicional es el primario supervisado en CESFAM, con frecuencia se puede 

observar reacciones adversas, sin resistencia a fármacos y un bajo riesgo de abandono 

de la terapia. 
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Caracterización del perfil psicológico del paciente tratado por tuberculosis en Chile. 

Componente Tipos de Personalidad. 

Tabla 20. Distribución porcentual de pacientes  por ítem y puntajes totales del tipo de 

personalidad extrovertido y adherencia terapéutica (n=89).  

Ítem Total (%) Adhiere 

(%) 

No adhiere 

(%) 

1.  es bien hablador. 53 50 69,2 

6.  es reservado. 81 84,2 61,5 

11.  está lleno de energía. 61 64,5 38,5 

16.  tiende a ser callado. 52 52,6 46,2 

27.  es a veces tímido 44 47,4 23,1 

32.  irradia entusiasmo. 56 60,5 30,8 

40.  es asertivo, no teme expresar lo que quiere. 57 57,9 53,8 

43.  es extrovertido. 40 39,5 46,2 

Media (DS) 21,6 (5,8) 24,7 (6,9) 24,8 (5,9) 

Mediana (Q1-Q3) 21 (17-27) 24 (19-31) 25 (20-30,5) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Según la tabla, el 81% de los participantes se identificó con la afirmación “es reservado”, 

el 61% con “está lleno de energía” y el 57% “es asertivo, no teme expresar lo que quiere”.  

El puntaje total promedio de la personalidad extrovertida fue 21,6 puntos (± 5,8 DS).  
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Tabla 21. Distribución porcentual de pacientes por ítem y puntajes totales del tipo de 

personalidad amable y adherencia terapéutica (n=89). 

Ítem Total 

 (%) 

Adhiere (%) No adhiere 

(%) 

2.  tiende a ser criticón. 42 42,1 38,5 

7.  es generoso y ayuda a los demás. 79 81,6 61,5 

13.  inicia peleas con los demás. 15 14,5 15,4 

22.  es a veces maleducado con los demás. 11 9,2 23,1 

24.  es generalmente confiado. 46 47,4 38,5 

28.  es indulgente, no le cuesta perdonar. 49 50 46,2 

33.  es a veces frío y distante. 43 40,8 53,8 

37.  es considerado y amable con casi todo el mundo.  84 85,5 76,9 

41. le gusta cooperar con los demás. 90 94,7 61,5 

Media (DS) 33 (5,8) 33,5 (5,5) 29,7 (7) 

Mediana (Q1-Q3) 32 (29-37) 32 (29,2-38) 32 (26-34,5) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

 El 90% de los participantes se identificó con la afirmación “le gusta cooperar con los 

demás”, el 84% con el ítem “es considerado y amable con casi todo el mundo” y el 79% 

“es generoso y ayuda a los demás”. El puntaje total promedio de la personalidad amable 

fue 33 puntos (± 5,8 DS). 
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Tabla 22. Distribución porcentual de pacientes por ítem  y puntajes totales del tipo de 

personalidad responsable y adherencia terapéutica (n=89). 

Ítem Total 

 (%) 

Adhiere (%) No adhiere 

(%) 

3.  es minucioso en el trabajo. 74 78,9 46,2 

8.  puede a veces ser algo descuidado. 49 47,4 61,5 

14.  es un trabajador cumplidor, digno de confianza. 89 93,4 61,5 

18.  tiende a ser desorganizado. 39 38,2 46,2 

21.  persevera hasta terminar el trabajo. 87 90,8 61,5 

25.  tiende a ser flojo. 9 6,6 23,1 

29.  hace las cosas de manera eficiente. 83 89,5 46,2 

34.  hace planes y los sigue cuidadosamente. 54 57,9 30,8 

42.  se distrae con facilidad. 46 46,1 46,2 

Media (DS) 33,1 (6,6) 34 (6) 27,7 (7,6) 

Mediana (Q1-Q3) 34 (30-37) 34 (30,2-38) 28 (24,5-33) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

El 89% de los participantes señaló que estuvo de acuerdo con la afirmación “ es un 

trabajador cumplidor, digno de confianza”, el 87% “persevera hasta terminar el trabajo” y 

el 83% “hace cosas de manera eficiente”.  El puntaje total promedio de la personalidad 

responsable fue 33,1 puntos (± 6,6 DS). 
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Tabla 23. Distribución porcentual de pacientes por ítem y puntajes totales del tipo de 

personalidad neurótica y adherencia terapéutica (n=89). 

Ítem Total  

(%) 

Adhiere (%) No adhiere 

(%) 

4.  es depresivo, melancólico. 47 47,4 46,2 

9.  es calmado, controla bien el estrés. 54 53,9 53,8 

15.  con frecuencia se pone tenso. 44 44,7 38,5 

19.  es emocionalmente estable, difícil de alterar. 61 63,2 46,2 

26.  se preocupa mucho por las cosas. 81 81,6 76,9 

30.  es temperamental, de humor cambiante. 43 38,2 69,2 

35.  mantiene la calma en situaciones difíciles. 65 68,4 46,2 

38.  se pone nervioso con facilidad. 38 38,2 38,5 

Media (DS) 23,6 (6,1) 23,4 (6,1) 25,1 (6,1) 

Mediana (Q1-Q3) 23 (19-28) 22 (19-28) 25 (21-30) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

De 89 participantes, el 81% se identificó con la afirmación “se preocupa mucho por las 

cosas”, el 65% con la afirmación “mantiene la calma en situaciones difíciles” y el 61% con 

“es emocionalmente estable, difícil de alterar”. El puntaje total promedio de la 

personalidad neurótica  fue 23,6 puntos (± 6,1 DS). 
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Tabla 24. Distribución porcentual de pacientes por ítem y puntajes totales del tipo de 

personalidad apertura a la experiencia y adherencia terapéutica (n=89). 

Ítem Total  

(%) 

Adhiere (%) No adhiere 

(%) 

5.  es original, se le ocurren ideas nuevas. 62 63,2 53,8 

10.  tiene intereses muy diversos. 62 63,2 53,8 

12.  prefiere trabajos que son rutinarios. 38 39,5 30,8 

17.  valora lo artístico, lo estético. 60 63,2 38,5 

20.  tiene una imaginación activa. 66 69,7 46,2 

23.  es inventivo. 38 36,8 46,2 

31.  es ingenioso, analítico. 69 72,4 46,2 

36.  le gusta reflexionar, jugar con las ideas. 57 59,2 46,2 

39.  es educado en arte, música, o literatura. 49 51,3 38,5 

44.  tiene pocos intereses artísticos. 24 25 15,4 

Media (DS) 34,6 (7) 34,8 (6,7) 33,4 (9,1) 

Mediana (Q1-Q3) 35 (29-40,5) 35,5 (29-40) 32 (29,5-42,5) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Según la tabla, el 69% se identificó con el ítem “es ingenioso y analítico”, el 66% con “tiene 

una imaginación activa” y con un 62% respectivamente los ítems “es original, se le ocurren 

ideas nuevas” y “tiene intereses muy diversos”. El puntaje total promedio de la 

personalidad apertura a la experiencia  fue 34,6 puntos (± 7 DS). 
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Componente Antecedentes de Enfermedad Mental. 

Tabla 25. Distribución según antecedentes de enfermedades mentales en pacientes 

tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable Adherencia Terapéutica Total 

Antecedentes Enfermedad 

Mental 

Adhiere No adhiere  

n 

 

% n % n % 

Depresión (diagnosticada) 2 100 0 0 2 33,3 

Depresión (sospecha) 0 0 3 75 3 50 

Enf. Psiquiátrica 0 0 1 25 1 16,7 

Total 2 100 4 100 6 100 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Según los registros clínicos, se pesquisaron 2 pacientes en tratamiento por depresión 

(33,3%), 3 con sospecha de depresión (50%) y una persona en tratamiento por trastorno 

de la personalidad no definido (16,7%).  
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Componente Autoeficacia Percibida. 

Tabla 26. Distribución porcentual de pacientes por cada ítem y puntaje total de 

autoeficacia general y adherencia terapéutica (n=89). 

Ítem Total (%) Adhiere (%) No adhiere 

(%) 

1.  Puedo encontrar la manera de obtener lo que 

quiero, aunque alguien se me oponga. 

74 75 69,2 

2.  Puedo resolver problemas difíciles si me 

esfuerzo lo suficiente. 

92 93,4 84,6 

3.  Me es fácil persistir en lo que me he propuesto 

hasta llegar a alcanzar mis metas. 

78 77,6 76,9 

4.  Tengo confianza en que podría manejar 

eficazmente acontecimientos inesperados. 

84 86,8 69,2 

5.  Gracias a mis cualidades y recursos puedo 

superar situaciones imprevistas. 

82 84,2 69,2 

6.  Cuando me encuentro en dificultades puedo 

permanecer tranquilo. 

75 78,9 53,8 

7.  Venga lo que venga, por lo general soy capaz de 

manejarlo. 

84 82,9 92,3 

8.  Puedo resolver la mayoría de los problemas si 

me esfuerzo lo necesario. 

91 90,8 92,3 

9.  Si me encuentro en una situación difícil, 

generalmente se me ocurre qué debo hacer 

84 82,9 92,3 

10.  Al tener que hacer frente a un problema, 

generalmente se me ocurren varias alternativas de 

cómo resolverlo. 

85 86,9 76,9 

Media (DS) 32,8 (5,9) 33,2 (5,8) 30 (5,5) 

Mediana (Q1-Q3) 34 (29-37) 34 (30,5-38) 30 (25,7-34,7) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

El 92%  de los participantes respondió afirmativamente al ítem “Puedo resolver problemas 

difíciles si me esfuerzo lo suficiente”, el 91% “Puedo resolver la mayoría de los problemas 

si me esfuerzo lo necesario” y 85% “Al tener que hacer frente a un problema, 

generalmente se me ocurren varias alternativas de cómo resolverlo”. El puntaje total 

promedio de la autoeficacia general  fue 32,8 puntos (± 5,9 DS). 
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Componente Autoestima. 

Tabla 27.  Nivel de autoestima de pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=89). 

Variable Adherencia Terapéutica Total  

 

Nivel de Autoestima 

Adhiere No Adhiere  

n 

 

% n % n % 

Elevado  43 56,6 5 38,4 48 54 

Medio 18 23,7 4 30,8 22 24,7 

Bajo  15 19,7 4 30,8 19 21,3 

Total  76 100 13 100 89 100 

Media (DS) 30,5 (5,7) 27,7 (6,6) 30,1 (5,8) 

Mediana (Q1-Q3) 31 (27-35,7) 28 (24-31) 30 (27-34,5) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Según la tabla, el 54% (n=48) exhibió un elevado nivel de autoestima, el 24,7% (n=22) nivel 

medio y 21,3% (n=19) nivel bajo. El puntaje total promedio de la autoestima fue de 30,1 

puntos (± 5,8 DS). 
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Tabla 28. Distribución porcentual de pacientes  por ítem de autoestima y adherencia 

terapéutica (n=89). 

Ítem Total 

 (%) 

Adhiere 

(%) 

No adhiere 

(%) 

1.  Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos 

en igual medida que los demás. 

93 93,4 92,3 

2.  Creo que tengo un buen número de cualidades. 84 88,2 61,5 

3.  En general, me inclino a pensar que soy un fracasado 21 22,4 15,4 

4.  Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoría de 

la gente. 

83 82,9 84,6 

5.  Siento que no tengo muchos motivos para sentirme 

orgulloso de mí. 

45 43,4 53,8 

6.  Tengo una actitud positiva hacia mí mismo  76 76,3 76,9 

7.  En general, estoy satisfecho conmigo mismo. 76 76,3 76,9 

8.  Desearía valorarme más a mí mismo. 78 75 92,3 

9.  a veces me siento verdaderamente inútil. 20 17,1 38,5 

10.  a veces pienso que no soy bueno para nada. 29 27,6 38,5 

Fuente: confeccionado por la autora. 

 El 93 % de los participantes se identificó con la afirmación “Siento que soy una persona 

digna de aprecio, al menos en igual medida que los demás”, el 84% “Creo que tengo un 

buen número de cualidades” y 83% “Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la 

mayoría de la gente”.   

 

→ Según el comportamiento de las 4 variables medidas en los 4 componentes del perfil 

psicológico, los pacientes con tuberculosis se caracterizan por: ser reservados, 

cooperadores con los demás, trabajadores cumplidores y confiables, preocupados por 

las cosas e ingeniosos. Algunos presentaron antecedentes de enfermedades mentales, 

principalmente depresión.  Afirmaron ser perseverantes y  con un elevado nivel de 

autoestima. 
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Caracterización del perfil social del paciente tratado por tuberculosis en Chile. 

Componente Condiciones de Vida. 

Tabla 29. Distribución de los pacientes tratados por tuberculosis según su nivel 

educacional y rol social (n=90). 

Variables Adherencia Terapéutica Total 

 Adhiere No Adhiere  

n 

 

% n % n % 

Nivel Educacional  

Básica completa 13 16,9 1 7,7 14 15,6 

Básica incompleta 7 9,1 4 30,8 11 12,2 

Media completa 27 35,1 2 15,4 29 32,2 

Media incompleta 13 16,9 2 15,4 15 16,7 

Superior 15 19,5 3 23 18 20 

Sin estudios 2 2,5 1 7,7 3 3,3 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Rol Social  

Estudiante  4 5,2 1 7,7 5 5,6 

Contrato fijo 20 26 1 7,7 21 23,3 

Contrato esporádico 19 24,7 3 23 22 24,4 

Dueña de casa 13 16,9 1 7,7 14 15,6 

Cesante 12 15,5 5 38,5 17 18,9 

Jubilado  8 10,4 2 15,4 10 11,1 

Otro  1 1,3 0 0 1 1,1 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Del total de participantes, el 32,2 % (n=29) indicó tener enseñanza media completa, según 

el rol social,  el 24,4% (n=22) señalo tener contratos esporádicos de trabajo, mientras el 

23,3% (n=21) presentó contrato fijo y el 18,9% (n=17) se declaró cesante.   
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Tabla 30. Distribución de los pacientes tratados por tuberculosis según religión, situación 

sentimental, previsión y grupos de riesgo (n=90). 

Variables Adherencia Terapéutica Total 

 Adhiere No Adhiere  
n 

 
% n % n % 

Religión   

SI 61 79,2 12 92,3 73 81,1 

NO 16 20,8 1 7,7 17 18,9 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Situación sentimental   

Con pareja 40 52 4 30,8 44 48,9 

Sin pareja 37 48 9 69,2 46 51,1 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Previsión   

Con previsión 55 71,4 8 61,5 63 70 

Sin previsión 22 28,6 5 38,5 27 30 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Grupos de riesgo  

1 grupo 36 46,8 7 53,8 43 47,8 

2 grupos 17 22 2 15,4 19 21,1 

3 o más grupos 8 10,4 4 30,8 12 13,3 

Ninguno  16 20,8 0 0 16 17,8 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Del total de los participantes, el 81,1% (n=73) refirió  profesar alguna religión, según la  

situación sentimental el 51,1% (n=46) no tiene pareja.  El 70% (n=63) de los participantes 

tenía previsión al momento de consultar por primera vez. A su vez, el 47,8% (n=43) se 

registró  en al menos un grupo de riesgo. 
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Tabla 31 .Distribución de pacientes tratados por tuberculosis según grupo de riesgo, Chile 

(n=90). 

Variables Adherencia Terapéutica Total 

Grupos de riesgo Adhiere No Adhiere  
n 

 
% n % n % 

VIH 3 3,3 2 2,2 5 5,6 

Extranjeros 34 37,8 5 5,6 39 43,3 

Alcoholismo 7 7,8 3 3,3 10 11,1 

Drogadicción  7 7,8 5 5,6 12 13,3 

Diabetes Mellitus 9 10 2 2,2 11 12,2 

Situación de Calle 5 5,5 2 2,2 7 7,8 

Contacto  22 24,4 4 4,4 26 28,9 

Personal de salud 3 3,3 0 0 3 3,3 

Reclusos  0 0 0 0 0 0 

Pueblos Originarios 7 7,8 1 1,1 8 8,9 

Adultos Mayores 14 15,6 2 2,2 16 17,8 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Del total de participantes, el 43,3% (n=39) es extranjero, el 28,9% (n=26) pertenece al 

grupo de contactos, es decir, ha estado expuesto al contagio con un paciente con 

tuberculosis, indistintamente del tipo de contacto que presentó. El tercer lugar a nivel 

general está representado por adultos mayores 17,8% (n=16).  
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Tabla 32. Distribución de pacientes tratados por tuberculosis según nacionalidad, Chile 

(n=90). 

Variable Adherencia Terapéutica Total 

 

Nacionalidad 

Adhiere No adhiere  

n 

 

% n % n % 

Chilena  43 55,8 8 61,5 51 56,7 

Boliviana  9 11,7 1 7,7 10 11,1 

Peruana  15 19,5 3 23,1 18 20 

Haitiana  5 6,5 1 7,7 6 6,7 

Argentina  1 1,3 0 0 1 1,1 

Venezolana 2 2,6 0 0 2 2,2 

Dominicana 1 1,3 0 0 1 1,1 

Colombiana  1 1,3 0 0 1 1,1 

Total 77 100 13 100 90 100 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Del total de participantes, el 56,7% (n=51) tiene nacionalidad chilena, el 43,3% (n=39)  

restante, es extranjero, provenientes de 7 países de la región de las Américas, de estos, el 

20% (n=18) está representado por la nacionalidad peruana, le siguen pacientes de Bolivia 

11,1% (n=10) y Haití con 6,7% (n=6).  
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Tabla 33.  Distribución del tiempo en años de estadía en el país de personas extranjeras 

tratadas por tuberculosis, Chile (n=39). 

Variable Adherencia Terapéutica Total  

Tiempo de estadía en 

el país (años) 

Adhiere No Adhiere  

n 

 

% n % n % 

Menos de 1 año 4 11,8 0 0 4 10,3 

1 a 5 años 19 55,9 2 40 21 53,8 

Más de 5 años 11 32,3 3 60 14 35,9 

Total 34 100 5 100 39 100 

Media (DS) 5,9 ( 6,3) 6 (4,4) 5,9 (6) 

Mediana (Q1-Q3) 4,5 (1,6-8,5) 8,8 (1,2-9,5) 5 (1,5-9) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Del total de participantes extranjeros, el 53,8% (n=21) presentó una estadía en nuestro 

país de 1 a 5 años, el promedio de tiempo de estadía fue de 5,9 años (±6 DS). 
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Tabla 34. Distribución de los pacientes tratados por tuberculosis según componentes 

relacionados con la vivienda, Chile  (n=90). 

Variables Adherencia Terapéutica Total 

 Adhiere No Adhiere  

n 

 

% n % n % 

Tipo de vivienda  

Casa 35 45,4 7 53,8 42 46,7 

Departamento  15 19,5 2 15,4 17 18,9 

Mediagua  1 1,3 0 0 1 1,1 

Pieza  24 31,2 2 15,4 26 28,9 

Pensión 1 1,3 0 0 1 1,1 

Otro  1 1,3 2 15,4 3 3,3 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Saneamiento básico  

SI 76 98,7 11 84,6 87 96,7 

NO 1 1,3 2 15,4 3 3,3 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Habitantes en el hogar  

1 persona 9 11,7 3 23 12 13,3 

2 a 5 personas 55 71,4 9 69,3 64 71,1 

Más de 5 personas 13 16,9 1 7,7 14 15,6 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Habitaciones para dormir  

1 habitación 22 28,6 1 7,7 23 25,6 

2 a 3 habitaciones 38 49,4 7 53,8 45 50 

Más de 3 habitaciones 17 22 5 38,5 22 24,4 

TOTAL 77 100 13 100 90 100 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Según el tipo de vivienda, el 65,6% (n=59) de los participantes vive en casa o 

departamento, ya sea propia o arrendada, el 96,7% (n=87) señaló tener acceso a 

saneamiento básico. En la categoría habitantes por hogar, del total de participantes, el 

71,1% (n=64) indicó que su hogar está habitado por 2 a 5 personas. Según el número de 

habitaciones disponibles para dormir, el 50% (n=45) dispone de 2 a 3 habitaciones para 

dormir.  

 



129 
 
 

Tabla 35. Tiempo de traslado hacia CESFAM en minutos de los pacientes tratados por 

tuberculosis, Chile (n=81). 

Variable Tiempo traslado a CESFAM (minutos) 

 Media  DS Mediana Q1-Q3 Min. Máx. 

Adhiere (n=71) 12,8 7,9 10 7-15 5 40 

No adhiere (n=10) 18,5 9,7 17,5 10-30 5 30 

Total (n=81) 13,5 8,3 10 7,5-15 5 40 

Fuente: confeccionado por la autora. 

De 81 pacientes que se trasladaron al CESFAM para recibir tratamiento, el tiempo de 

traslado promedio fue de 13,5 minutos (± 8,3 DS).  

 

Tabla 36. Distribución de pacientes tratados por tuberculosis según medios de transporte 

utilizados para traslado a CESFAM, Chile (n=90). 

Variables Adherencia Terapéutica Total 

Medio de transporte Adhiere No Adhiere  
n 

 
% n % n % 

Camina 43 55,8 8 61,6 51 56,7 

Microbús  5 6,5 2 15,4 7 7,8 

Colectivo/Taxi 7 9,1 0 0 7 7,8 

Bicicleta  3 3,9 0 0 3 3,3 

Vehículo particular  13 16,9 0 0 13 14,4 

Otro  6 7,8 3 23 9 10 

Total  77 100 13 100 90 100 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Del total de participantes, el 56,7% (n=51) caminó hacia el CESFAM para recibir el 

tratamiento antituberculoso, mientras que el 14,4% (n=13) usó vehículo particular 

(automóvil o motocicleta).  
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Componente Apoyo social. 

Tabla 37. Apoyo estructural y Apoyo social global percibido por los pacientes tratados por 

tuberculosis, Chile (n=90). 

