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RESUMEN 
 
A nivel mundial y en el Perú, la recaída de tuberculosis representa un gran 

impacto en la salud de los que padecen tuberculosis y produce labilidad en los 

programas de control de tuberculosis e incrementa los gastos económicos.  

Objetivos: Determinar los factores de riesgo asociados a recaída de 

tuberculosis (TBC) en pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo desde enero 

del año 2016 a diciembre del año 2018 

Método y muestra: Este fue un estudio de tipo retrospectivo, observacional, 

analítico, cuantitativo y de estadística inferencial. Para el cálculo del tamaño de 

muestra se utilizó la calculadora estadística provista en el curso de proyecto de 

Tesis de la Universidad Ricardo Palma para casos y controles en relación 1:2  y 

estuvo conformado por 84 casos y 168 controles.. 

Resultados: Se realizó un análisis multivariado encontrando para la variable 

edad un OR ajustado de 1.94 (IC:0.97–3.87). La variable hacinamiento obtuvo 

un OR ajustado de 2.67 (IC:1.24-5.73). La variable trabajador de salud presentó 

un OR ajustado de 6.69 (IC:2.26-19.75). La variable multidrogoresistencia 

presentó un OR ajustado de 3.776304 (IC:1.09899-12.97597) y la variable 

consumo de alcohol presentó un OR ajustado de 1.79 (IC: 0.96-3.32).  

Conclusiones: Se demostró que el hacinamiento, ser trabajador de salud, la 

multidrogoresistencia y el  consumo de alcohol son factores de riesgo para la 

recaída de tuberculosis. 

Palabras clave: tuberculosis, recaída, factores 
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ABSTRACT 
 
Worldwide and in Peru, relapse of tuberculosis represents a great impact on the 

health of those who suffer from tuberculosis and produces weakness in 

tuberculosis control programs and increases economic costs. 

Objectives: To determine the risk factors associated with relapse of tuberculosis 

(TB) in patients at the Hospital Nacional Dos de Mayo from January 2016 to 

December 2018 

Method and sample: This was a retrospective, observational, analytical, 

quantitative and inferential statistics study. To calculate the sample size, the 

statistical calculator provided in the Ricardo Palma University Thesis project 

course was used for cases and controls in a 1: 2 ratio and it was made up of 84 

cases and 168 controls. 

Results: A multivariate analysis was performed, finding an adjusted OR of 1.94 

for the age variable (CI: 0.97–3.87). The overcrowding variable obtained an 

adjusted OR of 2.67 (CI: 1.24-5.73). The health worker variable presented an 

adjusted OR of 6.69 (CI: 2.26-19.75). The multidrug resistance variable 

presented an adjusted OR of 3.776304 (CI: 1.09899-12.97597) and the alcohol 

consumption variable presented an adjusted OR of 1.79 (CI: 0.96-3.32). 

Conclusions: Overcrowding, being a health worker, multidrug resistance, and 

alcohol consumption were shown to be risk factors for tuberculosis relapse. 

Keywords: tuberculosis, relapse, factors 
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INTRODUCCIÓN 
 

La recaída de tuberculosis es un problema de salud a nivel mundial, sobre todo 

en países no desarrollados como el Perú, en donde hay una alta incidencia y 

prevalencia de tuberculosis, a pesar de ser un padecimiento prevenible y curable. 

Hoy en día no se cuenta con cifras que nos determinen la  prevalencia e 

incidencia a nivel mundial ni a nivel nacional sobre la recaída de  tuberculosis, 

pero se puede ver plasmado en varios estudios el gran impacto que causa a la 

salud de los que padecen tuberculosis, produciendo gran labilidad a los 

programas de control de tuberculosis e incrementando los gastos económicos.1 

 

La recaída de tuberculosis puede estar asociada a algunos factores de riesgo 

que predisponen su aparición, uno de los más estudiados y mencionados es la 

epidemia del VIH, en el estudio de P. Millet en España, identifica al VIH como 

una de las principales causas para  desarrollar recaída2. Del mismo modo existen 

otros factores como son el hacinamiento, el  consumo de sustancias nocivas, 

siendo los más destacados el alcohol y el tabaco, que son mencionados en los 

estudios de P. Aznarán (2012) y E. Núñez (2018) ambos realizados en el Perú3,4. 

La presencia de comorbilidades también es otro factor de riesgo, destacan 

distintos padecimientos, siendo así en el estudio de M. Anaam en Estados 

Unidos, que describe a la Diabetes Mellitus como una de las principales 

infecciones que conllevan a la recaída de tuberculosis5. La mala adherencia al 

tratamiento y la multidrogoresistencia también son considerados factores de 

riesgo  siendo un desafío su total control.6 

 

Debido a todas las implicancias que conlleva este problema de salud, los retos 

que trae consigo y la poca cantidad de datos que se cuenta sobre recaída se 

decidió realizar este estudio para generar mayor conocimiento y acciones 

oportunas para el control de los factores de riesgo. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La tuberculosis (TBC) es un problema a nivel mundial. Está considerada dentro 

de las principales enfermedades que causan mortalidad, ubicándose en el 

puesto 9 y como principal motivo de muerte por infecciones. Afecta 

principalmente a grupos de riesgo como son pacientes de sexo masculino, 

edades extremas de la vida y personas con VIH, asociándose con mayor 

frecuencia a pobreza, desnutrición y tabaquismo.7   

La incidencia en el 2019 según la Organización Mundial de la Salud (OMS) fue 

de 10 millones de casos de tuberculosis, observando que esta se reduce 

anualmente en un 2%, sin embargo, hay un alto número de fallecimientos 1.6 

millones para ser exactos. El mayor porcentaje de casos se encuentran en Asia 

Sudoriental - Pacífico Occidental (58%) y África (28%). En cuanto a la recurrencia 

mundial de tuberculosis se estima que esta entre 4.9% a 47% a nivel mundial y 

que depende de factores como son: infección por VIH, consumo de drogas y 

factores sociodemográficos principalmente. 7,8,9 

 

En cuanto a la incidencia en las Américas y el Caribe, se vio que hubo 282.000 

casos (nuevos y recaídas), de los cuales en el Caribe y América del Sur se 

encontraron las más altas incidencias, siendo así de 61,2 y 46,2 por 100.000 

habitantes respectivamente. Del mismo se determinó que el 60% de la incidencia 

se encontraba principalmente en Brasil, Perú y México.10 

 

En el Perú la tuberculosis representa una causa importante de morbimortalidad, 

en el 2017 se notificaron 31 120 casos, de los cuales 29 840 fueron casos nuevos 

y recaídas. Se vio que existe una mayor incidencia en varones que en mujeres y 

se ve fuertemente asociada a pacientes VIH positivos. Así mismo en el 2015 se 

reportó que en Lima Metropolitana y la Región Callao, se encontraban el 59,3% 

de todos los casos de tuberculosis a nivel nacional. La edad de presentación de 

tuberculosis con mayor frecuencia se dio entre los 15-64 años, que representó 
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el 84 % de los casos. Así mismo en los en los últimos años se está viendo un 

incremento de la recaída de la infección por tuberculosis; en un estudio realizado 

en el 2002 en Lima Este se encontró que las recaídas por TBC se debía 

principalmente a la residencia en un área urbana, el hacinamiento y la 

irregularidad en el tratamiento eran los factores asociados significativamente a 

recaídas. Sin embargo, actualmente se le atribuye a la pobre adherencia al 

paciente y a existencia de cepas multirresistentes.11–13 

Lima es una de las ciudades con mayores casos de tuberculosis (60%) y mayor 

incidencia. Siendo San Juan de Lurigancho y Ate los distritos donde se reportan 

el mayor número de casos notificados, ya que se encuentran predispuestos 

porque son distritos donde hay mayor número de urbanizaciones, pobreza, 

hacinamiento y condiciones sanitarias no bien implementadas. En cuanto a la 

recurrencia de tuberculosis, se hizo un estudio en el 2018 en el Hospital 

Guillermo Almenara Irigoyen donde se encontró que dentro de los factores de 

riesgo de recurrencia de TBC se encontraba el consumo de sustancias nocivas 

(alcohol, tabaco, drogas).4,8 

   

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 

La recurrencia de tuberculosis esta predispuesta por muchos factores de riesgo 

que condicionan al desarrollo de la enfermedad y que del mismo modo no han 

sido bien estudiados en el ámbito local y nacional. La necesidad de conocer 

estos factores de riesgo es porque la tuberculosis es una condición clínica que 

tiene como consecuencia complicaciones que llevan a causar morbi-mortalidad 

y es un problema de Salud Pública en el Perú, surge la interrogante: ¿Cuáles 

son los factores asociados a la recaída de tuberculosis (TBC) en pacientes del 

Hospital Nacional Dos de Mayo desde enero del año 2016 a diciembre del año 

2018? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO: 
 

La recurrencia de tuberculosis se está haciendo cada vez más frecuente. 

Tiene un gran impacto en la salud pública local y a nivel internacional y 

representa una importante causa de morbimortalidad y con gran impacto 

económico. 

Del mismo modo hoy en día existen pocos estudios actualizados a nivel local 

que nos permitan conocer la prevalencia, incidencia y factores de riesgo que 

predisponen a esta recaída, se ve la necesidad de estudio y así mismo poder 

actuar de una manera más efectiva y preventiva sobre los factores de riesgo 

y con esto poder disminuir la prevalencia, evolución y morbimortalidad. 

 

1.4 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA: Línea de investigación 
 

Este trabajo de investigación se realizó en el Hospital Nacional Dos de Mayo, 

perteneciente al tema de Tuberculosis dentro de la línea de investigación de 

Tuberculosis y dentro de las prioridades nacionales de investigación 2015-2021 

de la Facultad de Medicina Humana - INICIB.  

Se tomó en cuenta a todos los pacientes atendidos y registrados en el programa 

Nacional de Tuberculosis en el Hospital Nacional Dos de Mayo desde enero del 

año 2016 a diciembre del año 2018. 

 

 

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  
 

1.5.1 OBJETIVO GENERAL 

 

• Determinar los factores de riesgo asociados a recaída de tuberculosis 

(TBC) en pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo desde enero del 

año 2016 a diciembre del año 2018 
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1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

• Identificar los factores sociodemográficos asociados al riesgo de recaída 

de tuberculosis (TBC). 

• Identificar las comorbilidades como factor de riesgo asociados a recaída de 

tuberculosis (TBC). 

• Identificar el consumo de sustancias nocivas como factor de riesgo 

asociado a recaída de tuberculosis (TBC). 

 

1.6 VIABILIDAD 
 

Se pidió a la institución una autorización para realizar la investigación y se buscó 

contar con el apoyo de los especialistas y contar con los recursos económicos 

necesarios. Se accedió a la revisión de las Ficha de Registro de personas 

afectadas por Tuberculosis (TBC) del Hospital Nacional Dos de Mayo. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

 

En el año 2019 en Rusia, Faiz Khan, Irina Gelmanova Y Molly Franke 

publicaron “los regímenes agresivos reducen el riesgo de recurrencia 

después tratamiento exitoso de la TB-MDR”. En este estudio de 408 

pacientes con tuberculosis pulmonar multirresistentes (TB-MDR) tratados 

con éxito, solo se incluyeron 399, que cumplían con al menos 1 visita de 

seguimiento. Los pacientes fueron clasificados como haber recibido 

"Regímenes agresivos" si su fase intensiva consistía en al menos 5 

fármacos probablemente efectivos (incluido un inyectable de segunda línea 

y un fluoroquinolona) que debían ser utilizados durante al menos 6 meses 

después de la conversión del cultivo, y su fase de continuación incluyó 4 

drogas probablemente efectivas y  por otro lado se consideró "regímenes 

agresivos largos" a los pacientes que fueron tratados con regímenes 

agresivos por una duración mínima de 18 meses después de la conversión 

del cultivo. Se dieron 27 episodios de recurrencia, de los cuales se 

evidencio que los regímenes agresivos largos para el tratamiento de la TB-

MDR están asociados con una tasa más baja de recurrencia (razón de 

riesgo ajustada: 0.22, intervalo de confianza del 95%, .05 – .92) de la 

enfermedad.14 

 

El año 2019 en India, Elizabet Beena, Thomas kannan y Thiruvengadam-

Ranis publicaron “Tabaquismo, trastorno por consumo de alcohol y 

resultados del tratamiento de la tuberculosis: una doble carga de 

comorbilidad que no puede ser ignorada”. Es un estudio de cohorte 

prospectivo multicéntrico en la India, que evaluó si el tabaquismo y el abuso 

de alcohol intervenían en la respuesta al tratamiento de la tuberculosis. 

Para esto se clasifico a los fumadores en nunca fumadores, fumadores 

pasados o fumadores actuales y los puntajes de la Prueba de Identificación 



 

14 

 

(AUDIT) se usaron para evaluar el abuso del alcohol. Se obtuvo que existe 

resultados desfavorables del tratamiento fueron significativamente más 

altos entre fumadores pesados y fumadores actuales en comparación con 

los nunca fumadores. Así mismo que existe mayor riesgo de fracaso del 

tratamiento en fumadores pesados (OR = 2.66, IC 95%: 1.41–4.90, p 

=0.002) y mayor recurrencia en los fumadores actuales (OR = 2.94, IC 95%: 

1.30–6.67, p = 0.010).15   

 

El año 2017 en China, Qiang Chen, Linfeng Peng y Guangchu Xiong 

publicaron “La recurrencia de tuberculosis es una causa notable de 

mycobacterium resistente a la Rifampicina en la población anciana en 

Jiangxi, China”. En este estudio que fue tipo cohorte retrospectivo, se 

comparó y analizó tuberculosis Rifampicina resistente (RR-TB) con TB 

susceptible a Rifampicina (RS-TB) y si tenía alguna implicancia en el 

desarrollo de recurrencia. Veintitrés casos recurrentes ocurrieron en 151 

pacientes con TB-RR y 24 casos recurrentes ocurrieron en 466 pacientes 

con TB-RS ambos grupos de edad avanzada. Concluyendo así que hay 

mayor recurrencia cuando hay resistencia a Rifampicina. Así mismo que se 

debe de controlar otros factores como el VIH, la ingesta de alcohol y el 

diagnóstico y tratamiento precoz de tuberculosis. 16 

 

En el año 2018 en Vietnam, Jessica Rutledge, Bruce Musselman, 

Bestrashniya Y Viet Nhung Nguyenb publicaron “Recurrencia de 

tuberculosis entre pacientes luego de la finalización del tratamiento en ocho 

provincias de Vietnam: un estudio anidado de casos y controles”. Se realizó 

un estudio de casos controles, donde se tomaron a 10,964 pacientes 

durante octubre de 2010 y julio de 2013, de los cuales 505 pacientes con 

recurrencia fueron identificados como casos y 630 de los pacientes fueron 

seleccionados al azar como controles, obteniendo que los factores que 

predisponen a la recurrencia fueron la tuberculosis multirresistentes (TBC-

MDR) (OR ajustado 79.6; IC del 95%: 25.1-252.0), la terapia de tuberculosis 

previa autoinformada (aOR = 2.5; IC del 95%:1.7-3.5), y adherencia 

incompleta (aOR = 1.9; IC 95% 1.1-3.1) fueron los más significativos. 17 
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En el 2018 en estados unidos, Mehdi Mirsaeidi Y Ruxana Sadikot 

publicaron “Pacientes con alto riesgo de recurrencia de tuberculosis”. En el 

artículo de revisión nos da la tasa de recurrencia de la tuberculosis a nivel 

mundial que oscila entre 4.9% a 47%, en donde los factores del huésped 

que predisponen a la recurrencia son principalmente el virus por 

inmunodeficiencia humana, así también el género, la desnutrición, otras 

comorbilidades como diabetes, insuficiencia renal, enfermedades 

sistémicas, abuso de sustancias y exposiciones ambientales (silicosis). Así 

mismo le da importancia a la atención integral del paciente y la mejora en 

el diagnóstico y la búsqueda de nuevos enfoques en el tratamiento de la 

tuberculosis.1 

 

En el año 2017 en Uzbekistán, Jamshid Gadoev, Damin Asadov Y Anthony 

Harries publicaron “Tuberculosis recurrente y factores asociados: un 

estudio de cinco años a nivel nacional”. En un estudio realizado en 

Uzbekistán de tipo cohorte retrospectivo a nivel nacional, comparó 

pacientes con tuberculosis recurrente con todos los casos nuevos de 

pacientes con tuberculosis registrados entre enero de 2006 y diciembre 

2010. Se obtuvo que de 107 380 pacientes, 9358 fueron casos recurrentes 

y que estos se asociaron a factores como la edad (35 ± 55 años), 

tuberculosis pulmonar con comorbilidades particulares (EPOC y VIH) y el 

desempleo. Así mismo que la incidencia de tuberculosis disminuye cada 

año, pero que se ve un ligero aumento en la recurrencia.18 

 

En el 2017 en china, Xin Shen, Chongguang Yang Y Jie Wu publicaron 

“Tuberculosis recurrente en un área urbana de china: ¿recaída o 

reinfección exógena?”. Este fue un estudio de tipo cohorte retrospectivo, 

durante un periodo de tiempo que abarcó entre el 2000 y 2012 en el área 

urbana de Shanghai, en donde hubo 5,3% de los casos tratados con éxito 

tuvieron recurrencia, con una tasa de 7,55 (IC del 95%: 7,01 a 8,13) 

episodios por 1000 años-persona y 41.8% tuvieron reinfección exógena 

(tenían genotipos diferentes). Así mismo se asociaron principalmente a 
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pacientes hombres, de 30 a 59 años, tenían cavitación, diabetes y 

tuberculosis farmacorresistente o multirresistentes en su episodio inicial de 

tuberculosis. 19 

 