Variables Adhiere No adhiere Total 

 Media 

(DS) 

Mediana 

 (Q1-Q3) 

Media 

(DS) 

Mediana 

 (Q1-Q3) 

Media 

(DS) 

Mediana 

(Q1-Q3) 

Apoyo 

Estructural 

3,8  

(4,4) 

3 

 (1-4,5) 

1,8 

 (1,2) 

2 

 (1-2,5) 

3,5   

(4,1) 

2  

(1-4) 

Apoyo Social 

Global 

73,5 

(20,5) 

80  

(56,5-92) 

71,5 

(26,6) 

82 

 (44-93,5) 

73,2 

(21,3) 

80,5 

 (55,7-92) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

En el apoyo estructural, los participantes exhibieron un promedio de  3,5 amigos íntimos 

y/o familiares cercanos (± 4,1 DS) percibidos como importantes para ellos. El puntaje total 

promedio del apoyo social global fue 73,2 puntos (± 21,3 DS). 

 

Tabla 38. Distribución porcentual de pacientes que disponen de apoyo afectivo por ítem, 

puntajes totales y adherencia terapéutica (n=89). 

Ítem Total Adhiere No adhiere 

6. Alguien que le muestre amor y afecto.  69 68,8 69,2 

7. Alguien con quien pasar un buen rato. 68 67,5 69,2 

10. Alguien que le abrace. 68 68,8 61,5 

11. Alguien con quien pueda relajarse. 67 66,2 69,2 

20. Alguien a quién amar y hacerle sentir 

querido. 

68 70,1 53,8 

Media (DS) 23,1 (6,9) 23,3 (6,7) 22,2 (8,7) 

Mediana (Q1-Q3) 24,5 (18-30) 24 (18-30) 25 (14-30) 

Fuente: confeccionado por la autora. 
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A nivel general, el 69% de los participantes se identificó con la afirmación “alguien que le 

muestre amor y afecto”. El puntaje total promedio del apoyo afectivo fue de 23,1 puntos 

(± 6,9 DS). 

 

Tabla 39. Distribución porcentual de pacientes que disponen de interacción social positiva 

por ítem, puntajes totales y adherencia terapéutica (n=89). 

Ítem Total Adhiere No adhiere 

4. Alguien que le aconseje cuando tenga 

problemas. 

72 72,7 69,2 

13. Alguien cuyo consejo realmente desee. 63 62,3 69,2 

14. Alguien con quien hacer cosas que le sirvan 

para olvidar sus problemas. 

72 72,7 69,2 

16. Alguien con quien compartir sus temores y 

problemas más íntimos. 

60 59,7 61,5 

17. Alguien que le aconseje cómo resolver sus 

problemas personales. 

61 61 61,5 

18. Alguien con quién divertirse. 68 67,5 69,2 

19. Alguien que comprenda sus problemas. 63 63,6 61,5 

Media (DS) 26,9 (8,3) 27,1 (8) 26,3 (10,4) 

Mediana (Q1-Q3) 29 (21-35) 29 (21-35) 32 (14-35) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

El 72% de los participantes se identificaron con las afirmaciones “Alguien que le aconseje 

cuando tenga problemas” y “Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus 

problemas”. El puntaje promedio total de la interacción social positiva fue 26,9 puntos     

(± 8,3 DS). 
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Tabla 40. Distribución porcentual de pacientes que disponen de apoyo 

instrumental/material por ítem, puntajes totales y adherencia terapéutica (n=89). 

Ítem Total Adhiere No adhiere 

2. Alguien que le ayude cuando tenga que estar 

en cama. 

68 67,5 69,2 

5. Alguien que le lleve al médico cuando lo 

necesita. 

73 72,7 76,9 

12. Alguien que prepare la comida si no puede. 70 68,8 76,9 

15. Alguien que le ayude en sus tareas 

domésticas. 

64 62,3 76,9 

Media (DS) 15,3 (5,2) 15,2 (5,1) 15,9 (5,8) 

Mediana (Q1-Q3) 17,5 (10,7-20) 17 (10,5-20) 19 (11,5-20) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

El 73% de los participantes se identificó con la afirmación “Alguien que le lleve al médico 

cuando lo necesita”. El puntaje promedio total de apoyo instrumental/material fue 15,3 

puntos (± 5,2 DS). 

Tabla 41. Distribución porcentual de pacientes que disponen de apoyo 

emocional/informacional por ítem, puntajes totales y adherencia terapéutica (n=89). 

Ítem Total Adhiere No adhiere 

3. Alguien con quien pueda contar cuando 

necesita hablar. 

69 71,4 53,8 

8. Alguien que le informe y le ayude a entender 

una situación 

62 62,3 61,5 

9. Alguien en quien confiar o con quien hablar de 

sí mismo y sus preocupaciones. 

66 67,5 53,8 

Media (DS) 7,7 (2,4) 7,8 (2,2) 7 (3,2) 

Mediana (Q1-Q3) 9 (6-10) 9 (6-10) 8 (3-10) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

En general el 69% de los participantes se identificó con el ítem “Alguien con quien pueda 

contar cuando necesita hablar. el puntaje total promedio del apoyo 

emocional/informacional fue 7,7 puntos (± 2,4 DS). 
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Tabla 42. Distribución según apoyo percibido del equipo de salud por los pacientes 

tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable Adherencia Terapéutica Total  

 

Apoyo equipo de salud 

Adhiere No Adhiere  

n 

 

% n % n % 

Nunca 0 0 0 0 0 0 

Pocas veces 1 1,3 1 7,7 2 2,2 

Algunas veces 3 3,9 2 15,4 5 5,6 

La mayoría de las veces 17 22 2 15,4 19 21,1 

Siempre  56 72,8 8 61,5 64 71,1 

Total  77 100 13 100 90 100 

 Fuente: confeccionado por la autora. 

Del total de participantes, el 71,1% (n=64) indicó que siempre recibieron apoyo del equipo 

de salud del programa de tuberculosis, es más, todos los participantes refirieron recibir 

algún nivel de ayuda por parte del equipo de salud del programa de tuberculosis local. 
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 Componente Funcionalidad Familiar. 

Tabla 43. Distribución por Cohesión Familiar de los pacientes tratados por tuberculosis, 

Chile (n=90). 

Variable Adherencia Terapéutica Total  

 

Cohesión 

Adhiere No Adhiere  

n 

 

% n % n % 

Enmarañada o Aglutinada 24 31,2 4 30,8 28 31,1 

Conectada o Relacionada 16 20,8 0 0 16 17,8 

Separada o Semirrelacionada 16 20,8 4 30,8 20 22,2 

Desvinculada o No relacionada 21 27,2 5 38,4 26 28,9 

Total  77 100 13 100 90 100 

Media (DS) 38,6 (10,1) 33,3 (14,9) 37,9 (11) 

Mediana (Q1-Q3) 41 (33,5-47) 38 (16,5-47) 40 (33-47) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Según el nivel de cohesión, el 31,1% (n=28) presentó un nivel de cohesión enmarañada o 

aglutinado, es decir, alto grado de unión emocional entre los miembros de la familia, el 

28,9% (n=26) un nivel de cohesión desvinculado o  no relacionado, el 22,2% (n=20) 

separado o semirrelacionado. El puntaje total promedio de cohesión familiar fue  37,9 

puntos (± 11 DS). 
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Tabla 44. Distribución porcentual de pacientes que identifican su cohesión familiar por 

ítem y adherencia terapéutica (n=90). 

Ítem Total Adhiere No 

adhiere 

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre sí. 80 83,1 61,5 

3. Aceptamos las amistades de los demás miembros de la 

familia. 

54 59,7 23,1 

5. Nos gusta convivir solamente con los familiares más 

cercanos. 

71 71,4 69,2 

7.  Nos sentimos más unidos entre nosotros que con 

personas que no son de nuestra familia. 

59 59,7 53,8 

9.  Nos gusta pasar el tiempo libre en familia. 71 74 53,8 

11. Nos sentimos muy unidos. 78 80,5 61,5 

13. Cuando se toma una decisión importante toda la 

familia está presente. 

69 70,1 61,5 

15.  Con facilidad podemos planear actividades en familia. 57 58,4 46,2 

17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones. 62 63,6 53,8 

19. La unión familiar es muy importante. 84 85,7 76,9 

Fuente: confeccionado por la autora. 

El 84%  de los participantes identificó su cohesión familias a través de la afirmación “la 

unión familiar es muy importante”, el 80% con “los miembros de nuestra familia se dan 

apoyo entre sí” y el 78% “nos sentimos muy unidos”.   

 

 

 

 

 

 

 



136 
 
 

Tabla 45. Distribución flexibilidad o adaptabilidad familiar de los pacientes tratados por 

tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable Adherencia Terapéutica Total  

Flexibilidad o Adaptabilidad   

Caótica 34 44,1 7 53,8 41 45,5 

Flexible  13 16,9 1 7,7 14 15,6 

Estructurada  12 15,6 2 15,4 14 15,6 

Rígida  18 23,4 3 23,1 21 23,3 

Total  77 100 13 100 90 100 

Media (DS) 27,3 (9,6) 25,6 (8,3) 27  (9,4) 

Mediana (Q1-Q3) 28 (20-34) 30 (17,5-31,5) 29  (20-34) 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Según el nivel de flexibilidad y adaptabilidad, es decir, capacidad familiar de adaptarse a 

situaciones estresantes. El 45,6% (n=41) exhibió un nivel caótico de adaptación y el 23,3% 

(n=21) un nivel rígido. El puntaje total promedio fue de 27 puntos (± 9,4 DS). 
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Tabla 46. Distribución porcentual de pacientes que identifican su flexibilidad o 

adaptabilidad familiar por ítem y adherencia terapéutica (n=90). 

Ítem Total Adhiere No 

adhiere 

2. En nuestra familia, se toman en cuenta las sugerencias 

de los hijos. 

51 51,9 46,2 

4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina. 44 42,9 53,8 

6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la 

autoridad. 

39 39 38,5 

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas. 44 44,2 46,2 

10.  Padres e hijos se ponen de acuerdo en los castigos. 36 35,1 38,5 

12.  En nuestra familia los hijos toman decisiones. 32 31,2 38,5 

14.  En nuestras familias las reglas cambian. 21 20,8 23,1 

16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre 

nosotros. 

48 49,4 38,5 

18. En nuestra familia es muy difícil identificar quien tiene 

la autoridad. 

16 15,6 15,4 

20. Es difícil decir quién hace las labores del hogar. 16 16,9 7,7 

Fuente: confeccionado por la autora. 

La flexibilidad familiar para los participantes fue identificada en un 51% con la afirmación 

“en nuestra familia, se toman en cuenta las sugerencias de los hijos”, con 48% 

“intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros” y con igual proporción 44% las 

afirmaciones “los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina” y “ nuestra familia cambia 

el modo de hacer las cosas”.  
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Tabla 47. Distribución por tipo de familia de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile 

(n=90). 

Variable Adherencia Terapéutica Total  

 

Tipo de Familia 

Adhiere No Adhiere  

n 

 

% n % n % 

Desbalanceada superior 30 39 4 30,8 34 37,8 

Rango límite 18 23,4 2 15,4 20 22,2 

Balanceada  15 19,5 4 30,8 19 21,1 

Desbalanceada inferior  14 18,2 3 23,1 17 18,9 

Total  77 100 13 100 90 100 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Del total de participantes,  el 37,8% (n=34) calificó como familia de tipo balanceada 

superior, es decir, con altos niveles de unión emocional, y altos niveles de adaptación y 

capacidad de redistribuir los roles en situaciones de estrés.  El 22,2% (n=20) calificó como 

familia de rango límite, donde existe una relación funcional proporcionada del grupo 

familiar y el 21,1% (n=19) como familia balanceada.  
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Tabla 48. Distribución según el nivel de comunicación familiar percibido por los pacientes 

tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable Adherencia Terapéutica Total  

 

Comunicación Familiar 

Adhiere No Adhiere  

n 

 

% n % n % 

Nunca 3 3,9 2 15,4 5 5,6 

Pocas veces 10 13 0 0 10 11,1 

Algunas veces 8 10,3 3 23 11 12,2 

La mayoría de las veces 10 13 3 23 13 14,4 

Siempre  46 59,8 5 38,6 51 56,7 

Total  77 100 13 100 90 100 

Fuente: confeccionado por la autora. 

En general, el 56,7% (n=51) de los participantes señaló que siempre existe comunicación 

entre el grupo familiar al cual pertenece, el 14,4% (n=13) indicó que la mayoría de las 

veces mantuvo un lazo de comunicación familiar, el 12,2% (n=11) algunas veces y el 16,7% 

(n=15) pocas veces y nunca.  

→ Según el comportamiento de las 20 variables medidas en los 3 componentes del perfil 

social, los pacientes con tuberculosis se caracterizan por:  tener enseñanza media 

completa, con trabajos esporádicos, profesa alguna religión, no tiene pareja 

sentimental. Al consultar en los centros de Salud ya tiene previsión de salud y puede 

ser clasificado al menos en un grupo de riesgo de padecer la enfermedad, 

principalmente extranjero y/o contacto de una persona con tuberculosis. 

habitualmente es chileno, pero de ser extranjero , su estadía en el país oscila entre 1 a 

5 años.   Con respecto a las condiciones de vivienda, vive en casa o departamento, con 

saneamiento básico completo. Cohabita el hogar con 2 a 5 personas y utiliza 2 a 3 

habitaciones para dormir. Su tratamiento antituberculoso lo recibe en el CESFAM al 

cual llega caminando. En general, tiene 3 a 4 amigos cercanos, percibe de su entorno 

amor y afecto, identifica apoyo social positivo, recibe apoyo cuando requiere asistir a 
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médico y cuenta con alguien para hablar de sus problemas. Percibe un buen apoyo del 

equipo de salud. Su núcleo familiar presenta una cohesión enmarañada o aglutinada, 

consideran la unión familiar importante, y un nivel caótico de flexibilidad o adaptación 

familiar, es decir, se toman en cuenta las opiniones de los hijos. Pertenecen a un tipo 

familia balanceado superior, donde siempre existe buena comunicación familiar. 

 

Identificación de Factores Biopsicosociales que Predicen la Adherencia Terapéutica de 

los Pacientes con Tuberculosis en Chile. 

La siguiente información presenta la relación entre los componentes biológicos, 

psicológicos y sociales con la adherencia terapéutica de los pacientes con tuberculosis, a 

través del análisis inferencial bivariado. 

Factores biológicos que influyen en la adherencia terapéutica de los pacientes tratados 

por tuberculosis en Chile. 

 

Componente Demográfico. 

Tabla 49.  Relación entre el sexo y la adherencia terapéutica de los pacientes tratados por 

tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable n Suma de rangos U- Mann Whitney p-valor 

Sexo 

Hombre 

Mujer  

 

52 

38 

 

2268,00 

48,08 

890,000 0,422 

Fuente: confeccionado por la autora. 

La Tabla 49 muestra con un nivel de significancia de un 95%, que no existen diferencias 

significativas entre las medianas de las variables adherencia terapéutica y el sexo de los 

participantes (U- Mann Whitney=890,000; p= 0,422), por lo tanto, el sexo no predice la 

conducta de adherencia. 
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Tabla 50. Relación entre la edad y la adherencia terapéutica de los pacientes tratados por 

tuberculosis (n=90). 

Variable Media  DS Rho de Spearman p-valor 

Edad 

15-44 años 

45-64 años 

65 años y más. 

44,5 

27,5 

54,5 

76 

19,9 

6,8 

5,3 

5,9 

0,219 

0,001 

0,289 

-0,531 

0,038* 

0,996 

0,136 

0,034* 

 * correlación es significativa p= 0,05 (2 colas). 

La Tabla 50 muestra con un nivel de significancia de un 95%, que existe relación, aunque 

débil, entre las variables adherencia terapéutica y edad de los participantes (Rho de 

Spearman= 0,219; p= 0,038).  Cabe destacar que, según el rango etario, entre los 15 a 64 

años, esta relación es positiva, pero en las personas con 65 años o más esta relación es 

negativa y moderada con la adherencia terapéutica (Rho de Spearman= -0,531; p= 0,034), 

es decir, a mayor edad del adulto mayor, menor es su adherencia al tratamiento 

antituberculoso. 
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Componente Cuadro clínico. 

Tabla 51. Relación entre las variables del componente cuadro clínico y la adherencia 

terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable n Estadígrafo p-valor 

Localización TB 

Pulmonar 

Extrapulmonar  

 

73 

17 

551,0001 0,473 

Tipo de caso 

Nuevo 

Recaída/Reingreso 

 

79 

11 

313,0001 0,134 

Tipo de contacto 

Extradomiciliario 

Intradomiciliario  

 

74 

16 

561,0001 0,743 

Signos y síntomas previos al 

diagnóstico 

1 S y S 

2- 4 S y S 

5 o más  

Ninguno  

 

 

8 

52 

25 

5 

1,8842 0,597 

Comorbilidades 

1 o 2 

3 o más 

Ninguna  

 

38 

9 

43 

4,2802 0,118 

1 prueba estadística U-Mann Whitney;2 prueba estadística Kruskal-Wallis. 

Fuente: confeccionado por la autora. 

La Tabla 51 muestra, con un nivel de significancia de un 95%, que no existen diferencias 

significativas entre las medianas de las variables localización de la tuberculosis (U-Mann 

Whitney=551,000; p=0,473), tipo de caso (U-Mann Whitney=313,000; p=0,134), tipo de 

contacto ((U-Mann Whitney=561,000; p=0,743), número de signos y síntomas previos al 

diagnóstico de tuberculosis (Kruskal-Wallis=1,884; p=0,597),  el número de comorbilidades 

existentes en los pacientes tratados por tuberculosis (Kruskal-Wallis= 4,280;p= 0,118) y la 

adherencia terapéutica. Es decir, las variables del componente clínico no predicen la 

conducta de adherencia. 
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Componente Diagnóstico de la tuberculosis. 

Tabla 52. Relación entre el Servicio de Salud y la adherencia terapéutica de los pacientes 

tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable n Rango promedio Kruskal-Wallis p-valor 

Servicio de Salud 

Iquique 

M. Norte 

Concepción 

Reloncaví 

 

25 

38 

21 

6 

 

39,72 

48,30 

47,17 

46,00 

1,756 0,625 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Con un nivel de significancia del 95% se puede señalar que no existen diferencias 

significativas entre el servicio de salud donde se realizó el tratamiento antituberculoso y 

los puntajes de adherencia alcanzados por los pacientes (Kruskal-Wallis=1,756; p=0,625), 

por lo tanto, el servicio de salud no es una variable predictora de la adherencia 

terapéutica. 

 

Tabla 53. Relación entre el tiempo de inicio de los signos y/o síntomas y la adherencia 

terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis (n=90). 

Variable Media  DS Rho de Spearman P valor 

Adherencia Terapéutica 90,737 12,4 0,121 0,283 

Tiempo inicio signos y/o síntomas  190,76 261 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Con un nivel de significancia del 95% se puede señalar que no existe relación 

estadísticamente significativa entre el tiempo trascurrido desde el inicio de los signos y/o 

síntomas y el diagnóstico clínico de la tuberculosis, y la adherencia terapéutica (Rho de 

Spearman= 0,121; p= 0,283). 
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Componente Tratamiento Farmacológico en la tuberculosis. 

Tabla 54.  Relación entre los componentes del tratamiento farmacológico y la adherencia 

terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable n U- Mann Whitney p-valor 

Esquema antibiótico 

Primario 

Especial 

 

80 

10 

390,000 0,898 

Organización del tratamiento 

Ambulatorio 

Supervisado 

 

9 

81 

277,000 0,238 

Reacciones adversas 

Si 

No 

 

58 

32 

 

849,000 

0,505 

Resistencia fármacos 

Si 

No 

 

8 

82 

226,500 0,149 

Fuente: confeccionado por la autora. 

La tabla 54 muestra, con un nivel de significancia del 95%, que no existen diferencias 

significativas entre las medianas de las variable  del esquema antibiótico utilizado (U- 

Mann Whitney=390,000; p=0,898), la organización del tratamiento (U- Mann 

Whitney=277,000; p=0,238), la presencia de reacciones adversas durante el curso del 

tratamiento (U- Mann Whitney=849,000; p=0,505), la resistencia a fármacos de primera o 

segunda línea (U- Mann Whitney=226,500; p=0,149) y la adherencia terapéutica, por lo 

tanto, no existe predicción entre esas variables y la adherencia al tratamiento. 

 

→ Con respecto a la fase del tratamiento en el cual abandonaron los participantes la 

terapia farmacológica, no se realizó análisis inferencial bivariado con la adherencia 

terapéutica dado el número pequeño de participantes en el grupo de no adherentes 

(n=13).   
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Tabla 55. Relación entre el peso,  IMC y la adherencia terapéutica de los pacientes 

tratados por tuberculosis, Chile. 

Variable Media  DS Rho de Spearman P valor 

Adherencia Terapéutica 90,737 12,4  

0,171 

 

0,108 Peso (n=89) 58,90 11,6 

IMC (n=75) 22,935 3,9 0,181 0,119 

Fuente: confeccionado por la autora. 

La tabla 55 muestra, con un nivel de significancia del 95% no existen relación 

estadísticamente significativa entre el peso de ingreso del paciente (Rho de 

Spearman=0,171; p=0,108),  el IMC de ingreso del paciente (Rho de Spearman=0,181; 

p=0,119) y la adherencia terapéutica.  