En el 2016 en Estados Unidos, Lindsay Kim, Patrick Moonan Y Charles 

Heilig Publicaron “Factores asociados con tuberculosis recurrente después 

de la finalización del tratamiento más de 12 meses”. Se describió los 

factores de recurrencia de tuberculosis entre pacientes que completaron el 

tratamiento y permanecieron libres de tuberculosis durante al menos 12 

meses; comparando los factores que existían entre pacientes que nacieron 

en EE. UU (632) y los que nacieron en el extranjero (211). Obteniendo así 

que los nacidos en EE. UU., la edad (22-44 años), el uso de sustancias 

(alcohol y drogas inyectables y no inyectables) se asociaron 

significativamente a recurrencia de TBC. Por otro lado, en los pacientes 

nacidos en el extranjero, la recurrencia se asoció con infección por VIH y 

tuberculosis con baciloscopía positiva al momento del episodio inicial de 

tuberculosis. Con esto se pudo ver que los factores que se asocian a 

recurrencia van a ser dependientes del origen de nacimiento.  20 

 

En el 2017 en España, Juan Pablo Millet,  Evelyn Shaw Y  Àngels 

Orcau  publicaron “ Recurrencia de tuberculosis después de completar el 

tratamiento en una ciudad europea: ¿reinfección o recaída?”. Es un estudio 

longitudinal retrospectivo basado en una poblacional en Barcelona, 

España., que se consideró a pacientes con tuberculosis con resultados de 

los cultivos positivos que completaron el tratamiento entre el 1 enero del 

2003 y el 31 de diciembre del 2006, seguidos hasta 31 de diciembre de 

2009 por el Programa de Control de la TB. Obteniendo así que los factores 

asociados a recurrencia fueron infección por VIH (HR: 4.7, IC: 1.4–15.7), 

vivir distrito de la ciudad (HR: 3.9, IC: 1.3–11.8) y antecedentes de 

tratamiento de Tuberculosis (HR: 5.2, IC: 1.7– 16.2) que fueron los más 

significativos.2 

 
 En el Año 2012 en Estados Unidos, M. Anaam, M. Ibrahim, A- Al Serouri 

Publicaron “Un estudio anidado de casos y controles sobre predictores de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Millet%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23776440
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shaw%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23776440
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Orcau%20%26%23x000c0%3B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23776440
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Orcau%20%26%23x000c0%3B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23776440
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recaída entre pacientes con tuberculosis tratados en el NTCP de Yemen”. 

Este fue un estudio de tipo prospectivo de casos y controles, en donde los 

casos se tomaron entre de pacientes que recayeron durante el periodo julio 

2007 y junio del 2008 y los controles se tomaron al azar de los que no 

habían recaído. Para el registro de datos se utilizó formularios: entrevista 

del paciente, revisión de la tarjeta médica y registros de TBC.  Obteniendo 

así que se asociaban significativamente a recaída (p<0.05): desempleo, 

tabaquismo, la diabetes, las cavitaciones, tanto el aumento como la baja de 

peso, la no adherencia al tratamiento en la fase de continuación. 5 

2.1.2 Antecedentes nacionales  

  

En el año 2012 en Trujillo, Aznarán Torres público “Factores de riesgo 

asociados a recaídas por tuberculosis pulmonar en pacientes atendidos en 

el hospital regional docente de Trujillo”. Para ver la recaída en tuberculosis 

(TB) pulmonar, se realizó un estudio de casos controles, tomando 50 

pacientes con recaída (casos) y 50 pacientes para el control, que 

cumplieron con los criterios para ser incluidos en el estudio y que 

pertenecían al Programa de Control de Tuberculosis del Hospital Regional 

Docente de Trujillo. Encontrándose así que los factores asociados 

significativamente (p<0.05) fueron hacinamiento, alcoholismo e 

irregularidad en el tratamiento.3 

 

En el 2002 en Lima Este, Ríos Hipólito María, Suárez Nole Carmen, Muñoz 

Cope Delia, Gómez Marleny “Factores asociados a recaídas por 

tuberculosis en Lima Este – Perú”. Este fue un estudio tipo caso control, 

donde se tomó 184 pacientes como casos y 368 como control, en una 

relación de 2 a 1. Se tuvo como objetivo: Determinar los factores de riesgo 

asociados a recaídas por tuberculosis en Lima Este - Perú, entre marzo y 

diciembre del 2000. Obteniendo así que se asocian significativamente a las 

recaídas de tuberculosis el sexo masculino, la edad mayor de 50 años, el 

consumo de drogas, la residencia en un área urbana, el hacinamiento, la 

percepción errada de la enfermedad (PEE) y la desocupación.13 
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2.2 BASES TEÓRICAS 
 

Tuberculosis 

 

2.2.1 Definición  

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa sistémica, que afecta 

principalmente a los pulmones. Tiene como reservorio el hombre y los 

mamíferos.21 

 

2.2.3 Agente: 

El agente que causa la tuberculosis es el “Mycobacterium tuberculosis” o 

comúnmente conocido como bacilo de Koch o bacilo acido alcohol resistente 

(BAAR) por su propiedad de resistir al ácido y al alcohol, sin embargo, es 

sensible al calor y los rayos UV. Es un agente aerobio, tiene multiplicación lenta 

y puede tener un largo periodo de latencia. Causa necrosis caseosa en los tejidos 

que infecta.21 

 

2.2.4 Transmisión: 

La transmisión de  la infección se produce principalmente por vía aérea, por 

gotitas de Flügge o partículas de Wells (microgotas de <5 micras)de personas 

que tienen la enfermdad.21 

 

2.2.5 Población en riesgo 

La tuberculosis es una enfermedad que puede poseer cualquier persona, sin 

embargo, existen condiciones que hacen que haya un mayor riesgo de 

enfermedad como son: 

 

✓ Condiciones sociodemográficas: 

 -Edad 

 -Sexo 

 -Hacinamiento  

 -Contacto con persona TBC 

 -Trabajadores de salud) 
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✓ Estados de inmunodepresión: 

-VIH 

-Diabetes 

-Pacientes tratados crónicamente con corticoesteroides 

-Malnutridos 

-Silicosis 

 

✓ Hábitos nocivos: 

-Tabaco 

-Alcohol 

-Drogas 

 

Figura 1: Riesgo de desarrollar tuberculosis según diversas situaciones 

clínicas 

Fuente: Diagnóstico y tratamiento de tuberculosis.20 

 

2.2.6 Presentación clínica 

 

Los síntomas van a depender del lugar en donde se encuentre la batería, pero 

en general nos da la sospecha de infección: 

 

✓ Paciente sintomático respiratorio: cuando tiene tos y catarro por 15 días o 

más. 

✓ Dolor en el pecho. 

✓ Tos con sangre o esputo (flema que sale desde el fondo de los pulmones). 

✓ Debilidad o fatiga 
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✓ Pérdida de peso 

✓ Falta de apetito 

✓ Escalofríos 

✓ Fiebre 

✓ Sudores nocturnos 

2.2.7 DIAGNÓSTICO 

En cuanto al diagnóstico puede ser: 

 

✓ Clínico-radiológico: 

Para hacer este tipo de diagnóstico, se tiene en cuenta el conjunto de 

síntomas tanto específicos como los generales, que van de acuerdo al 

órgano que afecte.  

Cuando se habla de tuberculosis pulmonar se debe de solicitar una 

radiografía de tórax, donde se van a evidenciar lesiones como infiltrados, 

nódulos, cavidades, fibrosis y retracciones, que van a requerir de la 

interpretación de un especialista para no confundirla con otra patología 

que afecte el tracto respiratorio. 22 

 

✓ Bacteriológico: 

Este es el tipo de examen más importante y se puede realizar por la toma 

de una muestra ya sea de tipo pulmonar o extrapulmonar. Se puede 

realizar los siguientes procedimientos: 

 

 -Baciloscopía: 

Es una técnica que consiste en la observación directa de la muestra, 

previa tinción especial (Ziehl-Neelsen) y que permite ver los bacilos a 

través del microscopio óptico: esta es uno de los métodos que constituyen 

un dato importante para encontrar casos de tuberculosis activa y del 

mismo modo es útil para ver la respuesta al tratamiento y las tasas de 

curación de los pacientes.23 
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Figura 2: Interpretación de resultados de baciloscopia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Cultivo: 

Es una técnica que se encarga de aislar a la bacteria, mediante 

condiciones que permitan el desarrollo de la misma. Generalmente se 

realizan a una temperatura de 35-37ºC que es la óptima en la mayoría de 

las muestras. Es mucho más sensible y específico que la baciloscopia, 

pero demandan mayor cantidad de tiempo. 23 

 

-Pruebas de biología molecular (GeneXpert) 

Es una prueba molecular que se encarga de la amplificación y detección 

del ADN diana por PCR. Es la prueba con mayor sensibilidad y 

especificidad y que demanda menor tiempo, sin embargo los costos que 

demandan21 son muy elevados.24  

 

Fuente: Norma técnica de salud para la atención integral de las personas afectadas por 
tuberculosis. 201324 
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2.2.8 Tipos de tuberculosis: 

La tuberculosis es una enfermedad que puede afectar a todos los órganos del 

cuerpo, y debido a esto se puede clasificar en: 

 

 - Tuberculosis Pulmonar: 

 Paciente que es diagnosticado de tuberculosis con baciloscopia positiva 

que compromete parénquima pulmonar. 