 

Tabla 56. Relación entre el riesgo de abandono de la terapia antituberculosa y la 

adherencia terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable n Rango promedio Kruskal- Wallis p-valor 

Riesgo de abandono 

Bajo  

Medio 

Alto  

  

66 

14 

10 

 

48,70 

46,79 

22,55 

8,791 0,012* 

.*la relación es significativa p=0,05 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Según la tabla y con un nivel de significancia de un 95%, se observa que existe relación 

estadística entre las medianas de las variables riesgo de abandono de la terapia 

antituberculosa y la adherencia estadística (Kruskal-Wallis= 8,791; p=0,012), es decir, el 

riesgo de abandono pesquisado en la primera consulta de enfermería es predictor de la 

adherencia terapéutica. 
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→ Según el comportamiento de las 17 variables medidas en los 4 componentes del perfil 

biológico, las características biológicas que predicen la adherencia terapéutica son: la 

edad, especialmente, las personas mayores de 65 años, y el riesgo de abandono 

pesquisado en la primera consulta de enfermería. 

 

Factores psicológicos que influyen en la adherencia terapéutica de los pacientes 

tratados por tuberculosis en Chile. 

 

Componente Tipo de personalidad. 

 

Tabla 57. Relación entre el tipo de personalidad y la adherencia terapéutica de los 

pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=89). 

Variable Media  DS Rho de Spearman P valor 

Adherencia Terapéutica 90,737 12,4  

0,051 

 

0,635 Extraversión  24,73 6,8 

Amabilidad  33 5,8 0,175 0,100 

Responsabilidad 33,15 6,6 0,290     0,006** 

Neuroticismo  23,70 6,1                  -0,152 0,155 

Apertura a la experiencia  34,69 7 0,097 0,364 

**la correlación es significativa p=0,01 (2 colas)   Fuente: confeccionado por la autora 

 

Con un nivel de significancia de un 95% existe una relación positiva débil entre el tipo de 

personalidad responsable (Rho de Spearman=0,290; p=0,006) y la adherencia terapéutica. 

Es decir, a mayor responsabilidad del paciente, mayor adherencia a la terapia 

antituberculosa. 
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Tabla 58. Relación por ítem entre el tipo de personalidad extrovertida y la adherencia 

terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=89). 

Ítem Test exacto de Fisher p-valor 

1.  es bien hablador. 1,647 0,1 

6.  es reservado. 3,693 0,028* 

11.  está lleno de energía. 3,148 0,038* 

16.  tiende a ser callado. 0,187 0,333 

27.  es a veces tímido 2,661 0,052 

32.  irradia entusiasmo. 3,993 0,023* 

40.  es asertivo, no teme expresar lo que quiere. 0,074 0,393 

43.  es extrovertido. 0,206 0,325 

*la relación es significativa p=0,05                  Fuente: confeccionado por la autora. 

 

Según el análisis por ítems, con un nivel de significancia del 95%, se observó asociación 

estadística través de la prueba estadística test exacto de Fisher entre los ítems “es 

reservado” (x2=3,693; p=0,028), “está lleno de energía” (x2=3,148; p=0,038) e “irradia 

entusiasmo” (x2=3,993; p=0,023) y la adherencia terapéutica. 
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Tabla 59. Relación por ítem entre el tipo de personalidad amable y la adherencia 

terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=89). 

Ítem Test exacto de Fisher p-valor 

2.  tiende a ser criticón. 0,061 0,403 

7.  es generoso y ayuda a los demás. 2,655 0,052 

13.  inicia peleas con los demás. 0,007 0,466 

22.  es a veces maleducado con los demás. 2,14 0,072 

24.  es generalmente confiado. 0,354 0,276 

28.  es indulgente, no le cuesta perdonar. 0,066 0,399 

33.  es a veces frío y distante. 0,773 0,19 

37.  es considerado y amable con casi todo el mundo.  0,62 0,216 

41. le gusta cooperar con los demás. 13,46 0,001** 

** la relación es significativa p=0,01.            Fuente: confeccionado por la autora. 

Con un nivel de significancia del 95% se observó, a través de la prueba estadística test 

exacto de Fisher, que existe asociación estadística entre el ítem “le gusta cooperar con los 

demás” (x2=13,460; p= 0,001) y la adherencia terapéutica. 
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Tabla 60. Relación por ítem entre el tipo de personalidad responsable y la adherencia 

terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=89). 

Ítem Test exacto de Fisher p-valor 

3.  es minucioso en el trabajo. 6,229 0,007** 

8.  puede a veces ser algo descuidado. 0,892 0,892 

14.  es un trabajador cumplidor, digno de confianza. 11,314 0,001** 

18.  tiende a ser desorganizado. 0,297 0,293 

21.  persevera hasta terminar el trabajo. 8,142 0,002** 

25.  tiende a ser flojo. 3,693 0,028* 

29.  hace las cosas de manera eficiente. 14,866 0,001** 

34.  hace planes y los sigue cuidadosamente. 3,288 0,035* 

42.  se distrae con facilidad. 0 0,498 

*la relación es significativa p=0,05 ** la relación es significativa p=0,01. 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Según el análisis por ítems, con un nivel de significancia del 95%, se observó asociación 

estadística a través de la prueba estadística test exacto de Fisher entre los ítems “es 

minucioso en el trabajo” (x2=6,229; p=0,007), “es un trabajador cumplidor, digno de 

confianza” (x2=11,314; p=0,001), “persevera hasta terminar el trabajo” (x2=8,142; 

p=0,002), “tiende a ser flojo, vago” (x2=3,693; p=0,028), “hace las cosas de manera 

eficiente” (x2=14,866; p=0,001), “hace planes y los sigue cuidadosamente” (x2=3,288; 

p=0,035) y la adherencia terapéutica.  
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Tabla 61. Relación por ítem entre el tipo de personalidad neurótica y la adherencia 

terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=89). 

Ítem Test exacto de Fisher p-valor 

4.  es depresivo, melancólico. 0,007 0,468 

9.  es calmado, controla bien el estrés. 0 0,498 

15.  con frecuencia se pone tenso. 0,178 0,337 

19.  es emocionalmente estable, difícil de alterar. 1,345 0,123 

26.  se preocupa mucho por las cosas. 0,156 0,347 

30.  es temperamental, de humor cambiante. 4,381 0,018* 

35.  mantiene la calma en situaciones difíciles. 2,425 0,06 

38.  se pone nervioso con facilidad. 0 0,492 

*la relación es significativa p=0,05                 Fuente: confeccionado por la autora. 

Con un nivel de significancia del 95% se observó, a través de la prueba estadística test 

exacto de Fisher, que existe asociación estadística entre el ítem “es temperamental, de 

humor cambiante”( x2=4,381; p=0,018) y la adherencia terapéutica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



151 
 
 

Tabla 62. Relación por ítem entre el tipo de personalidad Apertura a la experiencia y la 

adherencia terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=89). 

Ítem Test exacto de Fisher p-valor 

5.  es original, se le ocurren ideas nuevas. 0,408 0,262 

10.  tiene intereses muy diversos. 0,408 0,262 

12.  prefiere trabajos que son rutinarios. 0,356 0,276 

17.  valora lo artístico, lo estético. 2,811 0,047* 

20.  tiene una imaginación activa. 2,763 0,048* 

23.  es inventivo. 0,408 0,262 

31.  es ingenioso, analítico. 3,538 0,03* 

36.  le gusta reflexionar, jugar con las ideas. 0,773 0,19 

39.  es educado en arte, música, o literatura. 0,734 0,196 

44.  tiene pocos intereses artísticos. 0,569 0,226 

*la relación es significativa p=0,05                Fuente: confeccionado por la autora. 

Según el análisis por ítems, se observó asociación estadísticamente significativa a través 

de la prueba estadística test exacto de Fisher entre los ítems “valora lo artístico, lo 

estético” (x2=2,811; p= 0,047), “tiene una imaginación activa” (x2=2,763; p= 0,048), “es 

ingenioso, analítico”( x2=3,538; p=0,03) y la adherencia terapéutica. 
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Componente Antecedentes de Enfermedades Mentales. 

Tabla 63. Relación entre la presencia de enfermedades mentales y la adherencia 

terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable n Suma de rangos U- Mann Whitney p-valor 

Enfermedades mentales 

Si 

No  

 

6 

84 

 

104,50 

3990,50 

83,500 0,006** 

**la relación es significativa p=0,01.       Fuente: confeccionado por la autora. 

Según la tabla, se observó una relación estadísticamente significativa entre las medianas 

de las variables presencia de enfermedades mentales en los pacientes tratados por 

tuberculosis (U- Mann Whitney=83,500; p=0,006) y la adherencia terapéutica, por lo 

tanto,  los antecedentes de enfermedad mental en los pacientes con tuberculosis predicen 

su adherencia a la terapia antituberculosa. 

 

Componente Autoeficacia Percibida. 

Tabla 64. Relación entre la autoeficacia general y la adherencia terapéutica de los 

pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=89). 

Variable Media  DS Rho de Spearman P valor 

Adherencia Terapéutica 90,737 12,4  

0,164 

 

0,126 Autoeficacia general  32,81 5,9 

*la correlación es significativa p=0,05 (2 colas).       Fuente: confeccionado por la autora. 

Con un nivel de significancia de un 95% existe no existe relación significativa entre la 

autoeficacia general (Rho de Spearman=0,164; p=0,126) y la adherencia terapéutica. Es 

decir, la autoeficacia percibida no predice la conducta de adherencia de las personas con 

tuberculosis. 
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Tabla 65. Relación por ítems de la escala autoeficacia general y la adherencia terapéutica 

de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=89). 

Ítem Test exacto 

de Fisher 

p-valor 

1.  Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero, aunque 

alguien se me oponga. 

0,193 0,331 

2.  Puedo resolver problemas difíciles si me esfuerzo lo suficiente. 1,188 0,138 

3.  Me es fácil persistir en lo que me he propuesto hasta llegar a mis 

metas. 

 

0,003 

 

0,478 

4.  Tengo confianza en que podría manejar eficazmente 

acontecimientos inesperados. 

 

2,597 

 

0,054 

5.  Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar situaciones 

imprevistas. 

1,689 0,097 

6.  Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer 

tranquilo. 

3,759 0,027* 

7.  Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manejarlo. 0,742 0,195 

8.  Puedo resolver la mayoría de los problemas si me esfuerzo lo 

necesario. 

0,031 0,43 

9.  Si me encuentro en una situación difícil, generalmente se me 

ocurre qué debo hacer 

0,742 0,195 

10.  Al tener que hacer frente a un problema, generalmente se me 

ocurren varias alternativas de cómo resolverlo. 

0,876 0,175 

*la relación es significativa p=0,05                Fuente: confeccionado por la autora. 

Según el análisis por ítems, se observó asociación estadísticamente significativa a través 

de la prueba estadística test exacto de Fisher entre el ítem “cuando me encuentro en 

dificultades puedo permanecer tranquilo”( x2=3,759; p= 0,027) y la adherencia 

terapéutica.  
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Componente Autoestima. 

Tabla 66. Relación entre la autoestima y la adherencia terapéutica de los pacientes 

tratados por tuberculosis, Chile (n=89). 

Variable Media  DS Rho de Spearman P valor 

Adherencia Terapéutica 90,737 12,4   

Autoestima  30,10 5,8 0,228 0,031* 

*la correlación es significativa p=0,05 (2 colas).    Fuente: confeccionado por la autora. 

 

Con un nivel de significancia de un 95% existe una relación positiva débil entre las 

variables  autoestima (Rho de Spearman=0,228; p=0,031) y adherencia terapéutica, es 

decir, mayor nivel de autoestima mayor adherencia a la terapia antituberculosa. 

 

Tabla 67. Relación por ítems de la escala de autoestima de Rosenberg y la adherencia 

terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=89). 

Ítem Test 
exacto de 

Fisher 

p-valor 

1.  Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual 

medida que los demás. 

 

0,022 

 

0,441 

2.  Creo que tengo un buen número de cualidades. 5,934 0,008** 

3.  En general, me inclino a pensar que soy un fracasado 0,322 0,285 

4.  Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoría de la gente. 0,023 0,439 

5.  Siento que no tengo motivos para sentirme orgulloso de mí. 0,488 0,243 

6.  Tengo una actitud positiva hacia mí mismo  0,002 0,481 

7.  En general, estoy satisfecho conmigo mismo. 0,002 0,481 

8.  Desearía valorarme más a mí mismo. 1,909 0,084 

9.  a veces me siento verdaderamente inútil. 3,138 0,038* 

10.  a veces pienso que no soy bueno para nada. 0,63 0,214 

*la relación es significativa p=0,05 ** la relación es significativa p=0,01. 

Fuente: confeccionado por la autora. 
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Según el análisis por ítems, se observó asociación estadísticamente significativa través de 

la prueba estadística test exacto de Fisher entre los ítems “creo que tengo un buen 

número de cualidades”( x2=5,934; p=0,008) y “ a veces me siento verdaderamente inútil” 

(x2=3,138; p=0,038) y la adherencia terapéutica.  

 

→ Según el comportamiento de las 4 variables medidas en los 4 componentes del perfil 

psicológico, las características psicológicas que predicen la adherencia terapéutica son: 

el tipo de personalidad responsable, afirmando ser una persona minuciosa, 

perseverante, eficiente y cumplidora en el plano laboral. Presenta antecedentes de 

enfermedades mentales, y su adherencia terapéutica mejora si incrementa su nivel de 

autoestima.  
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Factores sociales que influyen en la adherencia terapéutica de los pacientes tratados por 

tuberculosis en Chile. 

 

Componente Condiciones de vida. 

Tabla 68. Relación entre el nivel educacional, el rol social y la adherencia terapéutica de 

los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable n Rango promedio Kruskal- Wallis p-valor 

Nivel educacional 

Básica completa 

Básica incompleta/sin estudios 

Media completa 

Media incompleta 

Superior  

 

14 

14 

29 

15 

18 

 

51,75 

36,54 

54,21 

37,50 

40,25 

7,837 0,098 

Rol social  

Estudiante 

Contrato fijo 

Trabajo esporádico 

Dueña de casa 

Cesante 

Jubilado  

 

5 

21 

22 

14 

17 

21 

 

36,00 

46,21 

45,68 

52,00 

34,50 

56,82 

6,651 0,248 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Según la tabla y con un nivel de significancia de un 95%, se observa que no existe relación 

estadística entre las medianas de las variables nivel educacional y la adherencia estadística 

(Kruskal-Wallis= 7,837; p=0,098). Del mismo modo, no existe relación estadística entre el 

rol social y la adherencia terapéutica (Kruskal-Wallis= 6,651; p=0,248). 
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Tabla 69. Relación entre la religión, situación sentimental, previsión, pertenencia a grupos 

de riesgo y la adherencia terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile 

(n=90). 

Variable n Rangos Estadígrafo p-valor 

Religión  

Con religión  

Sin religión  

 

73 

17 

 

3339,00 

756,00 

603,0001 0,857 

Situación sentimental  

Con pareja 

Sin pareja  

 

44 

46 

 

2271,50 

1823,50 

742,5001 0,029* 

Previsión  

Con previsión 

Sin previsión 

 

63 

27 

 

3040,50 

1054,50 

676,5001 0,125 

Grupos de riesgo  

1 grupo 

2 grupos 

3 o más 

Ninguno 

 

43 

19 

12 

16 

 

43,95 

51,79 

25,38 

57,28 

11,6762 0,009** 

1 suma de rangos, prueba estadística U- Mann Whitney. 2 promedio de rangos, prueba estadística Kruskal-Wallis.*la relación es 

significativa p=0,05 ** la relación es significativa p=0,01. 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Según lo expuesto, se observó diferencias estadísticamente significativas entre las 

medianas de las variables relación sentimental (U- Mann Whitney=742,500; p= 0,029), 

pertenencia a grupos de riesgo (Kruskal-Wallis=11,676; p=0,009) y la adherencia 

terapéutica. Es decir, la situación sentimental y el pertenecer a grupos de riesgo predicen 

la adherencia a la terapia antituberculosa. 
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Tabla 70. Relación por grupo de riesgo y la adherencia terapéutica de los pacientes 

tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable 
  

n Suma de rangos U- Mann Whitney P valor 

VIH 
Si 
No 

 
5 

85 

 
131,00 

3964,00 

116,000 0,088 

Extranjeros 
Si 
No  

 
39 
51 

 
1777,00 
2318,00 

992,000 0,984 

Alcoholismo 
Si 
No  

 
10 
80 

 
301,00 

3794,00 

246,000 0,048* 

Drogadicción 
Si 
No  

 
12 
78 

 
343,00 

3752,00 

265,000 0,016* 

Diabetes Mellitus 
Si 
No  

 
11 
79 

 
465,00 

3630,00 

399,000 0,661 

Situación de calle 
Si 
No  

 
7 

83 

  
183,00 

3912,00 

155,000 0,041* 

Contacto 
Si 
No  

 
26 
64 

 
1239,00 
2856,00 

776,000 0,617 

Pueblos originarios 
Si  
No  

 
8 

82 

 
325,00 

3770,00 

289,000 0,580 

Adultos mayores 
Si 
No  

 
16 
74 

 
899,50 

3195,50 

420,500 0,070 

*la relación es significativa p=0,05                Fuente: confeccionado por la autora. 

 

Con un nivel de significancia del 95%, existe relación estadística entre las medianas de tres 

grupos de riesgo y la adherencia terapéutica: personas con abuso del consumo de alcohol 

(U- Mann Whitney=246,000; p= 0,048),  personas con adicción a drogas ilícitas (U- Mann 

Whitney=265,000; p= 0,016) y personas en situación de calle (U- Mann Whitney=155,000; 

p= 0,041).  
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Tabla 71. Relación entre el tipo de vivienda, habitantes por hogar, habitaciones para 

dormir y la adherencia terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile. 

Variable n Suma de rangos U de Mann-Whitney P valor 

Tipo de vivienda (n=87) 

Casa/departamento 

Pieza/pensión 

 

60 

28 

 

2533,00 

1295,00 

763,000 0,566 

 

Habitantes en el hogar (n=90) 

Habitaciones para dormir (n=90) 

Media  

3,73 

2,68 

DS 

2,6 

1,6 

Rho de Spearman 

-0,044 

-0,159 

P valor 

0,678 

0,133 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Con un nivel de significancia del 95% se puede señalar que no existe relación estadística 

entre las variables tipo de vivienda (U- Mann Whitney= 763,000; p= 0,566), cantidad de 

habitantes en el hogar(Rho de Spearman= -0,044; p=0,678), habitaciones para dormir en 

la vivienda (Rho de Spearman= - 0,159; p=0,133)  y la adherencia terapéutica. 

 

Tabla 72. Relación entre tiempo de traslado al CESFAM, medio de transporte  y  

adherencia terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable Media  DS Rho de Spearman P valor 

Tiempo traslado CESFAM* 13.53 8,3 -0.072 0,522 

 

Medio de transporte 

Camina/bicicleta 

Transporte público 

Vehículo particular 

Otro  

n 

 

54 

14 

13 

9 

Rango promedio 

 

48,90 

41,43 

42,50 

35,78 

Kruskal- Wallis 

2,683 

P valor 

0,443 

*tiempo en minutos                                         Fuente: confeccionado por la autora. 

 

Con un nivel de significancia del 95%, no existe relación estadística entre el tiempo de 

traslado al CESFAM en minutos (Rho de Spearman= -0,072;p=0,522), el medio de 

transporte utilizado para el traslado hacia la institución de salud (Kruskal-Wallis=2,683; 

p=0,443) y la adherencia terapéutica. 
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Componente Apoyo Social. 

 

Tabla 73. Relación entre el Apoyo social  y la adherencia terapéutica de los pacientes 

tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable Media  DS Rho de Spearman P valor 

Adherencia Terapéutica 90,737 12,4  

0,103 

 

0,335 Apoyo social global 73,26 21,3 

Apoyo afectivo 23,17 6,9 0,086 0,423 

Interacción social positiva 26,99 8,3 0,127 0,233 

Apoyo instrumental 15,32 5,2 0,053 0,619 

Apoyo emocional 7,77 2,4 0,107 0,318 

Apoyo estructural 3,58 4,1 0,112 0,293 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Con un nivel de significancia del 95%, no existe relación estadísticamente significativa  

entre el apoyo social, incluyendo todas sus subdimensiones, y la adherencia terapéutica. 

 

Tabla 74. Relación el apoyo del equipo de salud  y la adherencia terapéutica de los 

pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable n Rango promedio Kruskal- Wallis P valor 

Apoyo equipo de salud 

Pocas veces 

La mayoría de las veces 

Siempre 

 

7 

19 

64 

 

35,64 

37,58 

48,93 

3,862 0,145 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Con un nivel de significancia del 95% no se presentó relación estadística entre el apoyo del 

equipo de salud (Kruskal-Wallis=3,862; p=0,145)  percibido por los pacientes en 

tratamiento por tuberculosis y la adherencia terapéutica. 
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Componente Funcionalidad Familiar. 

Tabla 75. Relación entre la Cohesión familiar, Flexibilidad o Adaptabilidad familiar con la 

adherencia terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable Media  DS Rho de Spearman P valor 

Adherencia Terapéutica 90,737 12,4  

0,176 

 

0,097 Cohesión familiar 38,91 11 

Flexibilidad o adaptabilidad familiar 27 9,2 0,066 0,535 

Fuente: confeccionado por la autora. 

Según los datos presentados, con un nivel de significancia del 95%, no existe relación 

estadísticamente significativa entre la cohesión familiar (Rho de Spearman=0,176; 

p=0,097), la flexibilidad o adaptabilidad familiar (Rho de Spearman= 0,066; p=0,535) y la 

adherencia terapéutica.  

 

Tabla 76. Relación por ítem entre la Cohesión familiar y la adherencia terapéutica de los 

pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Ítem Test exacto 

de Fisher 

p-valor 

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre sí. 3,237 0,036* 

3. Aceptamos las amistades de los demás miembros de la familia. 6,028 0,007* 

5. Nos gusta convivir solamente con los familiares más cercanos. 0,026 0,436 

7.  Nos sentimos más unidos entre nosotros que con personas que 

no son de nuestra familia. 

0,16 0,345 

9.  Nos gusta pasar el tiempo libre en familia. 2,205 0,069 

11. Nos sentimos muy unidos. 2,318 0,064 

13. Cuando se toma una decisión importante toda la familia está 

presente. 