 

 -Tuberculosis Extrapulmonar 

Paciente que es diagnosticado de tuberculosis con cultivo o prueba 

molecular positiva o diagnóstico histopatológico que compromete otros 

órganos que no sean los pulmones. 25 

 

2.2.9 Esquema de tratamiento 

 

➢ Fármacos antituberculosos:  

 

Primero se debe conocer los fármacos que se utilizan y del mismo modo 

los efectos que pueden causar. Se tiene 4 grupos de fármacos. 

 

-Grupo A: Fluoroquinolonas. 

 

▪ Levofloxacina (Lfx) 

▪ Moxifloxacina (Mfx)  

 

Grupo B: fármacos de segunda línea o también conocidos como agentes 

inyectables. 

 

▪ Kanamicina (Km) 

▪ Amikacina (Am) 

▪ Capreomicina (Cm)  
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▪ Estreptomicina (S) 

 

-Grupo C: Agentes bacteriostáticos orales de segunda línea. 

 

▪ Etionamida (Eto) 

▪ Cicloserina (Cs) 

▪ Linezolid 

▪ Clofazimina 

 

-Grupo D: Otros agentes 

➢ D1: 

▪ Isoniacida (H) 

▪ Etambutol (E)  

▪ Pirazinamida (Z)  

 

➢ D2: 

▪ Bedaquilina 

▪ Delamanid 

 

➢ D3: 

▪ Ácido para-amino salicílico (PAS) 

▪ Thioridazina 

▪ Amoxicilina/ clavulánico(Amx/Clv) 

▪ Meropenem (Mpm) 

▪ Imipenem/ cilastatina (Ipm/Cln)  
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Figura 3: Clasificación de medicamentos antituberculosos 2016. 

Fuente: Norma técnica de Salud para la atención integral de las personas 

afectadas por tuberculosis(2018).26  

 

 

➢ Efectos adversos: 

Figura 4: efectos adversos de la medicación antituberculosa de 

primera línea. 

Fuente: Diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis22 
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➢ Tipos de esquemas:  

 

El esquema de tratamiento va a depender del lugar que afecte, de la 

condición del paciente y si se asocia o no a infección por VIH. Se debe de 

conocer que cada esquema cuenta con 2 fases: 

 

▪ Fase 1: es en la que se trata de eliminar rápidamente la mayor cantidad 

de bacilos y que se logre la conversión bacteriológica. En esta fase se 

administra los fármacos diariamente.  

 

▪ Fase 2: que es el esquema de mantenimiento y en el cual se trata de 

reducir las recaídas tratando de eliminar los bacilos que persisten. En esta 

fase se administran los medicamentos 3 veces por semana en días no 

consecutivos.25 

  

➢ ESQUEMA ESTANDARIZADO: 

 

-Incluye a pacientes que: 

 

✓ Tengan tuberculosis pulmonar con frotis positivo. 

✓ Tenga tuberculosis extrapulmonar, pero que no tenga compromiso miliar, 

del sistema nervioso central. y osteoarticular. 

✓ Hayan sido nuevos o antes tratados (recaídas y abandonos 

recuperados).25 

 

-Se debe de administrar por 9 meses y se administra: 

 

 

 

Primera fase  2 meses (HREZ) diario (50 dosis) 

Segunda fase  4 meses (H3R3) tres veces por semana (54 dosis) 
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➢ ESQUEMA PARA TUBERCULOISIS EXTRAPULMONAR CON 

COMPROMISO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, MILIAR U 

OSTEOARTICULAR: 

 

-Incluyen a todos los pacientes con tuberculosis: 

 

✓ Miliar o extrapulmonar con compromiso del sistema nervioso central u 

osteoarticular. 

 

- Se debe de administrar por 12 meses y se administra: 

 

 

 

 

 

➢ ESQUEMA PARA PACIENTES CON TUBERCULOSIS CON 

INFECCIÓN POR VIH/SIDA 

 

-Van a incluir a pacientes VIH con: 

 

✓ Tuberculosis pulmonar con frotis positivo. 

✓ Tuberculosis extrapulmonar, que no tenga compromiso del sistema 

nervioso central y osteoarticular.  

✓ Tratamiento nuevo o antes tratados (recaídas y abandonos 

recuperados).25 

 

-Se debe de administrar por 9 meses y se administra: 

 

 

 

 

 

 

Primera fase  2 meses (HRZE) diario (50 dosis) 

Segunda fase  10 meses (HR) diario (250 dosis) 

Primera fase  2 meses (HREZ) diario (50 dosis) 

Segunda fase  7 meses (HR) diario (175 dosis) 
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2.2.10 Tuberculosis resistente 

 

- Se refiere a una condición en la que el Mycobacterium tuberculosis es 

resistente a fármacos tanto de primera o de segunda linea. Representa 

un problema a nivel mundial, ya que representa una amenaza para el 

control de la tuberculosis. Se puede clasificar en: 

 

✓ Monorresistencia: Es cuando hay resistecia a solo un fármaco de 

primera línea. 

 

✓ Polirresistencia: Es cuando existe resistencia a más de un 

fármaco que no sea isoniacida y rifampicina a la vez. 

 

✓ Multidrogorresistencia: Cuando existe resistencia a isoniacida y 

a rifampicina. 

 

✓ Extensamente resistente: Cuando existe resistencia a  fármacos 

del grupo 3 y a al menos a uno del grupo 2.21,25 

 

 

 Tuberculosis recurrente o recaída de tuberculosis: 

 

Se refiere a la tuberculosis que se presenta en pacientes que han sido 

previamente tratados y que fueron curados o recibieron tratamiento 

completo al final de su último ciclo y que son diagnosticados con un nuevo 

episodio de tuberculosis. 21 
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CAPITULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 HIPÓTESIS  
 

3.1.1 HIPÓTESIS GENERAL: 

 

• Existen factores de riesgo asociados a recaída de tuberculosis (TBC) en 

pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo desde enero del año 2016 a 

diciembre del año 2018. 

 

 

3.1.2 HIPÓTESIS ESPECÍFICOS 

 

• Existen factores sociodemográficos asociados a recaída de tuberculosis 

(TBC). 

• Existen comorbilidades asociadas a recaída de tuberculosis (TBC). 

• Existen sustancias nocivas como factor de riesgo asociados a recaída de 

tuberculosis (TBC). 

 

3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACIÓN 
 

 

a. Dependiente 

-Recaída 

 

b. Independientes 

-Factores sociodemográficos 

 

✓ Sexo 

✓ Edad 

✓ Hacinamiento 

✓ Interno de un penal 

✓ Ocupación (Trabajador de Salud) 

✓ Contacto TBC BK(+) 
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-Comorbilidades 

 

✓ Diabetes Mellitus 

✓ Infección por VIH 

✓ Multidrogoresistencia 

✓ Otra enfermedad 

 

-Hábitos nocivos 

 

✓ Consumo de tabaco 

✓ Consumo de alcohol 

✓ Consumo de otras drogas 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO 
 

Este fue un estudio de tipo retrospectivo, observacional, analítico, cuantitativo y 

de estadística inferencial. Es retrospectivo, debido a que tomó datos de un 

periodo determinado, en este caso, desde enero del 2016 a diciembre del 2018; 

observacional porque no presentó intervención ni se manipuló variables; 

analítico, porque hay una relación entre los factores asociados y la enfermedad 

padecida; cuantitativo porque se expresó numéricamente y se hizo uso de las 

estadísticas; y es de estadística inferencial, ya que utilizó la prueba de chi-

cuadrado, OR y prueba p. 

 

4.2 POBLACIÓN 
 

El presente estudio incluyó a todos los pacientes atendidos en el programa 

Nacional de tuberculosis en el Hospital Nacional Dos de Mayo desde enero del 

2016 a diciembre del 2018. 

 

4.3 MUESTRA 
 

Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó la calculadora estadística 

provista en el curso de proyecto de Tesis de la Universidad Ricardo Palma. Se 

utilizará la calculadora para casos y controles en relación 1:2. Asimismo, los 

valores de recurrencia se han considerado la prevalencia de irregularidad en el 

tratamiento de 20% en los casos y un OR de 2,6 obtenido para este estudio 

asociado al hacinamiento como factor de recurrencia.13 

 

❖ Caso: Paciente que luego de haber completado el tratamiento 

antituberculoso presenta baciloscopía positiva registrado en en el 

programa Nacional de tuberculosis en el Hospital Nacional Dos de Mayo 

desde enero del 2016 a diciembre del 2018. 
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❖ Control: Paciente que presentó tuberculosis pulmonar por primera vez 

con diagnostico bacteriológico de esputo (baciloscopía y/o cultivo positivo) 

tratado y registrado en en el programa Nacional de tuberculosis en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo desde enero del 2016 a diciembre del 

2018. 

  

4.3.1. Tamaño muestral 

 

El tamaño muestral fue de 66 casos y 132 controles considerando las 

definiciones anteriores que fueron pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo,  

Figura 3: Cálculo de población y muestreo 

 

 

4.3.2 Criterios de selección de la muestra 

4.3.2.1 Criterios de inclusión 

 

✓ Pacientes de ambos sexos (femenino y masculino) atendidos y 

registrados en el programa nacional de tuberculosis desde enero 

del 2016 y diciembre del 2018 en el Hospital Nacional Dos de 

Mayo. 
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✓ Pacientes diagnosticados de tuberculosis y que hayan cumplido 

con todo el esquema de tratamiento.  