0,383 0,268 

15.  Con facilidad podemos planear actividades en familia. 0,684 0,204 

17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones. 0,454 0,251 

19. La unión familiar es muy importante. 0,654 0,21 
*la relación es significativa p=0,05                Fuente: confeccionado por la autora. 
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Según el análisis por ítems, se observó asociación estadísticamente significativa través de 

la prueba estadística test exacto de Fisher entre los ítems “los miembros de nuestra 

familia se dan apoyo entre sí” (x2=3,237; p=0,036), “aceptamos las amistades de los demás 

miembros de la familia” (x2=6,028; p=0,007) y la adherencia terapéutica.  

 

→ La relación entre los ítems de la Flexibilidad o Adaptabilidad familiar y la adherencia 

terapéutica no presentó significancia estadística. 

 

Tabla 77. Relación entre tipo de familia y la adherencia terapéutica de los pacientes 

tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable n Rango promedio Kruskal- Wallis P valor 

Tipo de Familia 

Desbalanceada inferior 

Rango limite 

Balanceada 

Desbalanceada superior 

 

17 

20 

19 

34 

 

49,71 

45,18 

38,68 

47,40 

1,924 0,588 

Fuente: confeccionado por la autora. 

La tabla 77 muestra, con un nivel de significancia del 95% que no existe relación 

estadísticamente significativa entre el tipo de familia del paciente con tuberculosis 

(Kruskal-Wallis=1,924; p=0,588)  y la adherencia terapéutica. 
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Tabla 78. Relación entre la comunicación familiar y la adherencia terapéutica de los 

pacientes tratados por tuberculosis, Chile (n=90). 

Variable n Rango promedio Kruskal- Wallis P valor 

Comunicación familiar 

Pocas veces 

La mayoría de las veces 

Siempre 

 

26 

13 

51 

 

38,65 

42,23 

49,82 

3,400 0,183 

Fuente: confeccionado por la autora. 

La tabla 78 muestra, con un nivel de significancia del 95%  que no se presentó relación 

estadística entre la comunicación familiar (Kruskal-Wallis=3,400; p=0,183)   y la adherencia 

terapéutica. 

 

→ Según el comportamiento de las 20 variables medidas en los 3 componentes del perfil 

social, las características sociales que predicen la adherencia terapéutica son: la situación 

sentimental, pertenecer al menos a un grupo de riesgo,  como tener antecedentes de 

alcoholismo, drogadicción y/o situación de calle, y percibir cohesión familiar a través del 

apoyo mutuo y aceptación de amistades. 
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Componentes biológicos, psicológicos y sociales predictivos de adherencia terapéutica. 

 

Figura 6. Componentes biopsicosociales predictivos de adherencia terapéutica en 

personas tratadas por tuberculosis, Chile. 

 

 

 

En la figura se observa que todos los componentes presentaron variables 

predictoras de la adherencia terapéutica, en los factores biológicos se destacaron dos 

variables, la edad (p=0,038) y el riesgo de abandono (p=0,012). De los factores 

psicológicos, 3 de sus 4 componentes resultaron tener variables estadísticamente 

significativas con la adherencia terapéutica. En los factores sociales la situación 

sentimental (p=0,029) y el pertenecer a grupos de riesgo (p=0,099) son factores 

predictores de adherencia terapéutica, principalmente las personas con antecedentes de 

alcoholismo (p=0,048), drogadicción (p=0,016) y  vivir en situación de calle (p=0,041). 
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Modelo predictivo Biopsicosocial de adherencia a la terapia antituberculosa en Chile. 

De acuerdo con el análisis de los supuestos del modelo desarrollado, se puede afirmar que 

existe independencia en los residuos de la muestra (Dubin-Watson=1,832), no existe 

multicolinealidad (FIV menores a 1,7). La correlación entre residuos fue cero. La 

homocedasticidad de los residuos fue evaluada a través del gráfico de nube de puntos no 

observándose patrón. De esta manera podemos señalar que el análisis de regresión 

multivariado es adecuado. 

 

La ecuación de regresión es 

CUMPLIMIENTO (%) = 49,2 + 0,0269 EDAD - 0,21 SEXO + 1,93 EXTRANJERO 

                   + 1,96 VIH + 13,0 Enf.Mental  

                   + 0,048 Extraversión + 0,101 Amabilidad 

                   + 0,496 Responsabilidad + 0,077 Neuroticismo 

                   - 0,212 Ap.Experiencia 

 

 

Predictor           Coef  SE Coef      T      P 

Constante          49,20    15,72   3,13  0,002 

------------VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS-------- 

EDAD             0,02688  0,06661   0,40  0,688 

SEXO              -0,212    2,835  -0,07  0,941 

EXTRANJERO         1,931    3,371   0,57  0,568 

VIH                1,961    6,367   0,31  0,759 

Enf.Mental        13,036    5,456   2,39  0,019 

------------TIPOS DE PERSONALIDAD-------------- 

Extraversión      0,0480   0,2059   0,23  0,816 

Amabilidad        0,1014   0,2682   0,38  0,706 

Responsabilidad   0,4961   0,2566   2,02  0,047 

Neuroticismo      0,0770   0,2418   0,32  0,751 

Ap. Experiencia  -0,2118   0,2152  -0,98  0,328 

 

 

S = 11,7926   R-cuad. = 18,1%   R-cuad.(ajustado) = 10,0% 

 

 

Análisis de varianza 

 

Fuente          GL       SC     CM     F      P 

Regresión       10   3115,0  311,5  2,24  0,033 

Error residual  79  10988,9  139,1 

Total           89  14103,9 

 

El modelo de regresión lineal multivariado entre la adherencia terapéutica y las 

variables independientes que resultaron predictoras de esta conducta presentaron 

efectos estadísticamente significativos (F=2,24; p=0,033) contribuyendo en predicción 

estadística de la adherencia terapéutica de los pacientes en un 10%. La edad de los 

pacientes no resultó ser una variable predictora de la adherencia (p=0,688), así como 
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tampoco el sexo fue un variable diferenciadora (p=0,941). La presencia de una 

enfermedad mental es un predictor clave y estadísticamente significativo (p=0,019), 

mientras que el ser extranjero (p=0,568) o haber contraído VIH (p=0,759) no son factores 

relevantes. Respecto a los tipos de personalidad, la Responsabilidad fue la única con 

efectos significativos para la predicción (p=0,047). La responsabilidad en este caso se 

convierte en la actitud más importante para cumplir con el objetivo de la adherencia al 

tratamiento.  

Considerando solamente los antecedentes de enfermedades mentales y el tipo de 

personalidad responsable, la capacidad explicativa del modelo aumenta a un 14%.  

Una de las limitaciones de este modelo podría ser el tamaño muestral obtenido en 

este estudio (n=90), ya que solo se logró el 43% de la muestra total planificada. El diseño 

de políticas requiere una información muestral mayor, pero los resultados son 

alentadores. 

La realización de este modelo presentó dificultades por dos motivos: el primero 

tiene que ver con el tamaño muestral obtenido en este estudio (n=90), siendo insuficiente 

para asegurar la estimación adecuada de los datos, puesto que, bajo la teoría de la 

inferencia estadística, para que exista una buena estimación de parámetros, el tamaño de 

muestra debe ser lo suficientemente grande para que puedan realizarse inferencias a nivel 

asintótico, esto es, que el tamaño muestral sea lo bastante representativo de la población 

de estudio. El segundo motivo radica en el hecho que la distribución de frecuencias de la 

variable dependiente Adherencia Terapéutica, se encuentra bastante desbalanceada 

(77%/23%) por lo que, si se pretende estimar un modelo de probabilidad logístico binario, 

es bastante probable que no ajuste bien, tendiendo sus resultados a la opción con mayor 

frecuencia (Adherentes).  
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DISCUSIÓN. 
 

Los resultados de la presente investigación permiten describir un nuevo perfil del 

paciente con tuberculosis, a través de los aspectos biopsicosociales propuestos en el 

Modelo de Engel, y  logra predecir qué componentes influyen en la adherencia 

terapéutica. 

Todos los factores biopsicosociales arrojaron variables predictoras de adherencia 

terapéutica, lo cual es un hallazgo relevante para el manejo de la tuberculosis en Chile.  

Caracterización del perfil Biopsicosocial del paciente en tratamiento por tuberculosis en 

Chile. 

La propuesta teórica de considerar al ser humano como un ser biopsicosocial 

entregó resultados que pueden facilitar el tratamiento de la tuberculosis en la atención 

primaria de salud y, también, ampliar el rango de acción de los equipos de salud 

multidisciplinarios. 

Ciertamente  la normativa nacional de control y prevención de la tuberculosis 

considera algunos componentes biopsicosociales analizados en esta investigación (42,43), 

pero en la práctica no son obligatorios de evaluar, algunos están subutilizados y en otros 

casos, subnotificados.    

Según la aplicación del Modelo biopsicosocial de Engel en los pacientes con 

tuberculosis se puede señalar que: 

El perfil biológico refleja la interacción de los componentes genéticos y  fisiológicos 

que la contienen con su entorno (52,61), los resultados analizados indican, que algunos 

factores aún continúan vigentes en Chile , tal es el caso de la predominancia  de la 

tuberculosis en el sexo masculino, la localización de la tuberculosis a nivel pulmonar y el 

uso de un esquema antibiótico primario (7).  
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Por otro lado, antecedentes relevantes que no resultaron predictores fueron la presencia 

de comorbilidades, el tiempo trascurrido entre de inicio de los signos y/o síntomas  y el 

diagnóstico de la enfermedad.  

Destaca la baja notificación de los cambios en el peso corporal y la inexistencia de la 

medición del IMC durante el tratamiento para la evaluación nutricional. 

Por lo contrario, la  valoración  de las necesidades por grupos etarios y  la pesquisa en la 

primera consulta de enfermería del riesgo de abandonar la terapia, resultaron predictores 

de adherencia terapéutica, ambos antecedentes son evaluados continuamente por los 

programas locales de tuberculosis y reportados anualmente por PROCET central (7,43). 

Por otra parte, el perfil psicológico refleja la interacción de las condiciones 

cambiantes del individuo y su interacción con su sistema social (52,61). Los resultados 

indican que, de todos los factores analizados, el perfil psicológico entregó tres 

componentes predictivos de adherencia terapéutica, sin embargo, en la práctica, ninguno  

de ellos es reportado regularmente por los programas de tuberculosis, menos aún, en los 

informes anuales de PROCET  (7), desconociendo también, el número de interconsultas a 

los programas de salud mental que se realizan desde los programas locales.  

El único hallazgo nacional reportado, fue  publicado el año 2015 por Torres, describe un 

grupo de pacientes con cuadros psiquiátricos que abandonan tempranamente la terapia 

antituberculosa (31).  

Estos resultados visibilizan una de las grandes falencias del programa en términos de 

pesquisa de enfermedades de salud mental, y  el conocimiento de los equipos de salud 

acerca de las conductas desarrolladas por los pacientes para permanecer en un 

tratamiento antibiótico prolongado. 
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Por otro lado, el perfil social da a conocer la relación de las personas con su 

entorno y su cultura (52,61), para esta investigación la propuesta de análisis de este factor 

entregó la mayor cantidad de variables para describir el perfil social  del paciente con 

tuberculosis. 

En general, se destaca el nivel educacional de los participantes, el rol social que 

ejercen, su situación de vivienda, y sus redes de apoyo social y familiar.  A nivel mundial se 

reporta que las naciones una mayor inversión  per cápita en salud y educación logran 

disminuir la incidencia de la tuberculosis a largo plazo, ya que entre las medidas 

consideran ampliar el acceso al agua potable, saneamiento básico y apalear medidas 

contra el hacinamiento (16). 

El tener pareja sentimental y pertenecer  a grupos de riesgo de padecer tuberculosis 

resultaron predictores de adherencia terapéutica. A estos grupos pertenecen los 

pacientes con habito alcohólico y adicción a drogas, ambos cuadros clínicos que pueden 

ser manejados y controlados en coordinación con  programas de salud mental (188), y los 

pacientes en situación de calle, que habitualmente los programas locales de tuberculosis 

realizan seguimiento de los casos y coordinan redes de apoyo durante la terapia. 

En relación con la adherencia terapéutica, el reporte de PROCET  indica que 6,8%  de las 

personas tratadas por tuberculosis presentan pérdidas de seguimiento (7) 

De los Servicios de Salud seleccionados para el estudio,  PROCET expone que tres  de ellos 

presentan perdidas de seguimiento superiores al 9,8% (7), proporción inferior a la 

encontrada en el  presente estudio (14,4%). 
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Factores biopsicosociales que predicen la adherencia terapéutica de los pacientes con 

tuberculosis en Chile. 

 

Componente sociodemográfico y adherencia terapéutica.  

En relación con estos componentes, a nivel mundial, el año 2018, de todos los 

casos de tuberculosis el 57% se presentó en hombres y el 32% en mujeres adultas (189).  

La revisión de Negin en 2015, destaca que a nivel mundial el 12,6% de las personas con 

tuberculosis presentaron  perdida de años ajustados por discapacidad (AVAD), siendo esta 

proporción levemente mayor en la Región de las Américas y el Caribe (190), lo cual 

implicaría que los hombres en edad económicamente activos son los que más enferman y 

presentan mayor riesgo de deteriorar su salud de forma permanente.   

La OMS describe una mayor prevalencia masculina en la tuberculosis, pero esta misma 

organización advierte que aun cuando esta distribución por sexo, con mayor prevalencia 

masculina, es lo visible en los análisis biodemográficos, la mirada integral que le da el 

enfoque de género a los indicadores permite visibilizar las repercusiones sociales que 

tiene la enfermedad en las mujeres que la padecen (191) 

La tuberculosis es una de las enfermedades infectocontagiosas que más mortalidad 

femenina provoca y por la gran cantidad de mujeres con tuberculosis que mueren (aprox. 

750.000) y contraen la enfermedad (más de 3 millones) cada año, se producen 17 millones 

de años de vida ajustados por discapacidad (191). 

 Los acostumbrados análisis de indicadores de mortalidad, incidencia y AVAD por 

tuberculosis, no reflejarían en su totalidad las consecuencias y la carga oculta que entraña 

esta enfermedad, porque aún son invisibles los efectos sociales directos sobre los hijos y 

las familias de toda mujer que contrae la enfermedad, sobre todo cuando el contagio es a 

una edad reproductiva y económicamente activa.  
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El Fondo Mundial, señala que las desigualdades de género en el tratamiento de la 

tuberculosis afectan tanto a hombres como mujeres.  

En el caso de los hombres, la exposición a la enfermedad es mayor, debido a la diversidad 

de trabajos existentes en ambientes con polución y liberación de partículas. Además, 

tienden a migrar más por motivos laborales, lo que también puede contribuir a la 

diseminación e interrupción del tratamiento una vez diagnosticada la enfermedad. 

En cambio, en las mujeres, esta asociación señala que las desigualdades están 

relacionadas con el acceso al diagnóstico y tratamiento temprano, debido a las actividades 

laborales desempeñadas y el cuidado de la familia, dejando en segundo lugar su salud 

(192).  

Con respecto a la edad, variable que resultó predictiva de adherencia terapéutica, 

un estudio en Portugal identificó, que los hombres adquieren la enfermedad con mayor 

frecuencia que las mujeres en cualquier grupo etario, y cuando se presentó entre los 20 a 

69 años, se asoció a limitaciones económicas y a grupos de riesgo de enfermar por 

tuberculosis, tales como, abuso de alcohol, adicción a drogas y privación de libertad (193), 

antecedentes que también se observaron en este estudio. 

En Brasil se describió un mayor riesgo de morir en personas mayores de 60 años 

diagnosticadas con tuberculosis que en los menores de 60 años (194).  

A nivel nacional, PROCET informa una mayor incidencia de casos en hombres, en todos los 

rangos etarios (7), sobre los 65 años la diferencia entre hombre y mujeres aumenta 

considerablemente (195). 

El informe nacional no detalla en que grupo etario existe menor adherencia (7). Torres en 

2015 describe que el 58,2% de los no adherentes se sitúan entre los 15 a 44 años y el 

81,3% es hombre (31), características que se mantienen en los participantes estudiados. 
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Componente cuadro clínico y adherencia terapéutica.  

La presentación de la tuberculosis en los participantes del estudio fue 

principalmente pulmonar,  PROCET en 2018, describe que el 79% de los casos son de tipo 

pulmonar, de estos, 92% tienen confirmación bacteriológica (7). Esta tendencia también 

es observada en otros países de la Región de las Américas, tales como, Perú (19), 

Honduras (117), Cuba (118), Brasil (121), Argentina (196) mientras que los de tipo 

extrapulmonar se presentan habitualmente  en: meninges, ganglios y huesos , algunas de 

ellas  descritas en la literatura científica como sitios anatómicos tradicionales de aparición 

extrapulmonar (197).  

Según el tipo de contacto, el 78,9% de los participantes fue contacto 

extradomiciliario, esto difiere con algunos estudios que señalan que el mecanismo de 

contagio fue a través de familiares cercanos (123,132), extendiendo las posibilidades a  

lugares de trabajo y encuentro social.  

La evidencia señala que los signos y/o síntomas más frecuentes de la tuberculosis 

son tos , pérdida de peso y sudoración, características frecuentemente detectados en 

cuadros pulmonares (131,132). Estas manifestaciones clínicas inespecíficas o poco 

habituales pueden interpretarse tempranamente como tuberculosis  si se considera como 

hipótesis diagnóstica en todo paciente con sintomatología difusa persistente.  

Lamentablemente, la interpretación tardía y la poli consulta agrava el cuadro clínico, si 

bien esta variable no resultó ser predictora adherencia terapéutica, el análisis descriptivo 

evidencia que la presencia de signos y/o síntomas fue alta, el 57,8% de los participantes 

describe entre 2 a 4 signos y/o síntomas, de estas, ocho personas no adhirieron al 

tratamiento antituberculoso. 
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En la misma línea de análisis,  la variable  tiempo promedio trascurrido entre el 

inicio de los síntomas y el diagnóstico de tuberculosis, si bien no presentó relación 

estadística significativa con la adherencia terapéutica, la demora en la pesquisa parece ser 

un factor interesante de abordar. Estudios señalan que el retraso diagnóstico varía entre 

15 días y 6 meses (198,199), resultados que son similares a los descritos en esta 

investigación. 

Getnet et al, en 2017 analizó los tiempos de retraso diagnóstico de la tuberculosis en 

países de bajo a mediano ingreso, observó que el tiempo de retraso entre el inicio de los 

síntomas y el diagnóstico de tuberculosis fue de 30 a 366,5 días, siendo la búsqueda 

informal del tratamiento de los síntomas  la causa del retraso en la consulta (200).  

La revisión publicada por Bello en 2019, indica que el tiempo medio de retraso entre los 

primeros síntomas hasta el diagnóstico de tuberculosis fue de 69,3 días, el cual se 

prolongó a 87,6 días si considera el inicio del tratamiento (201). Ponce et al, en 2016 

señala que estos tiempos fueron significativamente más reducidos en las personas con 

antecedentes de alcoholismo y tabaquismo debido a la mayor supervisión que se realiza 

en la detección temprana de la enfermedad en estos grupos de riesgo (199).  

En relación con la edad,  Diaz et al, en 2015,  señala que el tiempo de pesquisa detectado 

en los mayores de 60 años fue de 139 días versus 84 días en los menores de 60 años (202).  

Las causas se asociaron a las dificultades en el reconocimiento de los síntomas,  demora 

en la detección de la enfermedad con pruebas diagnósticas, y retraso en la consulta 

(198,199,202,203).  

Otro factor importante, es la presencia de comorbilidades en los pacientes 

tratados por tuberculosis, según reportes de la OMS los determinantes de mayor 

incidencia de tuberculosis en el mundo también fueron detectados en nuestra 

investigación, y se relacionan con la DM tipo 2, tabaquismo, alcoholismo y adicción a 

drogas. Adicionando la desnutrición y el componente social de la pobreza (189, 196, 204). 
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Según el presente estudio,  el alcoholismo y la adicción a drogas son factores predictivos 

de adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis. 

En Chile, el estudio de auditorías de abandono realizado por Torres en 2015 describe que 

el 62,7% de los pacientes presentó alguna patología asociada, destacándose 

principalmente el alcoholismo y la adicción a drogas (31). 

Se extrae de estos hallazgos, que este componente resulta trascendental en la 

permanencia de las personas en los programas de tuberculosis, ya que la polifarmacia 

inherente del tratamiento tuberculoso aumenta considerablemente cuando se adicionan 

otros cuadros clínicos, produciendo interacción medicamentosa, problemas de 

coordinación entre programas de salud que tratan diferentes patologías, pudiéndose 

producir rechazo o desinterés por el tratamiento  o simplemente inadecuada adherencia 

por dependencia a terceros o falta de información sobre las terapias.  

 

Componente tratamiento farmacológico y adherencia terapéutica. 

 

El esquema antibiótico administrado fue predominantemente primario, similares 

tendencias se observan en los  perfiles clínicos descritos en Brasil por  Caliari el 2012 , y en 

Colombia por Andrade el 2014 (120,122). Si bien la organización del tratamiento no fue 

predictora de adherencia terapéutica, la recomendación internacional y nacional (43), es 

favorecer la administración del esquema primario a través de las DFC, lo que facilita la 

ingesta del tratamiento. 

 

La organización del tratamiento no fue predictora de adherencia, sin embargo, se 

ha descrito que la terapia supervisada en comparación con la autoadministrada tiene 

mejores resultados en términos de adherencia y éxito terapéutico, es más, la 

administración en centros de salud en comparación con la administración en el hogar por 

un familiar o cuidador puede relacionarse con una mejor adherencia terapéutica (205). 
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 Con respecto a las reacciones adversas, del total de participantes, el 64,4% de los 

pacientes describió reacciones adversas relacionadas con los medicamentos de la terapia, 

sin embargo, solo el 4,4% fueron notificados como tal, esto puede significar una 

subnotificación de casos por dos motivos, el primero, por  omisión de la información de 

los pacientes hacia el personal de salud, y segundo, una baja supervisión o interpretación 

de la tolerancia medicamentosa. 