✓ Pacientes multidrogoresistentes. 

✓ Pacientes TBC extrapulmonar. 

 

4.3.2.2 Criterios de exclusión 

 

✓ Pacientes que han abandonado el esquema de tratamiento de 

tuberculosis.  

✓ Pacientes que no se les ha realizado seguimiento. 

✓ Pacientes que sean referidos de otros establecimientos de salud. 

 

 

4.4 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: (Anexo 1) 
 

4.5 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Para iniciar la recolección de datos se solicitó previamente el permiso requerido 

para extraer información de las Fichas de Registro de personas afectadas por 

Tuberculosis (TB). Se recabó información en el área de tuberculosis en el 

Servicio de Neumología del Hospital Nacional Dos de Mayo. Luego se procedió 

a recolectar la información en una ficha de recolección de datos, previamente 

elaborada. Se respetó los datos tal cual se encontraron registrados. 

Seguidamente se incluyó a la base de datos. 

 

4.6 TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
 

Se realizó un análisis estadístico en dos fases: La primera fue descriptiva donde 

se procedió a determinar las frecuencias absolutas y relativas de las variables 

categóricas. La segunda fase fue la inferencial del análisis, que se trabajó con 

un nivel de confianza de los datos del 95% (IC95%) y se tomó como valor p < 

0,05 como estadísticamente significativa. El método que se empleó para el 

análisis de los datos será la estadística analítica orientado a la elaboración y 

obtención de las principales medidas del estudio. Se utilizó los estadísticos Chi2 
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como apoyo estadístico para comparar los resultados con respecto a las 

variables que apoyaron a su asociación con respecto a presentar recurrencia de 

tuberculosis en el hospital Nacional Dos de Mayo. 

 

a. Métodos y modelos de análisis según tipo de variables: 

 

Se determinó los pacientes que presentaron recurrencia de tuberculosis en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo y se hizo graficas de barras y de pastel, 

presentándose en forma cuantitativa, sean en números enteros como en valor 

porcentual. Se determinará el Odds Ratio (OR) como medida de exceso de 

riesgo con un Intervalo de confianza (IC) al 95 %. 

 

b. Programas a utilizar para el análisis de datos: 

 

Se utilizó el Stata 16 para el análisis de datos haciendo uso de los diversos 

cuadros que se encontraron a nuestra disposición. Además, se complementó 

con programas de Microsoft office tales como Microsoft Word y Microsoft Excel. 

 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 

Dado el tipo de estudio que es transversal y retrospectivo, no se requerirá 

consentimiento informado alguno, porque no se empleó técnicas ni métodos 

invasivos que perjudiquen la salud y el bienestar de los pacientes. Toda la 

información que se obtuvo se mantendrá de forma anónima y se guardó la 

confidencialidad; solamente fue utilizada con fines exclusivamente académicos, 

cumpliendo los principios de bioética: justicia, autonomía, no maleficencia y 

beneficencia, respetando la integridad de cada paciente. Para garantizar los 

aspectos éticos de esta investigación, la información sobre el objeto del estudio 

se explicó a la Institución al área encargada, para su aprobación y posterior 

desarrollo. Se informó de los procedimientos que se van a realizar, así como del 

uso que se le dió a la información recabada.  
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CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUCIÓN 

4.1 RESULTADOS 
 

Se encontró que del total de pacientes de la población (252), 131 (51.98%) tenían 

menos de 30 años, 17 (20,24%) de casos y 114 (67.68%) de controles. 121 

(48.02%) tenían 30 años a más, 67 (79.76%) de casos y 54 (32.14%) controles. 

Eran 165 (65,48%) varones, 52 (61.90%) de casos y (67.26%) de controles; 

87(34.52%) eran mujeres, 32 (38.10%) de casos y 55 (32.74%) de controles.  

 

Tenían 40 (15,87%) hacinamiento, 24 (28.57%) casos y 16 (9.5%) controles. 

Eran 8 (3.17%) internos de un penal, 2 (2.38%) casos y 6 (3.57%) controles. 82 

(32.54%) tenían contacto de TBC, 31 (36.90%) de casos y 51 (30.36%) controles. 

24 (9.52%) eran trabajador de salud, 19 (22.62%) casos y 5 (2.98%) controles. 

(Tabla 1) 

 

Tabla 1: Factores sociodemográficos asociados a recaída de tuberculosis en 

pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo. 2016 – 2018. 

Variable 
Recaída 

Total 
252 

Sí=84   No=168 

N % N % 

Edad           

<30 años 17 20.24% 114 67.86% 131(51.98%) 

30 años a mas 67 79.76% 54 32.14% 121(48.02%) 

Sexo      
    Masculino  52 61.90% 113 67.26% 165 (65.48%) 
    Femenino 32 38.10% 55 32.74% 87 (34.52%) 
Hacinamiento      
    Sí 24 28.57% 16 9.52% 40 (15.87%) 
    No 60 71.43% 152 90.48% 212 (84.13%) 
Interno de un Penal      
    Sí 2 2.38% 6 3.57% 8 (3.17%) 
    No 82 97.62% 162 96.43% 244 (96.83%) 
Contacto de TBC      
    Sí 31 36.90% 51 30.36% 82 (32.54%) 
    No 53 63.10% 117 69.64% 170 (67.46%) 
trabajador de Salud      
    Sí 19 22.62% 5 2.98% 24 (9.52%) 
    No 65 76.19% 163 97.02% 228 (90.48%) 
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Se encontró una media de 45.13 con una desviación estándar de +/- 18.06 para 

la edad de casos y 42.01 con una desviación estándar de +/- 19.74 para la edad 

de controles. (Tabla 2) 

 

Tabla 2: Descripción cuantitativa de la variable edad asociados a recaída de 

tuberculosis en pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo. 2016 – 2018. 

VARIABLE 

RECAÍDA 

SI=84   NO=168 

Media  

Percentil 

Media 

Percentil 

EDAD 

p25 p50 p75 p25 p50 p75 

45.13 +/- 18.06 32 41 57 42.01 +/- 19.74 26 39 59 
 

Se encontró que del total de pacientes de la población (252), 62 (24.60%) tenían 

VIH, 18 (24.41%) casos y 44 (26.60%) controles. Tenían 27(10.71%) Diabetes 

mellitus, 6 (7.14%) casos y 21 (12.50%) controles. 15 (5.95%) tenían 

multidrogoresistencia, 10 (11.90%) de casos y 5(2.98%) controles. 81 (32.14%) 

tenían otra enfermedad, 24 (28.57 %) casos y 57 (33.93 %) controles. (Tabla 3) 

 

Tabla 3: Comorbilidades asociadas a recaída de tuberculosis en pacientes del 

Hospital Nacional Dos de Mayo. 2016 – 2018. 

Variable 

Recaída 
Total 
252 

Sí=84   No=168 

N % N % 

VIH   

    Sí 18 21.43% 44 26.19% 62 (24.60%) 

    No 66 78.57% 124 73.81% 190 (75.40%) 

DM  
    Sí 6 7.14% 21 12.50% 27 (10.71%) 

    No 78 92.86% 147 87.50% 225 (89.29%) 

MDR      
    Sí 10 11.90% 5 2.98% 15 (5.95%) 

    No 74 88.10% 163 97.02% 237 (94.05%) 

Otra enfermedad      
    Sí 24 28.57% 57 33.93% 81 (32.14%) 

    No 60 71.43% 111 66.07% 171 (67.86%) 
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Se encontró que del total de pacientes de la población (252), 75 consumían 

alcohol, 35 (41.67%) casos y 40 (23.81%) controles. 38 consumían tabaco, 

12(14.29%) casos y 26 (15.48%) controles. 23 consumían otra droga, 6 (7.14%) 

de casos y 17 (10.12%) controles. (Tabla 4) 

 

Tabla 4: Consumo de sustancias nocivas asociado a recaída de tuberculosis en 

pacientes del hospital nacional dos de mayo. 2016 – 2018. 

Variable 

Recaída 
Total 
252 

Sí=84   No=168 

N % N % 

Alcohol           

    Sí 35 41.67% 40 23.81% 75 (29.76%) 

    No 49 58.33% 128 76.19% 177 (70.24%) 

Tabaco      
    Sí 12 14.29% 26 15.48% 38 (15.08%) 

    No 72 85.71% 142 84.52% 214 (84.92%) 

otra droga      
    Sí 6 7.14% 17 10.12% 23 (9.13%) 

    No 78 92.86% 151 89.88% 229 (90.87%) 

 

Se encontró que de los 168 casos, 114 (67.86%) tuvieron menos de 30 años y 

54 (32.14%) tuvieron mayor o igual a 30 años. De los 84 controles, 17 (20.24%) 

tuvieron menos de 30 años y 67 (79.76 %) tuvieron mayor o igual a 30 años.

 

Gráfico N°1: Distribución según edad de recaída de tuberculosis en pacientes 

del Hospital Nacional Dos de Mayo. 2016 – 2018. 
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Durante el análisis bivariado, se pudo encontrar la asociación entre factores 

sociodemográficos y la recaída de tuberculosis. Dentro de los cuales se asoció 

la edad y la recaída de tuberculosis (P: 0.048) con un OR: 1,86 (IC: 1,00 – 3,48). 