La baja supervisión o mala interpretación del equipo de salud, puede pasar por 

inadvertido sintomatologías que resultar ser evidentemente una reacción adversa a 

medicamentos, lo cual podría resultar potencialmente en abandono terapéutico.  

Un estudio colombiano señala que las manifestaciones clínicas, asociadas a reacción 

adversas a medicamentos, presentaron una relación significativa con los resultados en el 

tratamiento, incluso detalla que las molestias gastrointestinales fueron causas de no 

adherencia a la terapia (206).  

 

La resistencia a fármacos no fue predictora de adherencia terapéutica, no 

obstante, Ignatyeva en 2015, concluye después de estudiar a 495 pacientes con 

resistencia medicamentosa por tratamiento antituberculoso, que todos los pacientes 

habían recibido la terapia adecuada, pero menos de la mitad estaba totalmente adherido 

a la ingesta de medicamentos , entre otras variables, encontraron, que el abuso de alcohol 

y drogas fueron sólidos predictores para la adquisición de la resistencia a la medicación. 

Sus recomendaciones apuntan al necesario abordaje social de la enfermedad, junto a la 

implementación de acciones específicas para mejorar la detección rápida de la resistencia, 

mejorar el cumplimiento en la ingesta y el control de la enfermedad (131).   

 

Según la fase de abandono de la terapia tuberculosa, la mayor proporción de no 

adherentes abandonó la terapia en la fase de continuación, hallazgos que se contradicen 

con el estudio chileno de las auditorias de abandono durante el periodo 2009-2013, en el 

cual la fase inicial del tratamiento presentó mayor proporción de pacientes no adherentes 

(31). 
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El score de riesgo de abandono es una herramienta utilizada en la primera consulta 

de enfermería, para categorizar el nivel de riesgo de abandonar la terapia. Para este 

estudio, fue necesario completar esta medición extrayendo datos del registro clínico del 

paciente.  

Finalmente se puede señalar que el riesgo de abandonar es predictor de adherencia 

terapéutica.  

En nuestra investigación los grupos de riesgo que se relacionaron con la adherencia 

terapéutica  las personas alcohólicas y con adicción a drogas.  Por consiguiente, se podría 

decir que los resultados de Galiano (2005) se mantienen vigentes en relación con estos 

dos grupos (44).  

  La valoración del peso y el IMC a lo largo del tratamiento fue insuficiente para 

analizar adecuadamente estas variables como predictoras de adherencia terapéutica. Los 

casos pesquisados presentaron un estado nutricional adecuado, pero, existe una 

subnotificación del peso, y el IMC no es considerado como una medición del estado 

nutricional de los pacientes en tratamiento por tuberculosis, en caso de desnutrición el 

programa local  solicita evaluación nutricional para mejorar la tolerancia de la medicación. 

La evidencia exhibe que existe una mayor mortalidad temprana en pacientes con bajo IMC 

(207), en Korea, Kim et al (2018) describe una menor incidencia de tuberculosis a medida 

que el IMC aumenta, a excepción de las mujeres obesas menores a 50 años y pacientes 

obesos con diabetes mellitus (208).  

Un estudio colombiano realizado por Moreno et al (2019), calificó con IMC normal al 51% 

de los pacientes con tuberculosis activa, sin embargo, la asociación con la mortalidad fue 

estadísticamente significativa con niveles bajos de albumina sérica, no con IMC, es así 

como se sugiere que la evaluación nutricional no se realiza solamente con variaciones del 

peso o IMC, sino más bien con una evaluación nutricional integral periódica (209).  
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La estrategia de una evolución nutricional integral podría favorecer la adherencia 

terapéutica, como es el caso del estudio realizado en la India por Samuel et al (2016), el 

cual evidenció que solo el 9% de los pacientes con apoyo nutricional no finalizaban el 

tratamiento exitosamente, mientras que el grupo que no tenía aporte nutricional, el 21% 

no tuvo éxito terapéutico (210).   

Parece ser, que las medidas utilizadas por el programa en la valoración del estado 

nutricional son insuficientes y dependen de la evaluación clínica del equipo de salud, y un 

mejor registro clínico.  

Es conveniente que la evaluación nutricional sea realizada por especialista en todas las 

personas que ingresan al programa de tuberculosis y no estén supeditados al peso inicial 

del paciente. Además, se debería incorporar, la valoración de la  ingesta calórica, y 

exámenes de laboratorio para guiar los aportes nutritivos, siempre considerando 

estrategias formales de acceso a estos suplementos y que no generen gastos asociados a 

los pacientes.  

 

Componente tipo de personalidad y adherencia terapéutica. 

 

El tipo de personalidad responsable es predictor de adherencia terapéutica.            

Si bien, algunos estudios destacan como la personalidad neurótica como un factor 

relevante en la adherencia terapéutica (69, 213-215), el estudio de Axelsson (2013) en 

Suecia, describe que los adultos entre 30 a 70 años exhibieron  una relación positiva débil 

entre la adherencia al tratamiento antibiótico y el tipo de personalidad  extravertida, 

amable y responsable, y una relación negativa con la personalidad neurótica (214). 

Un estudio en japones, planteó que existe una relación entre los rasgos de personalidad y 

la prevención de la tuberculosis, identificó que las personas con personalidad neurótica se 

perciben susceptibles a padecer  tuberculosis y  asumir múltiples medidas preventivas le 

produce dificultades, a pesar de considerar que la enfermedad puede tener consecuencias 
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graves en sus vidas. En cambio, las personas con altos niveles de amabilidad participan en 

la adquisición de medidas preventivas, pero se perciben menos vulnerables a tener 

tuberculosis cuando se comparan con el resto de la población (213). 

Los hallazgos locales evidencian que la afirmación estadísticamente significativa de la 

personalidad neurótica es “el humor cambiante” lo que puede favorecer o entorpecer la 

continuidad de la terapia antituberculosa y la adquisición de medidas preventivas según la 

percepción que tenga del programa, sus profesionales e incluso de la tolerancia a los 

medicamentos.  

Por otro lado,  la personalidad amable se caracterizó principalmente por “cooperar con los 

demás”, lo cual descrito por Yoshikate podría ser interpretado como una persona 

colaboradora y adherente a la terapia (213). 

En personas de edad avanzada, el seguimiento por 6 años de mayores de 70 años 

evidenció que el neuroticismo se relacionó con la no adherencia terapéutica a largo plazo. 

El diseño de un modelo estadístico entre los factores de personalidad y la adherencia 

medida por el recuento de píldoras, demostró que por cada punto de desviación estándar 

que aumentó el neuroticismo , la no adherencia se incrementó en un 6,4%. Cuando al 

modelo se le agregan variables sociodemográficas y de evaluación cognitivas, el 

neuroticismo incrementa la no adherencia en 3,8% (215). 

Chaudhri, en 2013, destacó que las personas con tuberculosis tienden a ser aprensivas, 

sensibles y en algunos casos sumisos, presentando  principalmente personalidades 

neuróticas (53,4%) e introvertidas (26,2%). Además, menciona que más del 85% los 

pacientes presentaron signos de ansiedad, neurosis y cuadros depresivos. Determinó que 

los pacientes que reciben terapia supervisada e intervenciones psiquiátrica abandonan 

menos que las personas que solo reciben la terapia supervisada, llegando a un 73,9% de 

éxito terapéutico. La personalidad neurótica abandonó más el tratamiento que otro tipo 

de personalidad, pero el abandono fue menor en el grupo de pacientes neuróticos con 

intervención psiquiátrica que sin ella (69).  
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Desde esta perspectiva, parece ser adecuado obtener una evaluación del tipo de 

personalidad de los pacientes con tuberculosis  ya que de esta manera se podrían generar 

estrategias educativas en relación con el tratamiento y  prevención de la enfermedad.  

Está descrito que la asociación de una terapia supervisada e intervenciones psiquiátricas 

resultan exitosas para el tratamiento, y disminuyen el abandono a la terapia (69). 

La revisión de Alipanah et al (2018), indica que los grupos de apoyo psicológico y social se 

asociaron a una mayor frecuencia de término del tratamiento y bajos frecuencias de 

fracaso terapéutica y perdida de seguimiento (205).  

 

Componentes antecedentes de enfermedad mental y adherencia terapéutica. 

 

Los antecedentes de enfermedades mentales expuestos podrían reflejar una 

eventual subnotificación de los casos de depresión y, por consiguiente, interferir con la 

adherencia a la terapia farmacológica, cuestión relevante si se sabe que los pacientes 

depresivos afrontan negativamente la terapia antituberculosa favoreciendo el abandono 

del tratamiento (211).  

Actualmente en Chile no se utilizan herramientas para pesquisar tempranamente el riesgo 

de abandono del tratamiento tuberculoso por enfermedades mentales, ni tampoco el 

grupo que las sufre son considerados como vulnerables de padecer tuberculosis, aun 

cuando a nivel internacional ya existen estudios que señalan que el riesgo de padecer 

tuberculosis es 2.63 veces mayor en pacientes con depresión, existiendo una relación 

lineal entre el riesgo y la severidad de la depresión (212), y que es mayor el riesgo de 

abandono, mortalidad y menor el éxito terapéutico cuando la persona padece 

tuberculosis y depresión (141).  

En Chile, en las auditorías por abandono de tratamiento, se han detectado antecedentes 

de cuadros mentales, pero no necesariamente esta información es regularmente 

registrada en la documentación actual (31). 
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 Componente autoeficacia percibida y adherencia terapéutica. 

 

Si bien la autoeficacia no resultó predictora de adherencia terapéutica. De manera 

aislada la afirmación “cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer tranquilo, 

porque cuento con las habilidades necesarias para manejar situaciones difíciles” presentó 

una relación significativa  con la adherencia, es decir, que existe la capacidad de los 

pacientes con tuberculosis que son adherentes a la terapia  de  generar estrategias 

propias para lidiar con la enfermedad y el tratamiento.  

Esta aseveración se condice con Yoshikate (2019), el cual describe que  las personalidades 

neuróticas presentan menores niveles de autoeficacia, por lo contrario, las personalidades 

amables cooperadoras presentan mayores niveles de autoeficacia , lo que favorece la 

participación en el tratamiento y en la adquisición de medidas preventivas (213).  

Solikhan et al (2019),  enfatiza que la autoeficacia juega un rol importante en el 

tratamiento de la tuberculosis ya que la personas con altos niveles de autoeficacia tienen 

mayor confianza en terminar el tratamiento exitosamente y deseos de sanar (216).   

Los estudios existentes para determinar la adherencia al tratamiento tuberculosis a través 

de la autoeficacia, en su mayoría han descrito que existe una asociación positiva entre 

ellos, sin embargo, la aplicación de un instrumento específico para evaluar autoeficacia en 

cuadros clínicos definidos ha demostrado ser mejor predictor de adherencia que un 

instrumento de autoeficacia general (217), instrumento que fue utilizado en este estudio. 

Componente autoestima y adherencia terapéutica. 

El nivel de autoestima es predictor de adherencia terapéutica, afirmaciones como  

“creo que tengo un buen número de cualidades”  y “ a veces me siento verdaderamente 

inútil”  también tienen una asociación con la adherencia a la terapia.  

Actualmente , el programa de tuberculosis no cuenta con herramientas para la evaluación 

de este factor, según Feng et al (2015) este constructo es un catalizador de los efectos 
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negativos de la terapia, presentando menores niveles de estrés psicológico frente al 

cuadro clínico (148).  

Un mejor nivel de autoestima mejora la adherencia, por lo que su pesquisa es relevante, 

además, se debe incluir un programa de acompañamiento. En Pakistán, la consejería y el 

apoyo social utilizado en mujeres en tratamiento por tuberculosis demostró tener éxito 

terapéutico, y mejoró los niveles de autoestima, en comparación con mujeres que solo 

recibieron el tratamiento y una educación inicial (218). 

Desde esta perspectiva la evaluación psicológica de todos los pacientes con tuberculosis 

parece ser una alternativa frente conductas de adherencia, al igual que la evaluación de la 

percepción de estos al tratamiento y como enfrentan una terapia prolongada.  

 

Componente condiciones de vida y adherencia terapéutica. 

La situación sentimental es predictora de adherencia a la terapia antituberculosa. 

La evidencia señala que tener pareja es un factor protector contra la incidencia de 

tuberculosis y la adherencia a la terapia,  el estar casado  puede mitigar la gravedad de la 

enfermedad, quizás porque la influencia de la pareja contribuye a la permanencia y 

finalización del tratamiento (219).  

Además, el impacto positivo de la pareja se refleja en la salud física y mental de las 

personas, aunque en el caso de la tuberculosis el estrés  producido por la enfermedad en 

los círculos cercanos también puede producir rechazo y separación del núcleo más 

cercano (219). 

De acuerdo con Carvajal (2017) en Colombia, el estado civil se relacionó con la adherencia 

terapéutica,  personas casadas son más adherentes  que las parejas con unión civil (220). 

 A fines de los 80, los resultados de un estudio chileno realizado en dos Servicios de Salud 

Metropolitanos exhibieron que el 83% de los pacientes eran soltero y que de estos el 
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16,9% abandonaban el tratamiento antituberculoso, existiendo una asociación 

significativa con la adherencia terapéutica (221).  

La pertenencia a grupos de riesgo es predictora de adherencia terapéutica. siendo 

predictores también los grupos de personas con abuso en el consumo de alcohol,  

personas con adicción a drogas ilícitas y personas en situación de calle.  Cercanos a la 

predicción estadística fueron las personas coinfectadas con VIH y  los adultos mayores. 

PROCET señala que los grupos de riesgo de presentar tuberculosis son los 

extranjeros, mayores de 65 años y personas con abuso de alcohol (7).   

A nivel nacional, el alcoholismo y la drogadicción constituyen el 21,5% de los 

infectados por tuberculosis (6,7), siendo estos los que más abandonan la terapia (31).  

Si bien se tiene cuantificado el número de casos, las medidas para lidiar con esta dualidad 

no son efectivas, con el tiempo, el número de casos de estos grupos va en aumento (6,7) y  

no se conocen medidas de intervención formales.  

Las propuestas existentes están enfocadas en evitar el abandono de la terapia (43), pero 

están supeditadas a las competencias y recursos disponibles de los equipos locales. 

Además, existe una descoordinación entre los programas de salud mental, adulto mayor, 

VIH y el programa de tuberculosis.  

Las personas en situación de calle  representan al 7,8% de los participantes. Nava 

(2009) señala que las personas en situación de calle son más propensas a contraer 

enfermedades infecciosas, como la tuberculosis, dadas las condiciones sanitarias en las 

cuales  se desenvuelven (33). 

En Chile, el 2,5%  de las personas en situación de calle ha padecido tuberculosis (34). 

El estudio realizado en la Región del Biobío describe que las personas en situación de calle 

son personas de sexo masculino, entre 31 a 50 años, con un nivel educacional básico, 

consumidor de alcohol y sustancias ilícitas, de los cuales el 90% presentó enfermedad 

mental asociada y que más del 50% mantiene contacto regular con sus familias (222). 
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Las personas en situación de calle suelen ser un desafío para los programas de 

tuberculosis, ya que requieren de una constante monitorización y seguimiento que se 

extiende más allá del centro de salud , los equipos de salud deben conocer los lugares que 

utilizan para realizar sus actividades diarias  y sus redes de apoyo cercanas.  

Si bien el grupo de riesgo de los extranjeros y su tiempo de estadía no son 

predictores de adherencia terapéutica, estos representan al 43,3% de los participantes, 

todos circunscritos a los Servicios de Salud Iquique y Metropolitano Norte,  

Para PROCET el concepto de extranjero considera cualquier persona que viene del exterior 

por diversos motivos y es diagnosticada y/o tratada por tuberculosis en nuestro país (27). 

 Actualmente, la migración en Chile ha aumentado (227). Las causas de ingreso más 

frecuentes son las expectativas de  obtener mejores ingresos económicos y mejor calidad 

de vida, de todos los inmigrantes internacionales registrados el 82,2% tiene trabajo con 

contrato indefinido o informal con jornadas extensas de trabajo (227,228), lo cual se 

observó en los participantes del estudio.  Si bien cuentan con cobertura de salud , existen 

componentes psicosociales estresores que los hacen vulnerables al contagio de 

enfermedades infectocontagiosas, por ejemplo,  el 9,1% vive en hacinamiento extremo, es 

decir, cinco personas o más por habitación, bajos sueldos  con baja capacidad de ahorro, 

necesidad de adaptación cultural y en algunos casos el aprendizaje de otro idioma 

(227,228). 

Desafíos como la consejería a grupos extranjeros sobre beneficios sociales y de salud, 

adaptación de la atención de salud con enfoque multicultural y lingüístico deben ser 

estrategias presentes en los programas de tuberculosis para controlar la terapia y evitar el 

abandono del tratamiento.  

Con respecto al nivel educacional, los resultados del estudio se asemejan a los 

descritos por Torres (2015), las personas no adherentes a la terapia antituberculosa 

presentaron un nivel básico de educación (31). Pero en el contexto general, el grupo en 

estudio tiene enseñanza media completa. 
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En el continente europeo se ha descrito que las personas con mayor nivel educacional 

tienen menores tasas de mortalidad por tuberculosis, observándose que estas 

inequidades en educación también se presentaron entre zonas urbanas y rurales de 

Europa (225).  

Por otro lado, los pacientes no adherentes que presentan un nivel educacional bajo 

también evidencian ingresos económicos bajos y problemas de empleabilidad (226).  

Desde esta visión, es de esperar que todas las actividades educativas de los programas de 

tuberculosis sean realistas y proporcionales a la población objetivo.  Un estudio peruano 

realizado en pobladores con alta incidencia de tuberculosis pulmonar reveló que el nivel 

de conocimiento sobre la enfermedad se asoció al nivel de instrucción y rol social de los 

pacientes, observándose un menor nivel educacional en personas no adherentes (227).  

En Bolivia el nivel de instrucción se asoció al medio de comunicación utilizado para 

informarse sobre la tuberculosis, mientras las personas con nivel de educación superior se 

informaban por internet, las personas con nivel de educación menor se informaron a 

través de las instituciones de salud y la televisión (228).   

Las alternativas de difusión de la enfermedad y la aproximación informativa con los 

infectados deben trascender estilos convencionales (volantes, poster). La interacción 

digital, el apoyo pedagógico y los grupos de trabajo locales con equipos 

multidisciplinarios, son estrategias válidas educar a los pacientes y mantenerlos 

conectados con el tratamiento.  

Es importante también,  mantener con regularidad campañas masivas sobre la 

tuberculosis en los medios de comunicación para  informar a la población en general. 
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El rol social no es predictor de adherencia terapéutica, no obstante, se observó que 

los adherentes , en su mayoría, tenían contrato esporádico o a plazo fijo, mientras que la 

cesantía y la inestabilidad laboral caracterizó al grupo de no adherentes, si bien se ha 

descrito anteriormente que el rol social se asocia al nivel de conocimiento que se tiene de 

la enfermedad, Torres (2015) refiere que las personas que abandonan la terapia en Chile 

tienen inestabilidad laboral atribuyéndolo a dificultades en la asistencia a los centros de 

salud por razones económicas y a la incompatibilidad horaria entre el vínculo laboral y el 

horario de atención de los CESFAM (31).  

Los tiempos de traslado y los medios de trasporte utilizados por los participantes 

no son predictores de adherencia terapéutica,  de este último, el más usado fue caminar 

hacia el centro de salud.  

La evidencia  ha reportado que las personas que utilizan más de un medio de 

transporte para llegar a un centro de salud, tienen cinco veces más probabilidad de no 

adherir a la terapia antituberculosa, que aquellos que usaron un solo medio de transporte 

(229). 

La combinación de nivel educacional, rol social,  inestabilidad laboral y tiempos de 

traslado y medios de transporte, deben ser factores por considerar en el tratamiento de la 

tuberculosis, a pesar de que los resultados descritos en esta investigación no son 

predictores de adherencia terapéutica. Durante la recolección de la información, los 

participantes relatan limitaciones físicas para el traslado al centro de salud (fatiga, 

cansancio, dificultad respiratoria) y limitaciones económicas. En ocasiones, estos 

antecedentes son desconocidos por los equipos de salud locales y en otros casos,  se 

generan cadenas de cooperación para mantener la continuidad del tratamiento.   

Esta realidad invita a realizar un análisis más detallado de las condiciones sociales en las 

cuales se desenvuelven los  pacientes con tuberculosis, y que están más asociados a los 

determinantes sociales de la salud  que a factores biológicos de la enfermedad. 
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La previsión de salud no es un factor predictor de adherencia terapéutica. En la 

actualidad,  el score  de riesgo de abandono, creado el año 2005, considera esta variable 

como  predictora de abandono (44). El 30% de los participantes regularizaron su previsión 

de salud  en el momento de ingreso al programa de tuberculosis local. 

Código Sanitario chileno, en su circular N°4C/39 de noviembre de 2001 del Ministerio de 

Salud, ratifica que “toda la población es beneficiaria de las actividades de control de la 

tuberculosis, por ello sus acciones están integradas a los tres niveles de atención y son 

gratuitas” (43).  Lo cual revela, que la previsión de salud no condiciona el tratamiento por 

tuberculosis de las personas consultantes. 

El estudio de Riquelme (2018) realizado en el Hospital de Puerto Montt determinó que de 

los 180 registros clínicos de pacientes con tuberculosis en 67% perteneció a tramos de 

FONASA A o B y el 4% no registró previsión alguna, lo cual no fue determinante en la 

mortalidad por la enfermedad, sin embargo, se desconoce las repercusiones en relación a 

la adherencia (230), no obstante, en Argentina, los jefes de hogar con tuberculosis no 

tenían seguro de salud al momento del diagnóstico y resultaron tener 6 veces más 

probabilidad de no adherir a la terapia (229).   