También se halló asociación estadística entre hacinamiento y recaída de 

tuberculosis (P: 0.0002) con un OR: 3.8 (IC: 1.88-7.64). Así mismo se halló 

asociación estadística entre trabajador de salud y recaída de tuberculosis (P: < 

0.0001) con un OR: 25.07 (IC: 3.41-26.59). Finalmente, en cuanto a las 

características sexo, interno de un penal, contacto TBC, no se evidenció 

asociación estadística para recaída de tuberculosis. (Tabla 5). 

 

Tabla 5: Asociación entre factores socio-demográficos y recaída de tuberculosis 

en pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo. 2016 – 2018. 

 

 

 

 

 

Variable 

Recaída 

x2 P OR IC 95% Sí=84   No=168 

N % N % 

Edad                 
<30 años 17 (20.24%) 114 (67.86%) 

3.92 0.048* 1.86 1.00-3.48 30 años a 
mas 67 (79.76%) 54 (32.14%) 
Sexo 
    Masculino  52 (61,90%) 113 (67.26%) 

0.71 0.39 0.79 0.45 -1.36 
    Femenino 32 (38.10%) 55 (32.74) 
Hacinamiento 
    Sí 24 (28.57%) 16 (9.52%) 

15.21 0.0002* 3.8 1.88-7.64 
    No 60 (71.43%) 152 (90.48%) 
Interno de un penal 
    Sí 2 (2,38%) 6 (3.57%) 

0.25 0.61 0.65 0.13 - 3.33 
    No 82 (97.62%) 162 (96.43%) 
Contacto TBC 
    Sí 31 (36.90%) 51 (30.36%) 

1.09 0.29 1.34 0.77 - 2.33 
    No 53(63.10%) 117 (69.64%) 
Trabajador de Salud 
    Sí 19 (22.62%) 5 (2.98%) 

25.07  < 0.0001* 9.5292 3.4148 - 26.5920 
    No 65(76.19%) 163 (97.02%) 

* p< 0.05                 
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Durante el análisis bivariado, se pudo encontrar la asociación entre las 

comorbilidades y la recaída de tuberculosis. Dentro de los cuales se asoció la 

multidrogoresistencia y la recaída de tuberculosis (P: 0.005) con un OR: 4.40 (IC: 

1,45– 13,34). Finalmente, en cuanto a las comorbilidades como VIH, DM, otra 

enfermedad, no se evidenció asociación estadística para recaída de 

tuberculosis. (Tabla 6). 

 

Tabla 6: Asociación entre comorbilidades y recaída de tuberculosis en pacientes 

del Hospital Nacional Dos de Mayo. 2016 – 2018. 

 

Variable 

Recaída 

x2 P OR IC 95% Sí=84   No=168 

N % N % 

VIH         

    Sí 18 (21.43%) 44 (26.19%) 
0.68 0.40 0.76 0.41 - 1.43 

    No 66(78.57%) 124 (73.81%) 

DM     
    Sí 6(7.14%) 21 (12.50%) 

1.68 0.19 0.53 0.20 - 1.38 
    No 78 (92.86%) 147 (87.50%) 

MDR     
    Sí 10 (11.90%) 5 (2.98%) 

7.97 0.005* 4.40 1.45 - 13.34 
    No 74 (88.10%) 163 (97.02%) 

Otra enfermedad     
    Sí 24 (28.57%) 57 (33.93%) 

0.73 0.39  0.77 0.44 - 1.37 
    No 60 (71.43%) 111 (66.07%) 

* p< 0.05 
    

 
   

 

Durante el análisis bivariado, se pudo encontrar la asociación entre las 

sustancias nocivas y la recaída de tuberculosis. Dentro de las cuales se asoció 

el alcohol y la recaída de tuberculosis (P: 0.0038) con un OR: 2.28(IC: 1,30– 

4,00). Finalmente, en cuanto a las sustancias nocivas como tabaco y otra droga, 

no se evidenció asociación estadística para recaída de tuberculosis. (Tabla 7). 
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Tabla 7: Asociación entre consumo de sustancias nocivas y recaída de 

tuberculosis en pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo. 2016 – 2018. 

 

Se realizó un análisis multivariado considerando las variables edad, 

hacinamiento, trabajador de salud, multidrogoresistencia y alcohol, 

encontrándose para la variable de edad un OR ajustado de 1.94 (IC: 0.97–3.87). 

La variable hacinamiento obtuvo un OR ajustado de 2.67 (IC: 1.24-5.73). La 

variable trabajador de salud presentó un OR ajustado de 6.694198 (IC: 2.26-

19.75). La variable multidrogoresistencia presentó un OR ajustado de 3.77 (IC: 

1.09-12.97) y la variable alcohol presentó un OR ajustado de 1.79 (IC: 0.96-3.32) 

(Tabla 8).  

 

Tabla 8: Análisis crudo y ajustado de edad, hacinamiento, trabajador de salud, 

multidrogoresistencia y alcohol con recaída de tuberculosis en pacientes del 

hospital nacional dos de mayo. 2016 – 2018. 

FACTORES  
OR 

crudo IC 95% Valor p 
OR 

ajustado IC 95% Valor p 
EDAD 

  

1.86 
  

1.00 - 3.48 
  

0.048 
  

1.94 
  

0.97 - 3.87 
  

0.06 
  

HACINAMIENTO 
  

3.8 
  

1.88 - 7.64 
  

0.0002 
  

2.67 
  

1.24 - 5.73 
  

0.012 
  

TRABAJADOR 
DE SALUD 

9.52 
  

3.41 - 26.59 
  

<0.0001 
  

6.69 
  

2.26 - 19.75 
  

0.001 
  

MDRXDR 
 

4.40  1.45 - 13.34 0.005 3.77 1.09 -12.97 0.035 
 

ALCOHOL  2.28 1.30 - 4.00 0.0038 1.79 0.96 - 3.32 0.064 

Variable 

Recaída 

x2 P OR IC 95% Sí=84   No=168 

N % N % 

Alcohol         
    Sí 35(41.67%) 40 (23.81%) 

8.54 0.0038* 2.28 1.30-4.00 
    No 49(58.33%) 128(76.19%) 
Tabaco         
    Sí 12(14.29%) 26 (15.48%) 

0.06 0.80 0.91 0.43-1.90 
    No 72(85.71%) 142(84.52%) 
Otra droga         
    Sí 6 (7.14%) 17 (10.12%) 

0.59 0.44 0.68 0.25-1.80 
    No 78 92.86%) 151(89.88%) 

* p< 0.05                 
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4.2 DISCUSIÓN: 
 

La recaída de tuberculosis es una preocupación para la salud pública, puesto 

que incrementa el uso de recursos hospitalarios, produciendo mayores costos 

hospitalarios, además incrementa la morbimortalidad en estos pacientes, por lo 

tanto, al encontrarse asociación entre los factores de riesgo que pueden 

predisponer a la recaída de tuberculosis, ayudaría a controlar y reducir la 

frecuencia en su aparición. La edad con mayor prevalencia fueron los pacientes 

mayores de 30 años con un porcentaje de 79,76%, con una media de 45.13 con 

una desviación estándar de +/- 18.06 para la edad de casos , que no coincide 

con el estudio M. Ríos Hipólito(Perú-2002) en donde la edad más frecuente 

fueron pacientes entre 15 a 49 años con un porcentaje de 82.1%13, , ni con el 

estudio de Jamshid Gadoev (Uzbekistan-2017) en donde la edad más frecuente 

fue de 35 a 55, representando el 40% de los casos 18, apreciando que las 

diferencias se dan básicamente por el corte de edades que se tomó, sin embargo 

la población de nuestro estudió incluiría en gran parte a ambas poblaciones de 

estudio. En cuanto al sexo  en nuestro estudio tuvo más prevalencia el masculino 

con 61,90%, similar con el estudio de M. Ríos Hipólito (Perú-2002) que fue del 

66.8 % de los casos13 y al igual que el estudio de E. Nuñez(Perú-2018) en donde 

el 79.5 % de los casos también fueron del sexo masculino4.  

 

Son varios factores que pueden influir para la presentación de la recaída de 

tuberculosis; pero, se observó en estudios que un factor importante para 

aumentar el riesgo de aparición de recaída es el hacinamiento, ya que es una 

condición importante para desarrollar la enfermedad y por ende que haya recaída 

de la misma; si este factor sería tomado en cuenta se reduciría hasta 3.8 veces 

el riesgo a que el paciente tenga recaída. En nuestro estudio se encontró que el 

hacinamiento es un factor de riesgo en la presentación de recaída de 

tuberculosis (OR: 2,67; IC: 1,24- 5.73), que fue similar al expuesto por M. Ríos 

Hipólito(Perú-2002), en cuyo estudio se encontró (OR 2,6 ; IC: 1,6-4,2)13 y al de 

P. Aznarán (Perú-2012) encontrándose (OR: 4.95; IC:1.30-18.81)3 . Por lo tanto, 

en todos estos estudios se puede hallar que la variable hacinamiento es un factor 

de riesgo para la presencia de recaída de tuberculosis y que el tener una vivienda 

con las condiciones adecuadas evitaría la recaída de tuberculosis, pero esta 
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problemática no solo implica políticas de salud, sino también políticas 

socioeconómicas y de sobrepoblación. 

 

Ser trabajador de salud, es un factor de riesgo importante no solo por el hecho 

de que este trabajo tiene contacto directo e indirecto con pacientes con 

tuberculosis, sino también   por la cantidad de horas que pasa dentro de un 

hospital y los horarios poco flexibles que se pueden relacionar a la recaída de 

tuberculosis. Dentro de los estudios revisados no se encontró ninguno que tome 

en cuenta está variable, siendo considerada importante en nuestro estudio ya 

que se encontró un (OR: 6.69; IC: 2.26-19.75), representando un factor de riesgo 

importante para la recaída de tuberculosis, ya que si se brindaría a los 

trabajadores de salud servicios de screening periódicos, adecuados equipos de 

protección personal y una mayor organización del sistema de salud, se podría 

evitar el riesgo de recaída de tuberculosis. El contacto TBC es una variable que 

podría implicar riesgo para recaída, puesto que predispone que la enfermedad 

siga latente, no solo por el contacto en sí, sino también va a influir el tratamiento 

ya que uno de ellos puede no recibirlo o que sea discontinuo, pudiendo 

predisponer a la recaída de tuberculosis; sin embargo en nuestro estudio resultó 

ser no significativo con un p:0.2963 similar al estudio de  M. Ríos Hipólito(Perú-

2002), en cuyo estudio (p:0.053)13 y en el de P. Aznarán (Perú-2012) 

encontrándose (p:0.5484)3, que concluyen que el contacto TBC no es un factor 

de riesgo para la recaída de tuberculosis. 

 

En cuanto a las comorbilidades representan también de vital importancia, puesto 

que ante una oportuna atención y tratamiento de las mismas el paciente se 

encontraría frente a una menor predisposición de complicaciones, una evolución 

más favorable y menor predisposición por enfermedades oportunistas como es 

la tuberculosis. En nuestro estudio dentro de las comorbilidades se consideró la 

multidrogoresistencia, sería un factor importante porque predispone a que el 

tratamiento no sea adecuado y no cumpla su función, es así que se encontró un 

(OR:3.77; IC: 1.09-12.97), similar al estudio de J.Rutledge (Vietnam-2018) con 

un (OR: 79.60; IC:25.14–251.98)17 y el estudio de Xin Shen (China-2017) que se 

encontró (OR: 2.90; IC: 2.20–3.84)19, representando un factor de riesgo para la 
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recaída de tuberculosis, sin embargo en el estudio de Millet(España-2017)  se 

encontró (p: 0.68) siendo no significativo2. En nuestro estudio no se encontró 

asociación con otra comorbilidad como es  el VIH, que según varios estudios es 

uno de los factores más importantes en el desarrollo de tuberculosis y haya 

recaída de la misma, encontrando (p: 0.4087; OR:0.768; IC: 0.41-1.43) siendo 

no significativo en comparación con otros estudios como el de Qiang Chen 

(2019-China) encontrándose (p = 0.01; OR = 5.80, IC: 2.13–15.79)16, en el de 

Jamshid Gadoev (Uzbekistán -2017) con (OR:1.5; IC:1.2-1.9)18, en el de  

Millet(España-2017)  con un (OR:4.7; IC:1.4–15.7)2, en el trabajo de Lindsay Kim 

(Estados Unidos-2016) con un (OR: 2.24; IC: 1.27–3.98)27 considerando al VIH 

un factor de riesgo importante para la recaída de tuberculosis. La Diabetes 

Mellitus es otra comorbilidad que implica gran impacto en la salud de los 

pacientes, llevando a ser factor predisponente a muchas enfermedades,  sin 

embargo en nuestro estudio encontramos (p: 0.195; OR: 0.53; IC: 0.20-1.38), 

similar al estudio de P. Aznarán (Perú-2012) con un (p: 0.181; OR: 0.53; IC: 

0.2087-1.3894)3 siendo no significativo, en contraste con el estudio de M. Anaam 

(Estados Unidos-2012) donde (p:0.009; OR: 11.5; IC: 2.6–50.7)5, con el estudio 

de Xin Shen (China-2017) que se encontró (p:<0-01; OR: 1.40; IC: 1.3–1.7)19 

donde represento un factor de riesgo para el desarrollo de recaída de 

tuberculosis, infiriendo que se trate porque en países desarrollados como la 

China y Estados Unidos hay una mayor predisposición de enfermedades 

crónico-degenerativas se puede ver esta predisposición. 

 

En cuanto a las sustancias nocivas son otro factor de importancia, uno de ellos 

es el alcohol que va a influir no solo a predisposición de enfermedades, sino 

también al mal metabolismo de fármacos, produciendo así mayor cantidad de 

complicaciones y siendo un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades, 

se encontró en nuestro estudio un (OR: 1.79; IC: 0.96–3.32), encontrando 

resultados similares con el estudio de E. Núñez (Perú-2018) en donde se 

encontró (OR: 12; IC: 3.1–46)4 y con el estudio de P. Aznarán (Perú-2012) con 

(OR: 3.778; IC: 1.357–10.51)3, representando un factor de riesgo para el 

desarrollo de recaída de tuberculosis. En cuanto al tabaco en nuestro estudio no 

se encontró asociación significativa obteniendo (p: 0.80; OR: 0.91; IC: 0.43–1.90) 
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a diferencia de los estudios como el de M. Anaam (Estados Unidos-2012) donde 

(p:0.004; OR: 9.4; IC: 1.1–83.9)5 y E. Núñez (Perú-2018) en donde se encontró 

(OR: 3.6; IC: 1.7–7.6)4 si representaron un factor de riesgo. Se debe tomar en 

cuenta esta variable y ser más estudiada, ya que si se evitaría el consumo de 

estas sustancias se reduciría notablemente la predisposición de la recaída de 

tuberculosis. 

 

Los hallazgos encontrados en este estudio buscan generar conocimiento de la 

importancia que tiene la recaída de la tuberculosis en la salud pública, del mismo 

modo reconocer los factores de riesgo que influyen en la misma y poder trabajar 

en ellos, no solo desde una perspectiva de salud, sino también desde 

perspectivas sociales y económicas que nos permitan reducir y si es posible 

evitar todo el impacto que causa esta problemática. Si bien es cierto la 

tuberculosis es un tema de salud conocido y reconocido a nivel mundial, sin 

embargo, existe carente o casi nula información a nivel mundial y principalmente 

en nuestro país sobre recaída de tuberculosis, la cual fue una de nuestras 

limitaciones en el estudio, así mismo el diseño retrospectivo que uso fuentes 

secundarias de las cuales no se verifica la calidad de información al ser 

recolectada, sin embargo estos datos son válidos porque son fichas elaboradas 

por el propio hospital y son las que manejan la información de los pacientes y 

finalmente no se consideró dentro de nuestro estudio las variables área urbana, 

percepción errada de la enfermedad e irregularidad en el tratamiento que fueron 

significativas en otro estudio. 
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

6.1 CONCLUSIONES  
 

 

1. De los 252 (100%) de pacientes, 84 (33.33%) tuvieron recaída y de estos 

52 (61.90%) fueron de sexo masculino. 

 

2. Se encontró un OR= 2.67 para hacinamiento, es decir que existe 2.67 

veces más posibilidad de recaída en pacientes que viven en hacinamiento 

de aquellos que no tienen hacinamiento. 

 

3. Se encontró un OR= 6.69 para trabajador de salud, es decir que existe 

6.69 veces más posibilidad de recaída en pacientes que son trabajadores 

de salud de aquellos que no lo son. 

 

4. Se encontró un OR= 3.77 para multidrogoresistencia, es decir que existe 

3.77 veces más posibilidad de recaída en pacientes que presentan 

multidrogoresitencia de aquellos que no tienen multidrogoresistencia. 

 

5. Se encontró un OR= 1.79 para alcohol, es decir que existe 1.79 veces 

más posibilidad de recaída en pacientes que consumen alcohol de 

aquellos que no consumen alcohol. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

 

Para el hacinamiento se recomienda: 

-Educar a la población a mantener ambientes ventilados, con puertas y ventanas 

abiertas. 

-Identificación oportuna de sintomáticos respiratorios, promoviendo el 

aislamiento oportuno. 

-Promover la etiqueta respiratoria: al toser o estornudar cubrirse la boca y nariz 

con el codo, usar mascarillas, promover el lavado de manos, evitar el contacto 

con personas sintomáticas respiratorias. 

 

Para los trabajadores de salud se recomienda: 

-Capacitar al personal de salud en temas de prevención y control de tuberculosis.  

-Promover el uso de equipo de protección de manera adecuada dentro del 

ambiente hospitalario. 

-Promover el tamizaje periódico para la detección oportuna de tuberculosis. 

-Organizar el ambiente hospitalario con ambientes adecuados para el 

tratamiento de tuberculosis.  

 

Para la mutidrogaresistencia se recomienda: 

-Se recomienda mejorar el sistema de seguimiento y monitoreo de pacientes 

evitando la falta de adherencia o abandono al tratamiento. 