La religión no es predictora de adherencia terapéutica. Es indiscutible que la 

influencia de las tradiciones religiosas se manifiesta en todas las comunidades (231). La 

visión del liderazgo religioso puede favorecer la comunicación con los fieles y, en 

ocasiones, puede ser un apoyo en la aceptación y control de la terapia antituberculosa, ya 

que la feligresía puede facilitar el seguimiento terapéutico y ser potenciales colaboradores 

de los programas de salud (231).  

Por lo contrario, el aislamiento o rechazo social, fragmenta este vínculo, y las personas 

con tuberculosis pueden cortar estas redes de apoyo poniéndolo en riesgo de abandono 

temprano de la terapia. Se ha reportado que las personas que no asisten a reuniones 

espirituales o religiosas presentan una oportunidad de incumplir el tratamiento 
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antituberculoso 28 veces mayor que las personas que asisten frecuentemente a 

celebraciones religiosas (221). 

El tipo de vivienda, sus habitantes, habitaciones para dormir y el acceso a 

saneamiento básico no son predictores de adherencia terapéutica.  

Las condiciones sanitarias  y de vivienda de las personas tienen una relación negativa con 

la incidencia de la tuberculosis en las comunidades (232) , se ha descrito que las personas 

sin agua potable en sus hogares tienen cinco veces más probabilidad de interrumpir el 

tratamiento antituberculoso (229).   

Según Nadjane et al (2014), las vulnerabilidades sociales más frecuentes en las personas 

con tuberculosis son la baja educación, bajos ingresos, hacinamiento y pertenecer a 

grupos de riesgo (14), algunas de estas características se observaron en los resultados del 

estudio.  

Hallazgos similares se describen en Colombia, donde las personas con tuberculosis se 

caracterizan por tener baja educación, ser solteros, y alta densidad habitacional(152).  

Sin duda, la caracterización de las variables que integran el componente social revela que 

estos factores le imprimen mayores complejidades a la atención de este grupo de 

personas y ocuparse de las brechas sociales es determinante en términos de la prevención 

y control de la enfermedad. 

Kapoor (2016) , es enfático en señalar que, junto al bajo estatus educativo, el habitar un 

hogar alquilado, el hacinamiento, el estatus migratorio y tener antecedentes de 

tuberculosis familiar serían factores de riesgo para contraer la enfermedad (149).  

Maciel (2018), muestra que en escenarios de precariedad socioambiental se pueden 

identificar poblaciones con un mayor riesgo de tener la enfermedad, es decir, las personas 

con tuberculosis tienen en común determinantes que los categorizan socialmente y que 

influyen en la mortalidad, letalidad e incidencia de la enfermedad (153).  
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En poblaciones con peores condiciones de vida persisten determinantes socioeconómicos 

que favorecen la reproducción de la enfermedad (151), y aumentan la carga económica 

sobre la familia (128). Con todo, las vulnerabilidades, las inequidades en salud y las tasas 

de incidencia de la enfermedad son mayores en los países con mala distribución de los 

recursos (14,16).  

 

Componente apoyo social y adherencia terapéutica. 

El apoyo social no es predictor de adherencia terapéutica. Solikhan et al (2019) 

señaló que los pacientes con bajo apoyo informacional tienen 4 veces menos nivel de 

autoeficacia, característica importante para favorecer la adherencia terapéutica (216).  

Van de Berg et al (2018), sugiere que el apoyo instrumental individualizado debe incluir la 

educación en salud y el apoyo tecnológico, dentro de las posibilidades de la comunidad, a 

través de recordatorios de la medicación y cita médicas (233).  

Se ha observado que, en países con una mejor percepción del  apoyo del equipo de salud 

basado en la exploración de sentimientos frente a la terapia, relaciones y un apoyo social 

efectivo la incidencia de casos disminuye adherencia terapéutica mejora (233). 

 

Componente funcionalidad familiar y adherencia terapéutica. 

La funcionalidad familiar, en términos de cohesión familiar, flexibilidad familiar y  

tipo de familia, son componentes pocos evaluados en los programas locales de 

tuberculosis, y no se encuentras sugeridos como estrategias de cuidado a nivel ministerial.  

Sin embargo, el estudio de familia permite visibilizar el comportamiento del paciente con 

su entorno, y puede entregar directrices para un buen control del tratamiento,  si bien, no 

son predictores de adherencia terapéutica, algunas afirmaciones del instrumento 

referentes a la cohesión familiar exhibieron una relación  significativa con la adherencia 
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terapéutica,  como el apoyo mutuo que se entrega en el grupo familiar y la capacidad 

familiar de aceptar amistades.  

Balcazar-Rincón et al (2015) y Rosado et al (2014) también hacen referencia al desbalance 

funcional presente en las familias de pacientes con tuberculosis. en nuestro estudio se 

observó una  flexibilidad caótica en ambos grupos con liderazgos familiares impulsivos y 

una distribución de roles erráticos frente a episodios de estrés (139-234).  

El estudio de Martínez -Hernández et al (2014) describe que el 75% de los casos de no 

adherencia presentaron disfunción familiar, incluyendo el rechazo del portador de la 

enfermedad tuberculosa (160).  

Rosado et al (2014) indica que existe una relación significativa entre la adherencia y el 

funcionamiento familiar enfatizando que la mayor colaboración familiar se basa en el 

apoyo al cuidado del paciente con tuberculosis (234), colaboración en actividades 

rutinarias y apoyo económico (235), que en el caso de los no adherentes al tratamiento no 

es vinculante y colaborativa con la terapia antituberculosa que deben abordar. 

En la actualidad, la pesquisa de estas variables biopsicosociales no está del todo regulada 

a nivel ministerial y el considerarlas para orientar la atención depende más bien del 

interés y las competencias propias de los profesionales a cargo de los programas actuales.  

Es factible, tras el éxito de la estrategia DOTS que tiene un fundamento social y fue 

implementada en todo el mundo basado en el compromiso político de eliminar a la 

tuberculosis como problema de salud global, que los problemas de fondo asociados a 

componentes biopsicosociales de la enfermedad sean abordados de la misma manera ya 

que la aparición y persistencia de la tuberculosis están determinadas por la influencia de 

determinantes sociales de la salud que actúan de manera particular en casa territorio, 

debido a que las personas que viven en desventajas sociales tienen peores resultados en 

salud (236). 
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Modelo de adherencia terapéutica en pactes con tuberculosis. 

Si bien la confección del modelo predictivo presentó dificultades.  Existen nuevos 

factores predictores de adherencia terapéutica, que pueden ser aportes importantes para 

PROCET. 

Los más destacados son, los antecedentes de enfermedades mentales y el tipo de 

personalidad responsable. 

Los factores descritos también se observan en el modelo predictivo propuesto por 

Rodrigo (2012) , el cual indica que las personas institucionalizadas en hospitales mentales 

son condicionantes de abandono, es más , su modelo incluye el uso de drogas ilícitas (162) 

descrito anteriormente en este estudio como un predictor de adherencia terapéutica. 

Del mismo modo, el modelo de Sanders (2017) evidencia algunos condicionantes 

que también están presentes en el modelo propuesto en este estudio, tal es el caso de la 

edad y el sexo. Sanders, también incluye condicionantes como el nivel socioeconómico, 

IMC, y tiempo de exposición con los contactos (165), algunos de ellos incluidos en  este 

estudio, pero que no resultaron predictores de adherencia terapéutica. 

Según Axelsson (2013) algunos tipos de personalidad podrían explicar la 

adherencia terapéutica a las terapias antibióticas, su modelo de regresión lineal explica el 

11% de la varianza de la adherencia a la terapia antibiótica, donde el neuroticismo es un 

predictor negativo, y la amabilidad y responsabilidad predictores positivos (214) 

En cambio, el modelo chileno de Galiano (2005), que continua vigente, describe 

cinco condicionantes de abandono terapéutico en tuberculosis: alcoholismo, sin previsión, 

vivir solo, drogadicción, y antecedentes de abandonos anteriores (44).  El modelo de 

adherencia terapéutica propuesto en este estudio no integra esta condicionantes.  

Si bien, el modelo presentado no puede ser generalizado, entrega nuevas 

directrices para la evaluación tratamiento de la tuberculosis en Chile. 
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CONCLUSIONES. 
 

En este estudio se estableció el perfil biopsicosocial del paciente en tratamiento 

por tuberculosis en Chile. El modelo biopsicosocial, aplicado a las personas con 

tuberculosis, entregó una visión integral de los pacientes en tratamiento, convirtiéndose 

en una herramienta clave para sustentar planes de cuidados en la práctica diaria del 

equipo de salud, y principalmente de enfermería, en relación con la adherencia 

terapéutica, tanto en la promoción de la salud, prevención, y control de la enfermedad. 

Primero que todo, se caracterizó el perfil biológico del paciente tratado por 

tuberculosis en Chile, a través de los antecedentes demográficos, cuadro clínico, el 

diagnóstico y tratamiento farmacológico, puesto que, estos atributos representaban el eje 

principal del  programa  de control y prevención de la enfermedad en el país. En efecto, 

las características analizadas evidenciaron nuevos enfoques, tales como, el enfoque de 

género, seguimiento según  rango etario, coordinación entre programas de salud para el 

manejo de las comorbilidades, incluyendo evaluación nutricional. 

En segundo lugar, se caracterizó el perfil psicológico del paciente tratado por 

tuberculosis en Chile, a través de los antecedentes de enfermedades mentales, tipo de 

personalidad, nivel de autoeficacia general y nivel de autoestima. Se detectó una gran 

necesidad de incorporar estrategias de valoración de la salud mental de los pacientes, 

debido a que estos favorecen la adherencia terapéutica. La evaluación psicológica debe 

sobrepasar las barreras de la norma técnica y hacerse una realidad objetiva y evaluable.  

En tercer lugar,  se caracterizó el perfil social del paciente tratado por tuberculosis 

en Chile, a través de las condiciones de vida, apoyo social y funcionalidad familiar. El 

componente social evidenció grandes problemas de desigualdad social en este colectivo 

de pacientes, y la necesidad de incorporar en los programas estrategias de evaluación de 

las necesidades sociales, incorporando el trabajo interdisciplinario, multisectorial y 

normativas específicas para el control de la enfermedad.  
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En este estudio también se establecieron los factores biopsicosociales que 

predicen la adherencia terapéutica de los pacientes con tuberculosis en Chile. 

En primer lugar,  se determinó que factores biológicos, psicológicos y sociales 

influyen en la adherencia terapéutica de los pacientes tratados por tuberculosis en Chile. 

De todas las características analizadas, se concluyó que todos los componentes aportaron 

con variables predictoras de adherencia terapéutica.  

En segundo lugar, se determinó el valor predictivo de los componentes biológicos, 

psicológicos y sociales relacionados con la adherencia terapéutica. Las variables 

predictoras de adherencia terapéutica  en los factores biológicos fueron la edad y el riesgo 

de abandono de tratamiento. Del mismo modo, los factores psicológicos contribuyeron 

con las variables tipo de personalidad responsable, antecedentes de enfermedades 

mentales y nivel de autoestima.  Finalmente, en los factores sociales, fueron predictores 

de adherencia la situación sentimental de los pacientes, pertenecer a grupos de riesgo, y 

de estos, tener antecedentes de alcoholismo, adicción a drogas y vivir en situación de 

calle. 

Por último,  se construyó un modelo predictivo biopsicosocial de adherencia a la 

terapia antituberculosa en Chile, este es explicado por las variables edad, sexo,  

antecedentes de enfermedades mentales, coinfección VIH, ser extranjero y los cinco tipos 

de personalidad. Mientras que, la capacidad explicativa del modelo aumentó al considerar 

los antecedentes de enfermedades mentales  y el tipo de personalidad responsable. 

En conclusión, esperamos que los resultados de esta investigación motiven a las 

autoridades a destinar recursos para que los equipos locales puedan implementar 

herramientas y estrategias que permitan tener una visión biopsicosocial de sus pacientes.  

El fortalecimiento del programa a nivel de atención primaria es la clave para 

disminuir la incidencia de la enfermedad, porque solo a nivel local se puede lograr la 

necesaria mirada biopsicosocial que permite observar la adherencia y prevenir el 

abandono del tratamiento antituberculoso.  
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 A nivel general, el acceso universal y cobertura universal de salud requiere que la 

atención sea de calidad sin distinguir género, edad, tipo de enfermedad, entorno social y 

nivel socioeconómico.  

Estos desafíos deben ser abordados por los programas nacionales de la 

tuberculosis  adaptadadosé a cada necesidad y evitando la fragmentación de los cuidados 

en los diferentes niveles de atención de salud. 

 

LIMITACIONES 
 

Las principales limitaciones de este estudio en la fase preliminar estuvieron dadas 

por los Comités Éticos-Científicos  (CEC), según la Ley Nº 20.120 “sobre la investigación 

científica en el ser humano, su genoma, y prohibición de la clonación humana” y los 

estándares de acreditación de CEC (Norma General 151), cada CEC debe pasar por un 

sistema de acreditación basado en la normativa internacional y nacional de manera de 

poder realizar evaluaciones ético científicas estandarizadas y de alto nivel.  

A nivel central no existe CEC que realice evaluaciones ético-científicas para 

investigaciones que incorporen varias centros o regiones del país, lo cual es el primer 

obstáculo de este estudio.  De acuerdo a los criterios de revisión de cada CEC, estos 

difieren en términos de documentos solicitados y presentación de la investigación, 

algunos optaron (SS Metropolitano Norte y Reloncaví) por la exposición a través de 

medios audiovisuales frente a comisión del estudio o vía digital, lo cual en este caso 

resultó ser más expedito  (1 mes de tramitación), mientras que  otros CEC solicitaron, a 

pesar de la revisión de otros CEC acreditados, la presentación de documentación (física) 

sin posibilidad de usar medios digitales,  autorizaciones por escrito  excesivas y reiterativas 

de los centros de salud para la evaluación preliminar de la investigación (SS Concepción), 

la dilatación por más de 6 meses de esta evaluación provocó retraso en la programación 

de actividades y extensión de los periodos de recopilación de datos.  
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La coordinación con las Municipalidades también presentó dificultades, en este 

caso los departamentos de coordinación de investigaciones científicas y los CESFAM 

difieren en cada Municipalidad, las comunas de Iquique, Recoleta, Conchalí y Reloncaví 

solicitaron evaluación de la investigación antes del acercamiento a los CESFAM, periodo 

que duro alrededor de 3 meses. Luego algunos CESFAM solicitaron evaluación por CEC 

locales.  

En la fase de recolección  las dificultades para acceder a los pacientes se 

presentaron por inconvenientes administrativos de los programas locales, datos 

inespecíficos de direcciones y números telefónicos, y en algunos casos, la negativa de 

participar en el estudio fue por cuestiones relacionadas con el vínculo existente entre los 

equipos locales con sus pacientes, la consecuencia directa fue el número de participantes 

de la investigación. 

También es relevante mencionar que existieron limitaciones de movilidad y 

económicas para incorporar a todas las comunas de los Servicios de Salud seleccionados. 

A pesar del financiamiento CONICYT, la movilización entre regiones, estadías y trasportes 

internos fueron cubiertos en gran parte por la autora, hasta la obtención de 

financiamiento a través Proyecto VRID-multidisciplinario código 219.202.002-M, 

Vicerrectoría de Investigación y Desarrollo, Universidad de Concepción lo que permitió 

extender el periodo de recolección de datos. 
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ANEXOS. 

Definición Nominal y Operacional de las Variables. 

 

Variable Dependiente. 

Adherencia Terapéutica. 

Definición nominal: conducta de asistencia a retirar o ingerir los medicamentos indicados 

para el tratamiento de la tuberculosis durante un mes. Los pacientes que, durante un mes, 

no retiraron o ingirieron su tratamiento, a pesar de que el programa local realizó todas las 

acciones de rescate, se consideraron no adherente, cuantificando el porcentaje de 

cumplimiento obtenido. Las acciones de rescate hacen referencia a las visitas 

domiciliarias, llamadas telefónicas realizadas por el personal de salud antes del periodo de 

4 semanas de inasistencia. 

El cumplimiento se calculó a través de la siguiente formula:  

𝑐𝑢𝑚𝑝𝑙𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 (%) = (
𝑛° 𝑑𝑒 𝑣𝑒𝑐𝑒𝑠 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 𝑎𝑠𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑚𝑒𝑠 𝑎 𝑖𝑛𝑔𝑒𝑟𝑖𝑟 𝑜 𝑟𝑒𝑡𝑖𝑟𝑎𝑟 𝑒𝑙 𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜

𝑛° 𝑣𝑒𝑐𝑒𝑠 𝑞𝑢𝑒 𝑑𝑒𝑏𝑒 𝑎𝑠𝑖𝑠𝑡𝑖𝑟 𝑎 𝑖𝑛𝑔𝑒𝑟𝑖𝑟 𝑜 𝑟𝑒𝑡𝑖𝑟𝑎𝑟 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑐𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑒𝑛 𝑢𝑛 𝑚𝑒𝑠
) 𝑥 100 

Para el análisis descriptivo se registró como variable categórica según nivel de 

cumplimiento (170,237), y para buscar predicción, la variable fue continua según el 

porcentaje de cumplimiento obtenido. En el modelo predictivo se utilizó análisis de 

regresión logística estimando el efecto de la adherencia terapéutica como variable binaria. 

Definición operacional:  

Cumplimiento (%):_____________ 

Nivel de cumplimiento:    Hipercumplidor = > 110 

                                              Normocumplidor = 80- 110 

                                              Hipocumplidor = < 80 

Adhiere al tratamiento:    Hipercumplidor- Normocumplidor 

No adhiere a tratamiento: Hipocumplidor 
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Variables Independientes. Factores biológicos: 

Demográficos. 

Edad. 

Definición nominal: cantidad de años cumplidos de la persona al momento de la 

entrevista, se midió a través de pregunta directa o registro en ficha clínica del programa. 

Definición operacional: se registró en años como variable continua. 

Edad  

 

Sexo. 

Definición nominal: condición natural de hombre o mujer expresada por el encuestado. Se 

considerará el sexo civil determinado en el momento del parto. 

Definición operacional: se registró como respuesta de selección única entre hombre o 

mujer, variable dicotómica. 

Sexo (…) hombre 

(…) mujer 

 

Cuadro clínico. 

Localización de la tuberculosis. 

Definición nominal:  clasificación fisiopatológica de la tuberculosis, según órgano 

comprometido, información extraída según antecedente en ficha clínica de cada paciente. 

Definición operacional: se registró como respuesta de selección única entre tuberculosis 

pulmonar, tuberculosis extrapulmonar o ambas. Variable nominal. 

Localización de la tuberculosis (…) pulmonar 

(…) extrapulmonar 
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Signos y síntomas previos. 

Definición nominal:  características clínicas presentadas por el paciente previamente a su 

ingreso al programa de tuberculosis local. Se midió a través de la pregunta, ¿Qué 

molestias sintió UD. antes de empezar a tratarse la tuberculosis? 

La respuesta se registró como selección múltiple de las siguientes categorías: tos, fiebre, 

dolor torácico, perdida de peso, sudoración, palpitaciones y otros. 

Definición operacional: se registró como variable multicategórica nominal. 

¿Qué molestias (signos y síntomas) sintió 

UD. antes de empezar a tratarse la 

tuberculosis? 

(…) tos (…) fiebre (…) dolor torácico  

(…) perdida de peso (…) sudoración  

(…) palpitaciones (…) otros…………… 

 

Tipo de caso. 

Definición nominal: antecedentes de presencia y/o tratamiento por tuberculosis 

anteriores en el paciente entrevistado, la información se extrajo de ficha clínica del 

paciente. 

Se registró como selección única entre: caso nuevo, recaída y reingreso de abandono. 

▪ Caso nuevo: paciente que nunca ha sido tratado por tuberculosis o que ha tomado 

medicamentos antituberculosos por menos de un mes. 

▪ Recaída: casos que presentan un nuevo episodio de tuberculosis después de haber 

egresado como curados o tratamiento finalizado. 

▪ Reingreso de abandono: son casos que se trataron por tuberculosis, pero fueron 

declarados perdida de seguimiento en el último ciclo del tratamiento. 

Definición operacional: se registró como variable multicategórica nominal. 

Tipo de caso (…) nuevo (…) recaída (…) reingreso de abandono 
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Comorbilidades. 

Definición nominal: presencia de uno o más enfermedades agudas o no trasmisibles 

diagnosticadas, sin considerar la tuberculosis.  Se midió a través de la pregunta, ¿UD. tiene 

alguna de estas enfermedades? 

La respuesta se registró como selección múltiple entre las siguientes categorías: 

enfermedad renal, enfermedad hepática, hipertensión arterial, epilepsia, 

hipo/hipertiroidismo, artritis reumatoidea, asma, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, diabetes mellitus, depresión, alcoholismo, adicción a drogas, tabaquismo, 

VIH/SIDA y otros. 

Definición operacional: se registró como variable multicategórica nominal. 

¿UD. tiene alguna de estas 

enfermedades? 

(…) enfermedad renal (…) enfermedad hepática 

(…) hipertensión arterial (…) epilepsia  

(…) hipo/hipertiroidismo (…) artritis reumatoidea  

(…) asma/EPOC (…) DM (…) depresión 

(…) alcoholismo (…) adicción a drogas 

(…) tabaquismo (…) VIH/SIDA  

(…) otros………………. 

 

Tipo de contacto. 

Definición nominal: toda persona que ha estado expuesta al contagio con un enfermo de 

tuberculosis pulmonar o laríngea con bacteriología positiva. Se midió a través del registro 

en ficha clínica, las categorías de selección son: contactos intradomiciliarios, habituales 

extradomiciliarios y ocasional. 

▪ Contactos intradomiciliarios: personas que viven con el paciente. 

▪ Contactos habituales extradomiciliarios: personas que, por condiciones de carácter 

laboral, escolar, de vecindad, actividad social o familiar, mantienen relaciones 
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frecuentes con el paciente. Son contactos habituales cuando se comparte más de 6 

horas diarias con el caso índice. 

▪ Contacto ocasional: personas con exposición mínima al contagio. 

Definición operacional: se registró como variable multicategórica nominal. 

Tipo de contacto (…) intradomiciliario 

(…) extradomiciliario 

(…) ocasional 

 

Diagnóstico de la tuberculosis. 

 Servicio de Salud y Centro de Salud Familiar (CESFAM). 

Definición nominal: Servicio de Salud y  Centro de Salud Familiar en el cual la persona 

realiza su control de salud para tratar la tuberculosis. La información se obtuvo de los 

registros del PROCET a nivel nacional y regional. 

Definición operacional: se registró el nombre del CESFAM y Servicio de Salud, variable 

nominal. 

Centro de Salud Familiar donde se 

realiza tratamiento 

 

 

Tiempo inicio primero síntomas. 

Definición nominal:  tiempo trascurrido entre el inicio cronológico percibido por el 

paciente de aparición de signos y síntomas clínicos de enfermedad tuberculosa, y el inicio 

cronológico de las actividades asociadas al tratamiento de la tuberculosis . Se midió a 

través de las preguntas, ¿Hace cuánto tiempo comenzaron las primeras molestias? El 

paciente respondió en días, meses y años; y la fecha de inicio tratamiento. 
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Definición operacional: se registró como variable continua y nominal. 

¿Hace cuánto tiempo comenzaron las 

primeras molestias (signos y síntomas)? 

(días, meses, años) 

 

 

Tratamiento farmacológico en la tuberculosis. 

Esquema antibiótico. 

Definición nominal: clasificación de los agentes antituberculosos utilizados en el 

tratamiento según características microbiológicas del bacilo. La información se extrajo de 

ficha clínica del paciente. Las categorías de selección fueron: esquema primario y casos 

especiales. 

▪ Esquema primario: casos nuevos o antes tratados por tuberculosis pulmonar o 

extrapulmonar, con o sin confirmación bacteriológica, que reciben por 6 meses 

antibióticos de primera línea. 

▪ Casos especiales: esquema primario modificado por toxicidad o por resistencia a 

algún fármaco. 

Definición operacional: se registró selección única, variable dicotómica.  

Esquema antibiótico (…) primario (…) casos especiales 

 

 

 

 

 

 

Fecha inicio tratamiento  
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Fase tratamiento. 

Definición nominal: clasificación en dosis y tiempo de la administración del tratamiento 

tuberculoso. Se obtuvo la información de la ficha clínica, las categorías de selección 

fueron: 

▪ Fase inicial: administración diaria de la dosis (de lunes a viernes). 

▪ Fase de continuación o intermitente: administración de dosis tres veces a la 

semana (lunes, miércoles y viernes). 

Definición operacional: se registró como alternativa de selección única, variable 

dicotómica. 

Fase del tratamiento (…) inicial    (…) continuación o 

intermitente 

 

Riesgo de abandono. 

Definición nominal: valoración objetiva realizada por el profesional de enfermería a todos 

los pacientes que ingresan al programa de tuberculosis, con el propósito de evaluar el 

riesgo de abandono al tratamiento. Se midió con el score de abandono de la ficha clínica 

del paciente. 

Según el puntaje obtenido se obtuvo el riesgo de abandono del paciente, en el análisis 

descriptivo la variable se trabajó como multicategórica ordinal a través del nivel de 

abandono. El análisis predictivo la variable se trabajó continua, como puntaje total 

obtenido. 

Los factores de riesgo del score y sus puntajes se describen a continuación:  antecedentes 

de abandonos anteriores= 35 puntos; drogadicción=25 puntos; vivir solo= 20 puntos; sin 

previsión= 15 puntos; alcoholismo=10 puntos. 
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Definición operacional: 

Clasificación riesgo de abandono Bajo riesgo: menos de 25 puntos 

Mediano riesgo: entre 25 a 44 puntos 

Alto riesgo: mayor o igual a 45 puntos 

 

Score de abandono (puntaje) 

Nivel de abandono (…) bajo riesgo 

(…) mediano riesgo 

(…) alto riesgo 

 

Reacciones adversas. 

Definición nominal: manifestación indeseada durante el tratamiento antituberculoso, que 

puede producir complicaciones severas. Se registró la notificación de reacción adversa de 

ficha médica y se solicitó antecedente al paciente durante la entrevista. La selección de las 

categorías fue: 

▪ No existen molestias: paciente no presenta signo o síntomas indeseados. 

▪ Molestias gastrointestinales: tales como, distensión abdominal, falta de apetito, 

náuseas, vómitos, diarrea, otros. 

▪ Ictericia: piel y mucosas de aspecto amarillento. 

▪ Hipersensibilidad y reactividad cutánea: prurito, eritema cutáneo. 

▪ Efectos tóxicos: pérdida de fuerza extremidades, dolor articular, petequias, 

alteraciones del equilibrio, trastornos visuales, fiebre, hormigueo. 

▪ Otros……. 
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Definición operacional: se registró como variable multicategórica nominal. 

Reacciones adversas a medicamentos 

antituberculosos 

(…) no existen molestias (…) molestias GI 

(…) ictericia (…) efectos tóxicos  

(…) hipersensibilidad y reactividad cutánea 

(…) otros………………………….. 

 

Peso. 

Definición nominal: cantidad de masa que alberga la persona medida en kilogramos, se 

utiliza para ajustar la dosis del tratamiento antituberculoso. La información se obtuvo de 

la ficha médica de cada paciente como peso de ingreso y de último control. 

Definición operacional: se registró en kilogramos, variable continua. 

Peso (kg)  

 

Índice de Masa Corporal (IMC). 

Definición nominal: medida de asociación entre el peso y talla de una persona mayor a 15 

años, que determina el estado nutricional del paciente en tratamiento con tuberculosis. 

Se midió con el registro de peso (ingreso y último control) y talla vigente en la ficha de 

control del programa de tuberculosis local. Se utilizó la fórmula: 

𝑝𝑒𝑠𝑜 (𝑘𝑔)

𝑡𝑎𝑙𝑙𝑎2 (𝑐𝑚)
= 𝐼𝑀𝐶 

La categorización del estado nutricional se basó en los estándares nacionales establecidos 

en el programa Elige Vivir Sano† y clasificación OMS‡.  

 
 

† Programa Elige Vivir Sano website: http://eligevivirsano.gob.cl/ 
‡ OMS website: https://apps.who.int/gho/data/node.main.BMIANTHROPOMETRY?lang=es 
 

http://eligevivirsano.gob.cl/
https://apps.who.int/gho/data/node.main.BMIANTHROPOMETRY?lang=es
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La variable para el análisis descriptivo se trabajó como multicategórica ordinal a través del 

estado nutricional de enflaquecido, normal, sobrepeso y obeso. El análisis predictivo la 

variable fue continua a través del valor de IMC. 

Definición operacional:  

Estado nutricional Enflaquecido: menor de 18,5 

Normal: 18,5 - 24,9 

Sobrepeso: 25 - 29,9 

Obesidad: igual o mayor a 30 

Talla (cm)  

IMC (kg/cm2)  

 

Organización del tratamiento. 

Definición nominal: relación establecida entre el paciente y el equipo de salud del 

programa para la administración del tratamiento antituberculoso. Las categorías de 

selección fueron: 

▪ Tratamiento ambulatorio: los medicamentos son administrados bajo supervisión 

en el domicilio o lugar de trabajo del paciente. 

▪ Tratamiento supervisado: los medicamentos son administrados bajo supervisión 

directa del personal de salud, en el CESFAM. 

Definición operacional: se registró como variable nominal de selección única. 

Organización del tratamiento (…) ambulatorio (…) supervisado 
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Resistencia a fármacos. 

Definición nominal: mutación genética espontanea a través de las sucesivas mutaciones 

del bacilo, originado mutaciones resistentes, se producen principalmente por la 

intervención humana. Se midió a través del registro en ficha médica y el registro de 

susceptibilidad a fármacos. Las categorías de selección fueron: 

▪ TB monorresistente: resistencia a un único antibiótico de primera línea. 

▪ TB polirresistente: resistencia a 2 o más antibióticos de primera línea, exceptuando 

la resistencia conjunta a la isoniacida y rifampicina. Se incluyó la TB-MDR: 

resistencia por lo menos a 2 antibióticos de primera línea, isoniacida y rifampicina 

y TB- XDR: grado de mayor de multirresistencia, se presenta resistencia simultánea 

a antibióticos de primera y segunda línea. 

Definición operacional: se registró como variable multicategórica nominal. 

Resistencia a medicamentos  (…) TB monorresistente (…) TB polirresistente 

 

Variables Independientes. Factores psicológicos: 
 

Tipo de personalidad. 

Definición nominal: serie de tendencias básicas de conductas que determina una 

organización dinámica del comportamiento, pensamiento y adaptación de la persona con 

tuberculosis al ambiente. Se midió a través del inventario de los cinco grandes validado 

por Benet, compuesto por 44 ítems que midieron 5 factores del modelo: extraversión (8 

ítems), amabilidad (9 ítems), responsabilidad (9 ítems), neuroticismo (8 ítems) y apertura 

a la experiencia (10 ítems). Los ítems estaban compuestos por 5 categorías de respuesta 

en formato Likert: muy en desacuerdo (1 punto), ligeramente en desacuerdo (2 puntos), ni 

de acuerdo ni en desacuerdo (3 puntos), ligeramente de acuerdo (4 puntos) y muy de 

acuerdo (5 puntos).  
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La distribución de los ítems según cada factor (la letra “R” indica que el ítem es negativo, 

es decir, requiere inversión del puntaje): 

Extraversión: ítems 1, 6R, 11, 16R, 27R, 32, 40 y 43. 

Amabilidad: ítems 2R, 7, 13R, 22R, 24, 28, 33R, 37 y 41. 

Responsabilidad: ítems 3, 8R, 14, 18R, 21, 25R, 29, 34 y 42R. 

Neuroticismo: ítems 4, 9R, 15, 19R, 26, 30, 35R y 38. 

Apertura a la experiencia: ítems 5, 10, 12R, 17, 20, 23, 31, 36, 39 y 44R. 

Definición operacional: se registró como variable continua, considerando el puntaje total 

obtenido en cada factor. 

Antecedentes de enfermedades mentales. 

Definición nominal:  diversidad de manifestaciones clínicas que se caracterizan por una 

combinación de alteraciones del pensamiento, percepción, emociones, conducta y de la 

interacción con los demás, que causan efectos considerables en la salud de las personas 

con tuberculosis. Se midió a través de registro en ficha clínica, pregunta directa y pesquisa 

de la medicación habitual del paciente. 

Definición operacional: se registró como variable multicategórica, nominal. 

 

Autoeficacia percibida. 

 Autoeficacia general. 

Definición nominal: juicio personal sobre capacidades para organizar sus actos hacia un 

rendimiento deseado del paciente con tuberculosis. se midió con la escala de Autoeficacia 

General validada en Chile por Cid. La componen 10 preguntas, con respuestas en formato 

Likert. Las categorías de respuestas fueron: incorrecto (1 punto), apenas cierto (2 puntos), 

más bien cierto (3 puntos) y cierto (4 puntos).  
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Definición operacional: variable continua, puntaje mínimo 10 puntos, máximo 40 puntos. 

A mayor puntaje mayor autoeficacia general percibida. 

Autoestima. 

Nivel de autoestima. 

Definición nominal: sentimiento hacia uno mismo, que puede ser positivo o negativo, el 

cual se construye por medio de una evaluación de las propias características de los 

pacientes en tratamiento por tuberculosis. se midió a través de la escala de Autoestima de 

Rosenberg validada por Rojas-Barahona. Estructurada por 10 ítems en formato Likert, con 

4 categorías de respuesta: muy en desacuerdo (1 punto), en desacuerdo (2 puntos), de 

acuerdo (3 puntos) y muy de acuerdo (4 puntos). Los puntajes descritos se consideraron 

para los ítems 1,2,4,6 y 7; invirtiéndose para los ítems 3,5,8,9 y 10. 

Para el análisis descriptivo la variable fue multicategórica ordinal según el nivel de 

autoestima, el análisis predictivo evaluó la variable como continua a través del puntaje 

total. 

Definición operacional:  sumatoria escala fluctuó entre 10 a 40 puntos, a mayor puntaje 

total mayor autoestima. los puntajes según nivel de autoestima son:  

Elevada autoestima 

Moderada autoestima 

Baja autoestima 

30-40 puntos 

26- 29 puntos 

Menor o igual 25 puntos. 

 

Variables Independientes. Factores sociales: 
 

Condiciones de vida  

Nacionalidad. 

Definición nominal: origen geográfico particular que ostenta el paciente con tuberculosis y 

en el cual ha sido registrado legalmente como ciudadano, se midió a través de registro en 

ficha médica y pregunta directa al entrevistado. 
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Definición operacional: se registró como variable multicategórica, nominal. 

Nacionalidad  

 

Tiempo de estadía. 

Definición nominal: periodo de tiempo trascurrido desde la llegada al país hasta el 

momento de la entrevista con el paciente en tratamiento por tuberculosis. Se midió a 

través de pregunta directa. 

Definición operacional: se registró como variable continua, en años. 

Tiempo de estadía en el país  

 

Grupos de riesgo. 

Definición nominal: notificación de PROCET de factores asociados a la tuberculosis. se 

midió a través de registro ficha clínica, las categorías de selección múltiple fueron, 

personas con VIH, extranjeros, pacientes antecedentes de alcoholismo, adicción a drogas, 

reclusos, diabéticos, situación de calle, pueblos originarios, contactos con personas 

enfermas, personal de salud, y otros (adultos mayores, inmunosupresión). 

Definición operacional: se registró como variable multicategórica, nominal. 

Grupos de riesgo (…) VIH (…) extranjeros (…) alcoholismo 

(…) drogadicción (…) reclusos (…) DM 

(…) situación de calle (…) contacto 

(…) personal de salud (…) personal de 

salud 

(…) otros…………………………… 
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Religión. 

Definición nominal: sistema de creencias que incluye la existencia de un ser superior y que 

la persona acepta como tal, se midió a través de una pregunta con dos opciones de 

respuesta, con religión o sin religión. 

Definición operacional: variable dicotómica. 

Religión (…) con religión (…) sin religión 

 

Situación sentimental. 

Definición nominal: es la condición de convivencia estable en pareja, determinada ya sea 

por el vínculo matrimonial o lazo afectivo declarado por la persona entrevistada, se midió 

a través de una pregunta cerrada con respuesta de selección única entre: 

▪ Con pareja: considera relación estable de la persona en calidad de conviviente, 

casada o en unión civil. 

▪ Sin pareja: considera personas solteras, viudas, separadas, divorciadas que 

actualmente no viven acompañadas por una pareja estable o solo han mantenido 

contactos ocasionales con otras personas. 

Definición operacional: se registró como variable dicotómica. 

Situación sentimental (…) con pareja (…) sin pareja 

 

Nivel educacional. 

Definición nominal: años de estudio aprobados por el participante en un sistema 

educativo formal, se midió con la pregunta, ¿Cuál es el curso más alto aprobado?, se 

registró en nivel educacional mencionado por el paciente con tuberculosis. 

Definición operacional: variable categórica ordinal. 

¿Cuál es el curso más alto aprobado?  (básica, media, superior) 
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Rol social. 

Definición nominal: estatus que posee la persona de acuerdo con la función social que 

desempeña, se midió a través de la pregunta, ¿Qué actividad actualmente realiza?, con las 

siguientes categorías de respuesta: 

▪ Estudiante: persona que está cursando estudios formales en un institución pública 

o privada. 

▪ Trabajador contrato fijo: persona que realiza una actividad social remunerada 

permanente en alguna institución o de manera independiente. 

▪ Trabajador esporádico: persona que desempeña un trabajo de manera ocasional, 

por el cual recibe remuneración. 

▪ Dueña de casa: persona que lleva a cabo las funciones del hogar sin percibir 

remuneración. 

▪ Cesante: individuo que estando en edad de trabajar y habiendo tenido un empleo 

anterior de al menos dos semanas, al momento de la entrevista se encuentra sin 

trabajo. 

▪ Jubilado: persona que ya no trabaja y que percibe mensualmente una pensión de 

jubilación. 

▪ Otro: categoría que describe una condición diferente a las alternativas anteriores o 

la complementa. 

Definición operacional: variable multicategórica nominal. 

¿Qué actividad actualmente realiza? (…) estudiante (…) trabajador contrato fijo  
(…) trabajador esporádico (…) dueña de casa  
(…) cesante (…) jubilado  
(…) otro:……………………………………………….. 

 

Previsión. 

Definición nominal: seguro de salud sobre la base de un sistema de reparto, que se 

financia con el aporte del trabajador y recursos del estado o particulares, se midió con 

antecedente en ficha médica y/o consulta directa al paciente. 
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Definición operacional: variable dicotómica 

Previsión  (…) con previsión (…) sin previsión 

 

Saneamiento básico. 

Definición nominal: preservación de las condiciones sanitarias óptimas a través de 

sistemas de abastecimiento de agua para uso y consumo humano, disposición sanitaria de 

excrementos y orina, y manejo sanitario de los residuos sólidos, conocidos como basura. 

Se midió con tres preguntas, ¿Su hogar está conectado a una red eléctrica?, ¿Su hogar 

tiene acceso a red de agua potable?, ¿La basura es retirada de su vecindario?  

Se registró la respuesta del entrevistado entre sí y no. 

 

Definición operacional:  variable dicotómica. 

¿Su hogar está conectado a una red eléctrica? (..) SI   (…) NO 

¿Su hogar tiene acceso a red de agua potable? (..) SI   (…) NO 

¿La basura es retirada de su vecindario? (..) SI   (…) NO 

 

Tipo de vivienda. 

Definición nominal: lugar protegido o construcción acondicionada para que vivan 

personas. El entrevistado respondió seleccionando una de las siguientes alternativas: casa, 

departamento, mediagua, pieza, pensión, institución y otro. 

Definición operacional: variable multicategórica nominal. 

Tipo de vivienda que habita (…) casa (…) departamento (…) mediagua  
(…) pieza (…) pensión (…) institución  
(…) otro:……………… 
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Habitantes en el hogar. 

Definición nominal: cuantificación de la cantidad de personas que duermen en el lugar 

donde habita el paciente entrevistado. Se midió con la pregunta, ¿Cuántas personas 

duermen en su hogar, incluyéndolo? 

Definición operacional: variable continua. 

¿Cuántas personas duermen en su hogar, incluyéndolo?  

 

Habitaciones para dormir. 

Definición nominal: cuantificación de la cantidad de habitaciones utilizadas para dormir de 

los pacientes entrevistados, se midió con la pregunta, ¿Cuántas piezas se utilizan en su 

hogar para dormir? 

Definición operacional: variable continua. 

¿Cuántas piezas se utilizan en su hogar para dormir?  

 

Tiempo traslado a CESFAM. 

Definición nominal: medio de transporte y periodo de tiempo trascurrido entre la salida 

del hogar o trabajo y la llegada al CESFAM para el control y/o medicación en el programa 

de tuberculosis. Se midió con dos preguntas, ¿Cuánto tiempo demora en llegar al centro 

de salud (consultorio)? y ¿Qué tipo transporte utiliza para llegar al centro de salud familiar 

(consultorio)? 

Definición operacional: tiempo transcurrido, variable continua. Medio de transporte 

variable multicategórica nominal. 

¿Cuánto tiempo demora en llegar al centro de salud 

(consultorio)? 

(minutos, horas) 

¿Qué tipo transporte utiliza para llegar al centro de 

salud familiar (consultorio)? 
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Apoyo social.  

Tipo de apoyo social. 

Definición nominal: conjunto de sistemas de apoyo que brindan asistencia y estímulos a la 

persona en tratamiento por tuberculosis. Se midió con cuestionario de apoyo social de 

MOS de 20 ítems. El primer ítem, es una pregunta, ¿Cuántos amigos íntimos o familiares 

cercanos tiene Ud.? 

Los ítems restantes se estructuran de acuerdo con escala Likert: nunca (1 punto), pocas 

veces (2 puntos), algunas veces (3 puntos), la mayoría de las veces (4 puntos) y siempre (5 

puntos). 

El análisis descriptivo se realizó con la variable multicategórica nominal tipo de apoyo 

social y variable continua, puntaje total cada categoría, para el análisis predictivo. 

Existen cuatro dimensiones funcionales del apoyo social global, estos son: 

Apoyo Afectivo, definido como la demostración de amor, cariño y empatía. Fue medido a 

través de los items 6,7,10,11 y 20.  

 Interacción social positiva, se define como la posibilidad de contar con personas para 

comunicarse. Fue medido con los ítems 4,13,14,16,17,18 y 19.  

El Apoyo Instrumental o Material está definido como a posibilidad de obtener ayuda de 

tipo doméstica. Fue evaluado a través de los ítems 2,5,12 y 15.  

Apoyo Emocional/informacional, definido como la posibilidad que tiene el entrevistado de 

asesoramiento, consejo e información. Medido a través de los ítems 3,8 y 9.  

Definición operacional: tipo de apoyo social y puntaje por categoría escala MOS. 
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Apoyo equipo de salud. 

Definición nominal: percepción de apoyo brindado por el equipo de salud tratante al 

paciente de con tuberculosis. Se midió a través de la pregunta, ¿Con qué frecuencia se 

siente apoyado por el equipo de salud (consultorio)? 

Se registró como selección única entre las siguientes categorías: nunca, pocas veces, 

algunas veces, la mayoría de las veces y siempre. 

Definición operacional: variable multicategórica ordinal. 

¿Con qué frecuencia se siente apoyado 

por el equipo de salud (consultorio)? 

(…) nunca (…) pocas veces 

(…) algunas veces (…) la mayoría de las veces 

(…) siempre 

 

Funcionalidad familiar.  