-Invertir mayor presupuesto para realizar pruebas de sensibilidad antibiótica y 

detectar resistencia antibiótica. 

-Evitar el uso indiscriminado de antibióticos, promoviendo el uso de los mismos 

por recomendación médica.  

 

Para el alcohol se recomienda: 

-Identificar a pacientes que presentan consumo de sustancias nocivas. 

-Realizar seguimiento psicológico para superar el abuso de drogas como alcohol. 

-Formar grupos de apoyo para la busca de centros de rehabilitación, para 

personas con abuso de sustancias. 
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1. Operalización de las variables 

 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE VARIABLE: 
RELACIÓN Y 
NATURALEZA 

CATEGORÍA O 
UNIDAD 

RECURRENCIA DE 
TUBERCULOSIS 

Paciente curado o 
que habiendo 

recibido tratamiento 
completo vuelve a 
tener la infección 

dentro de los 
primeros 6 meses. 

Condición clínica 
indicado en la Ficha de 
Registro de personas 

afectadas por TBC 

Nominal 
Dicotómica 

Dependiente 
Cualitativa 

1. Sí 
2. No 

EDAD 
Tiempo de vida de 

una persona. 

Tiempo de vida indicado 
en la Ficha de Registro 
de personas afectadas 

por TBC 

Nominal 
Dicotómica  

Independiente 
Cualitativa 

1.Menor de 30 años 
2.Mayor o igual 30 años 

SEXO Género orgánico 

Género señalado en la 
Ficha de Registro de 

personas afectadas por 
TBC 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

1. Masculino 
2. Femenino 

HACINAMIENTO  

Carencia de espacios 
de la vivienda o 

desde otro punto, la 
sobreocupación de 

personas en la 
vivienda. 

Condición 
sociodemográfica 

señalada en la Ficha de 
Registro de personas 

afectadas por TBC 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

1. Sí 
2. No 

INTERNO DE UN 
PENAL 

Persona que estuvo 
privada de su libertad 
y estuvo recluida en 

una cárcel. 

Condición 
sociodemográfica 

señalada en la Ficha de 
Registro de personas 

afectadas por TBC 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

1. Sí 
2. No 

CONTACTO CON 
PACIENTE TBC 

Paciente que tiene 
contacto con un 
paciente que fue 

diagnosticado BK(+) 
y que estuvo 

expuesto al contagio. 

Contacto paciente TBC 
señalada en la Ficha de 
Registro de personas 

afectadas por TBC  

Nominal 
Dicotómica  

Independiente 
Cualitativa 

1. Sí  
2. No 

OCUPACIÓN  

Actividad o trabajo en 
que se desempeña y 
que expone a tener 

tuberculosis. 

Trabajador de salud 
señalada en la Ficha de 
Registro de personas 

afectadas por TBC 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

1. Sí 
2. No 
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VIH 

Enfermedad causada 
por el virus de 

inmunodeficiencia y 
que produce un 

deterioro del sistema 
inmunológico. 

VIH señalada en la 
Ficha de Registro de 

personas afectadas por 
TBC 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

1. Sí 
2. No 

DIABETES 

Enfermedad 
metabólica crónica e 
irreversible, debida a 
una disminución en 

su función o 
secreción de insulina. 

señalada en la Ficha de 
Registro de personas 

afectadas por TBC 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

1. Sí 
2. No 

MULTIDROGO 
RESISTENCIA  

Se refiere a los 
pacientes que tiene 

resistencia a 
fármacos 

antituberculosos. 

MDR señalada en la 
Ficha de Registro de 

personas afectadas por 
TBC 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

1. Sí 
2. No 

OTRA 
ENFERMEDAD 

Presencia de otra 
enfermedad además 
del trastorno primario. 

Otra enfermedad 
señalada en la Ficha de 
Registro de personas 

afectadas por TBC 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

1. Sí 
2. No 

TABACO 
Sustancia lícita a 

base de nicotina, que 
es adictivo.  

Sustancia consumida 
señalada en la Ficha de 
Registro de personas 

afectadas por TBC 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

1. Sí 
2. No 

ALCOHOL 
Droga lícita que 

deprime el sistema 
nervioso central 

Sustancia consumida 
señalada en la Ficha de 
Registro de personas 

afectadas por TBC 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

1. Sí 
2. No 

OTRAS DROGAS 
Ingesta de cualquier 
otra sustancia nociva 

legal o ilegal. 

Sustancia consumida 
señalada en la Ficha de 
Registro de personas 

afectadas por TBC 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

1. Sí 
2. No 
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2. Matriz de consistencia 

 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES 

 

Problema General: 

 

• ¿Cuáles son factores de 

riesgo asociados a recaída 

de tuberculosis (TBC) en 

pacientes del Hospital 

Nacional Dos de Mayo desde 

enero del año 2016 y 

diciembre del año 2018? 

 

Problemas Específicos: 

 

• ¿Las condiciones 

sociodemográficas es un 

factor de riesgo asociado 

recaída de tuberculosis 

(TBC) en pacientes del 

Hospital Nacional Dos de 

Mayo desde enero del año 

2016 y diciembre del año 

2018? 

• ¿Las comorbilidades es un 

factor de riesgo asociados a  

recaída de tuberculosis 

(TBC) en pacientes del 

Hospital Nacional Dos de 

Mayo desde enero del año 

2016 y diciembre del año 

2018? 

 

• ¿El consumo de sustancias 

nocivas es un  factor de 

riesgo asociados recaída de 

tuberculosis (TBC) en 

pacientes del Hospital 

Nacional Dos de Mayo desde 

enero del año 2016 y 

diciembre del año 2018. 

 

 

Objetivo General: 

 

• Determinar los factores de 

riesgo asociados a recaída 

de tuberculosis (TBC) en 

pacientes del Hospital 

Nacional Dos de Mayo desde 

enero del año 2016 y 

diciembre del año 2018. 

 

Objetivos Específicos: 

 

• Identificar los factores 

sociodemográficos 

asociados al riesgo de 

recaída de tuberculosis 

(TBC).  

• Identificar las comorbilidades 

como  factor de riesgo 

asociado a  recaída de 

tuberculosis (TBC). 

• Identificar si el consumo de 

sustancias nocivas como 

factor de riesgo asociado a 

recaída de tuberculosis 

(TBC).  

 

Hipótesis General: 

 

• Existe factores de riesgo 

asociados a recaída de 

tuberculosis (TBC) en pacientes 

del Hospital Nacional Dos de 

Mayo desde enero del año 2016 y 

diciembre del año 2018. 

 

 

Hipótesis Específicos 

 

• Existen factores 

sociodemográficos asociados a 

recaída de tuberculosis (TBC). 

 

• Existen comorbilidades asociadas 

a recaída de tuberculosis (TBC). 

 

• Existen sustancias nocivas como 

factor de riesgo asociados a 

recaída de tuberculosis (TBC).. 

 

 

Independientes: 

• Factores sociodemográficos 

✓ Sexo 

✓ Edad 

✓ Hacinamiento 

✓ Ocupación 

(trabajador de 

salud)  

✓ Interno de un 

Penal 

✓ Contacto con 

paciente TBC 

BK(+) 

• Comorbilidades 

✓ Diabetes Mellitus 

✓ Infección por VIH 

✓ Multidrogoresistencia 

✓ Otras enfermedades 

 

• Hábitos nocivos 

✓ Consumo de tabaco 

✓ Consumo de alcohol 

✓ Consumo de drogas 

 

Dependientes: 

Recaída de tuberculosis 
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3. Instrumento de recolección de datos (Anexo 2) 

 

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A RECAÍDA DE TUBERCULOSIS 

EN PACIENTES DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO. 2016-2018” 

 

            

            

       

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N°de historia clínica  

Recurrencia  Sí  No 

Sexo:    Femenino    Masculino   
 

Edad:      1.Menor de 30 años 

 2.Mayor o igual a 30 

Factores socio-
demográficos 
 
  

Sí No 1.Hacinamiento  

Sí No 2.Estuvo internado en un penal 

Sí No 3.Contacto con familiar TBC BK (+) 

Sí No 4.Trabajador de Salud 

 
 
Comorbilidades 
 

Sí No 1.VIH 

Sí No 2.Diabetes 

Sí No 3.Multidrogo Resistencia 

Sí No 4.Otra enfermedad 

Consumo de sustancias 
nocivas en los últimos dos 
años 

Sí No 1.Tabaco 

Sí No 2.Alcohol 

Sí No 3.Otra droga 
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4. Solicitud de permiso institucional (Anexo 4) 

 

 



 

56 

 

5. Acta de aprobación del proyecto de tesis (Anexo 5) 
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6. Carta de compromiso del asesor de tesis (Anexo 6) 

 

 



 

58 

 

7. Carta de aprobación del proyecto de tesis, firmado por la secretaría 

académica (Anexo 7) 
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8. Carta de aceptación de ejecución de la tesis por la sede hospitalaria 

(Anexo 8) 
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9. Acta de aprobación del borrador de tesis (Anexo 9) 
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10. Reporte de originalidad de Turnitin (Anexo 10) 
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11. Certificado de asistencia al curso taller (Anexo 11) 

 