Cohesión familiar. 

Definición nominal: grado de unión emocional percibido por el paciente con tuberculosis 

con los miembros de su familia. Se midió a través del instrumento FACES III, de los 20 

ítems totales del instrumento, el puntaje que determina la cohesión se obtuvo mediante 

la suma de todos los ítems impares. 

Se asignó a cada ítem un puntaje que va de 1 a 5 puntos: nunca (1 punto), casi nunca (2 

puntos), a veces (3 puntos), casi siempre (4 puntos) y siempre (5 puntos). 

Se trabajó como variable multicategórica ordinal para el análisis descriptivo a través del 

nivel de cohesión y variable continua para el análisis predictivo según el puntaje total 

obtenido. 

Definición operacional: nivel de cohesión y puntaje total. 

Familia 

Desvinculada o no relacionada 

Separada o semi relacionada 

 

10-34 puntos 

35-40 puntos 
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Conectada o relacionada 

Enmarañada o aglutinada 

41-45 puntos 

46-50 puntos 

 

Flexibilidad o adaptabilidad familiar. 

Definición nominal: capacidad del sistema familiar para cambiar su estructura de poder, la 

relación de roles y sus reglas, en respuesta al estrés de la enfermedad. Se midió con 

instrumento FACES III, de los 20 ítems totales, el puntaje determinante de la flexibilidad se 

obtuvo mediante la suma de todos los ítems pares. 

Se asignó a cada ítem un puntaje que va de 1 a 5 puntos: nunca (1 punto), casi nunca (2 

puntos), a veces (3 puntos), casi siempre (4 puntos) y siempre (5 puntos). 

Se trabajó como variable multicategórica ordinal para el análisis descriptivo a través del 

nivel de flexibilidad y variable continua para el análisis predictivo según el puntaje total 

obtenido 

Definición operacional: nivel de flexibilidad y puntaje total. 

Familia 

Rígida 

Estructurada 

Flexible 

Caótica  

 

10-19 puntos 

20-24 puntos 

25-28 puntos 

29-50 puntos 

 

Tipo de familia. 

Definición nominal: clasificación familiar según el nivel de interacción entre la cohesión y 

adaptabilidad de un grupo familiar que determina su funcionamiento general. Se midió 

con instrumento FACES III, la sumatoria entre el puntaje total del nivel de cohesión y el 

nivel de flexibilidad familiar es dividido por 2. El resultado final determina el tipo de 

familia, existen cuatro tipos: balanceada, balance medio, rango límite y desbalanceada. 
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Definición operacional: variable multicategórica ordinal. 

Familia 

Desbalanceada 

Balance medio 

Rango límite 

Desbalanceada 

 

7-8 puntos 

5-6 puntos 

3-4 puntos 

1-2 puntos 

 

Comunicación familiar. 

Definición nominal: grado de interacción entre los integrantes de un grupo familiar, en el 

cual comparten problemáticas relacionadas con la enfermedad utilizando habilidades de 

comunicación, como la escucha reflexiva, empatía y comentarios de apoyo. Se midió con 

la pregunta, ¿Siente que existe buena comunicación en su familia? 

Se registró como selección única entre las siguientes categorías: nunca, pocas veces, 

algunas veces, la mayoría de las veces y siempre. 

Definición operacional: variable multicategórica ordinal. 

¿Siente que existe buena comunicación 

en su familia? 

(…) nunca (…) pocas veces 

(…) algunas veces (…) la mayoría de las veces 

(…) siempre 
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Instrumento de Recopilación de la Información. 
 

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICOS Y ANTECEDENTES CLINICOS. 

Antecedentes sociodemográficos y clínicos. 

1 Edad  

2 Sexo (    ) HOMBRE        

(    )  MUJER 

3 Nacionalidad  

4 Tiempo de estadía en el país (días, meses, años) 

5 ¿Pertenece Ud. a alguno de los 

siguientes pueblos originarios? 

(   ) Atacameño         (   ) Quechua    (   ) Aymara          

(   ) Rapa Nui            (   ) Kolla         (   ) Diaguita          

(   ) Yamana (yagán) (   ) Mapuche   (   ) Ninguno 

6 Previsión (   ) Con Previsión     (   ) Sin Previsión 

7 Situación sentimental (   ) Con Pareja          (   ) Sin Pareja 

8 Religión (   ) Con Religión     (   ) Sin Religión 

9 ¿Qué actividad actualmente realiza? (   ) Estudiante     (    ) Trabajador contrato fijo   

(   ) Trabajador esporádico   (   ) Dueña de casa 

(   ) Cesante     (   ) Jubilado   (   ) Otro…………… 

10 ¿Cuál es el curso más alto aprobado? (básica, media, superior) 

11 Tipo de vivienda que habita (   ) Casa     (   ) Departamento     (   ) Mediagua 

(   ) Pieza    (   ) Pensión     (   ) Institución 

(   ) Otro 

12 Su hogar está conectado a una red 

eléctrica 

(   ) SI     (   ) NO 

13 Su hogar tiene acceso a red de agua 

potable 

(   ) SI     (   ) NO 

14 La basura es retirada de su vecindario (   ) SI     (   ) NO 
15 ¿Cuántas personas duermen en su hogar 

(incluyéndolo)? 

 

16 ¿Cuántas piezas se utilizan en su hogar 

para dormir?: 

 

17 ¿Cuánto tiempo demora en llegar al 

centro de salud familiar (consultorio)? 

(minutos, horas) 

18 ¿Qué tipo de transporte utiliza para 

llegar al centro de salud familiar 

(consultorio)? 
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Información Clínica. 

19 Centro de salud familiar donde realiza 

tratamiento 

 

20 Fecha inicio tratamiento  

21 Tipo de caso (   )Nuevo (   )Recaída  (   ) Reingreso de abandono 

22 Localización de la tuberculosis (   ) Pulmonar     (   )  Extrapulmonar   

23 Tipo de contacto (   ) Intradomiciliario      

(   ) Extradomicialiarios 

(   ) Ocasional 

24 Grupos de riesgo (   ) VIH     (   ) Extranjeros    (   ) Alcoholismo   

(   ) Drogadicción     (   ) Reclusos     (   )  DM 

(   ) Situación de calle   (   )Contacto 

(   )Personal de salud     (   ) Pueblos Originarios 

 

25 Score de abandono (Puntaje).  

26  Nivel de abandono (   ) Bajo riesgo     

(   )  Mediano riesgo    

(   ) Alto riesgo 

27 Esquema antibiótico (   ) Primario     (   ) Casos especiales 

28 Fase del tratamiento (   ) Inicial      (   ) Continuación o intermitente 

29 Organización del tratamiento (   ) Ambulatorio      (   ) Supervisado 

30 Reacciones adversas a medicamentos 

antituberculosos 

(   ) No existen molestias     (   )  Molestias GI 

(   ) Ictericia       (   )  Efectos tóxicos 

(   ) Hipersensibilidad y reactividad cutánea  

 

31 Resistencia a medicamentos (   ) Primaria          (   ) Secundaria 

(   ) TB monorresistente     (   )  TB polirresistente  

32 Peso (kg) 

Talla (cm) 

IMC 

 

33 ¿Ud. tiene alguna de estas 

enfermedades? 

(   ) Enfermedad renal        (   ) Enfermedad 

hepática    (   ) Hipertensión arterial   (   ) Epilepsia  

(   ) Hipo/hipertiroidismo  (   ) Artritis reumatoide   

(   ) Asma/EPOC   (    )  DM      (   ) Depresión    

(   )Alcoholismo     (   ) Adicción a drogas    

(   )  Tabaquismo    (   ) VIH/SIDA   

(   ) Otros  

34 ¿Hace cuánto tiempo comenzaron las 

primeras molestias (signos y síntomas)? 

(días , meses) 

35 ¿Qué molestias (signos y síntomas) 

sintió antes de empezar a tratarse la 

tuberculosis? 

(   ) Tos     (   ) Fiebre  (   ) Dolor Torácico 

(   ) Perdida de Peso    (   ) Sudoración 

(   ) Palpitaciones     (   ) Otro 
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CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL (MOS). 

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda que Ud. Dispone: 

38) Aproximadamente, ¿Cuántos amigos íntimos o familiares cercanos tiene Ud.? 

(personas con las que se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le 

ocurre) 

 

Escriba el n° de amigos íntimos y familiares cercanos:    

La gente busca a otras personas para encontrar compañía, asistencia, u otros tipos de ayuda. 

¿Con qué frecuencia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo 

necesita? 

Marque con un círculo uno de los números de cada fila. 

 

Ítem 

1 

 Nunca 

2  

Pocas 

veces 

3 

 Algunas 

veces 

4  

La mayoría 

de las veces 

5  

Siempre 

37) Alguien que le ayude cuando tenga que 

estar en la cama. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

38) Alguien con quien pueda contar cuando 

necesita hablar. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

39) Alguien que le aconseje cuando tenga 

problemas. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

40) Alguien que le lleve al médico cuando lo 

necesita. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

41) Alguien que le muestre amor y afecto.   

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

42) Alguien con quien pasar un buen rato.  

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

43) Alguien que le informe y le ayude a 

entender una situación. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

44) Alguien en quien confiar o con quien 

hablar de sí mismo y sus preocupaciones. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

45) Alguien que le abrace.  

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

46) Alguien con quien pueda relajarse.  

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

47) Alguien que le prepare la comida si no 

puede hacerlo. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

48) Alguien cuyo consejo realmente desee.  

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

49) Alguien con quien hacer cosas que le 

sirvan para olvidar sus problemas. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 
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Ítem 

1 

 Nunca 

2  

Pocas 

veces 

3 

 Algunas 

veces 

4  

La mayoría 

de las veces 

5  

Siempre 

50) Alguien que le ayude en sus tareas 

domésticas. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

51) Alguien con quien compartir sus temores 

y problemas más íntimos. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

52) Alguien que le aconseje cómo resolver 

sus problemas personales. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

53) Alguien con quién divertirse.  

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

54) Alguien que comprenda sus problemas.  

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

55) Alguien a quién amar y hacerle sentir 

querido. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

      

56) ¿Con qué frecuencia se siente apoyado 

por el equipo de salud (consultorio)? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

57) Siente que existe una buena 

comunicación en su familia 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 
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FACES III. FUNCIONABILIDAD FAMILIAR. 

Lea cuidadosamente cada afirmación y encierre en un círculo el número de la repuesta que 

más identifica a su familia. 

 

Describa a su familia… 

1 

Nunca 

2 

Casi nunca 

3  

Algunas 

veces 

4 

Casi siempre 

5 

Siempre 

58) Los miembros de nuestra familia se dan 

apoyo entre sí. 

     

59) En nuestra familia, se toman en cuenta 

las sugerencias de los hijos para resolver los 

problemas. 

     

60) Aceptamos las amistades de los demás 

miembros de la familia. 

     

61) Los hijos pueden opinar en cuanto a su 

disciplina (la que reciben de sus padres) 

     

62) Nos gusta convivir solamente con los 

familiares más cercanos. 

     

63) Cualquier miembro de la familia puede 

tomar la autoridad. 

     

64) Nos sentimos más unidos entre nosotros 

que con personas que no son de nuestra 

familia. 

     

65)Nuestra familia cambia el modo de 

hacer las cosas  

     

66) Nos gusta pasar el tiempo libre en 

familia. 

     

67) Padres e hijos se ponen de acuerdo en 

los castigos. 

     

68) Nos sentimos muy unidos.      

69) En nuestra familia los hijos toman 

decisiones. 

     

70) Cuando se toma una decisión 

importante toda la familia está presente. 

     

71) En nuestras familias las reglas cambian.      

72) Con facilidad podemos planear 

actividades en familia. 

     

73) Intercambiamos los quehaceres del 

hogar entre nosotros. 

     

74) Consultamos unos con otros para tomar 

decisiones. 
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Describa a su familia… 

1 

Nunca 

2 

Casi nunca 

3  

Algunas 

veces 

4 

Casi siempre 

5 

Siempre 

75) En nuestra familia es muy difícil 

identificar quien tiene la autoridad (quién 

manda). 

     

76) La unión familiar es muy importante.      

77) Es difícil decir quién hace las labores 

del hogar (ya que todos ayudan a hacer las 

tareas en el hogar). 
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CUESTIONARIO DE LOS CINCO GRANDES. 

Las siguientes expresiones lo describen a Ud.   

Por favor marque con una X cada una de las siguientes expresiones, indicando así, hasta qué punto 

está de acuerdo o en desacuerdo en como lo describe a Ud. 

ME VEO A MI MISMO(A) COMO ALGUIEN 

QUE…. 

 

Muy en 

desacuerdo 

Ligeramente 

en 

desacuerdo 

Ni de acuerdo  

ni en 

desacuerdo 

Ligeramente 

de 

 acuerdo 

Muy 

de acuerdo 

78) es bien hablador.      

79) tiende a ser criticón.      

80) es minucioso en el trabajo.      

81) es depresivo, melancólico.      

 

82) es original, se le ocurren ideas nuevas. 

     

83) es reservado.      

84) es generoso y ayuda a los demás.      

85) puede a veces ser algo descuidado.      

86) es calmado, controla bien el estrés.      

 

87) tiene intereses muy diversos. 

     

88) está lleno de energía.      

89) prefiere trabajos que son rutinarios.      

90) inicia peleas con los demás.      

91) es un trabajador cumplidor,  

digno de confianza. 

     

 

92) con frecuencia se pone tenso. 

     

93) tiende a ser callado.      

94) valora lo artístico, lo estético.      

95) tiende a ser desorganizado.      

96) es emocionalmente estable, difícil de    

alterar. 

     

97) tiene una imaginación activa.      

98) persevera hasta terminar el trabajo.      

99) es a veces maleducado con los demás.      

100) es inventivo.      

101) es generalmente confiado.      

102) tiende a ser flojo, vago.      

103) se preocupa mucho por las cosas.      

104) es a veces tímido, inhibido.      
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ME VEO A MI MISMO(A) COMO ALGUIEN 

QUE…. 

 

Muy en 

desacuerdo 

Ligeramente 

en 

desacuerdo 

Ni de acuerdo  

ni en 

desacuerdo 

Ligeramente 

de 

 acuerdo 

Muy 

de acuerdo 

105) es indulgente, no le cuesta perdonar.      

106) hace las cosas de manera eficiente.      

107) es temperamental, de humor cambiante.      

108) es ingenioso, analítico.      

 

109) irradia entusiasmo. 

     

110) es a veces frío y distante.      

111) hace planes y los sigue cuidadosamente.      

112) mantiene la calma en situaciones 

difíciles. 

     

113) le gusta reflexionar, jugar con las ideas.      

114) es considerado y amable con casi todo el 

mundo.                              

     

115) se pone nervioso con facilidad.      

116) es educado en arte, música, o literatura.      

117) es asertivo, no teme expresar lo que 

quiere. 

     

118) le gusta cooperar con los demás.      

119) se distrae con facilidad.      

120) es extrovertido.      

121) tiene pocos intereses artísticos.      
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ESCALA DE AUTOEFICACIA GENERAL. 

Lea cuidadosamente cada oración y marque con una X la alternativa que mejor lo describe. 

 

 Incorrecto Apenas 

cierto 

Más bien 

cierto 

Cierto 

122) Puedo encontrar la manera de obtener lo que 

quiero, aunque alguien se me oponga. 

    

123) Puedo resolver problemas difíciles si me 

esfuerzo lo suficiente. 

    

124) Me es fácil persistir en lo que me he propuesto 

hasta llegar a alcanzar mis metas. 

    

125) Tengo confianza en que podría manejar 

eficazmente acontecimientos inesperados. 

    

126) Gracias a mis cualidades y recursos puedo 

superar situaciones imprevistas. 

    

127) Cuando me encuentro en dificultades puedo 

permanecer tranquilo(a), porque cuento con las 

habilidades necesarias para manejar situaciones 

difíciles. 

    

128) Venga lo que venga, por lo general soy capaz 

de manejarlo. 

    

129) Puedo resolver la mayoría de los problemas si 

me esfuerzo lo necesario. 

    

130) Si me encuentro en una situación difícil, 

generalmente se me ocurre qué debo hacer. 

    

131) Al tener que hacer frente a un problema, 

generalmente se me ocurren varias alternativas de 

cómo resolverlo. 
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG. 

Por favor, conteste las siguientes frases marcando con una X la respuesta que considere 

más apropiada. 

 Muy de 

acuerdo 

De 

acuerdo 

En 

desacuerdo 

Muy en 

desacuerdo 

132) Siento que soy una persona digna de 

aprecio, al menos en igual medida que los 

demás. 

    

133) Creo que tengo un buen número de 

cualidades. 

    

134) En general, me inclino a pensar que soy 

un(a) fracasado(a) 

    

135) Soy capaz de hacer las cosas tan bien 

como la mayoría de la gente. 

    

136) Siento que no tengo muchos motivos para 

sentirme orgulloso (a) de mí. 

    

137) Tengo una actitud positiva hacia mí 

mismo (a) 

    

138) En general, estoy satisfecho conmigo 

mismo(a). 

    

139) Desearía valorarme más a mí mismo(a). 

 

    

140) a veces me siento verdaderamente inútil. 

 

    

141) a veces pienso que no soy bueno (a) para 

nada. 
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REGISTRO SEGUIMIENTO MENSUAL. 

Formato diseñado para planilla Excel. 

 Control profesional 

mensual 

Baciloscopia mensual Retiro medicación 

(RM) 

Visitas 

domiciliarias 

PS CE 

Mes  1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 I 1 2 3   

Folio n°                         

1                         

2                         

3                         

n                         

 

Simbología: 

Control profesional 

mensual 

 

M= médico 

E=enfermero/a 

P=psicólogo/a 

A= Trabajador social  

 

Baciloscopia 

mensual. 

 

1=Si 

2= No 

Visitas 

domiciliarias 

 

I= visita al ingreso 

1,2,3= n° de visitas 

1=Si 

2= No 

Perdidas de 

seguimiento 

(PS) 

1=Si 

2= No 

 

Condición de egreso 

(CE) 

C= curado 

TT= tratamiento 

terminado 

FT= fracaso 

tratamiento 

F=fallecido 

T=traslado 
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Servicios de Salud y CESFAM Participantes en el Estudio. 
 

SERVICIO DE SALUD IQUIQUE. 

1. CESFAM Cirujano Aguirre. 

2. CESFAM Cirujano Videla. 

3. CESFAM Cirujano Guzmán. 

4. CESFAM Sur de Iquique 

 

SERVCIO DE SALUD METROPOLITANO NORTE. 

1. CESFAM Agustín Cruz Melo 

2. CESFAM Recoleta 

3. CESFAM Quinta Bella 

4. CESFAM Dr. Patricio Hevia (ex Valdivieso) 

5. CESFAM Dr. Juan Petrinovic (ex Scroggie) 

6. CESFAM Dr. Lucas Sierra 

7. CESFAM Alberto Bachelet Martínez 

8. CESFAM José Symon Ojeda 

9. CESFAM Juanita Aguirre 

 

SERVICIO DE SALUD CONCEPCION. 

1. CESFAM Villa Nonguén (DELEGADO) 

2. CESFAM Santa Sabina 

3. CESFAM Juan Soto Fernández 

4. CESFAM Lorenzo Arenas 

5. CESFAM Tucapel 

6. CESFAM Víctor Manuel Fernández 

7. CESFAM O’Higgins 

8. CESFAM San Pedro de la Costa 

9. CESFAM Lomas Coloradas 
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10. CESFAM San Pedro de la Paz 

11. CESFAM Boca sur 

12. CESFAM Hualqui 

13. CESFAM Dr. Sergio Lagos Olave (ex n°4 Lota Bajo) 

14. CESFAM Juan Cartes Arias 

15. CESFAM Yobilo 

16. CESFAM Lagunillas 

17. CESFAM Chiguayante 

18. CESFAM Leonera 

 

SERVICIO DE SALUD RELONCAVI 

1. CESFAM Antonio Varas 

2. CESFAM Carmela Carvajal 

3. CESFAM Padre Hurtado 

4. CESFAM Alerce 
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Carta Aprobación CEC Facultad de Enfermería- Universidad de Concepción. 
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Carta de Aprobación Vicerrectoría de Investigación y Desarrollo (VRID)- Universidad 

de Concepción. 
 

 

 



266 
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Carta de Aprobación CEC Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN). 
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Carta de Aprobación CEC Servicio de Salud Reloncaví. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comité Ético 
Científico <comiteeticocientifico@ssdr.gob.cl> 
 

9 abr. 2018 9:47 

  

 
Estimada Pía:  
 
Junto con saludar le informo que, si el proyecto ya fue aprobado por un CEC, 
según la Ley 20120 Art. 10: “…en los casos de los estudios multicéntricos, la 
revisión científica y ética se realizará por un sólo CEC acreditado…”, por lo 
tanto, no es necesario que sea aprobado nuevamente por este CEC, siempre 
y cuando se incluyan en el proyecto todos los establecimientos de salud 
donde se realizará la investigación.  
Si el director de alguno de los establecimientos requiere que el CEC local lo 
revise y apruebe, deberá considerar nuestros requisitos y aranceles para su 
evaluación.  
Adjunto la página donde aparecen los Requisitos y Formularios para enviar 
un proyecto de investigación para evaluación por este CEC:  
http://ssrelon.redsalud.gob.cl/recursos-humanos/comite-etico-cientifico/  
Saludos cordiales  

—–——  
TM Regina Haro Saad  
Secretaria Ejecutiva Comité Etico- Científico Servicio de Salud del Reloncaví  

Teléfono: (+56 65) 2328414 | Anexo: 658414 
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Carta de Preevaluación CEC Servicio de Salud Concepción. 
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Carta de Aprobación CEC Servicio de Salud Concepción. 
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Carta de Aprobación CEC Servicio de Salud Iquique 
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Consentimiento Informado. 
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Asentimiento Informado. 
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