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RESUMEN 

La tuberculosis (TB) sigue siendo una enfermedad infecciosa de gran impacto 

sanitario a nivel mundial, especialmente por la aparición de formas resistentes a 

medicamentos que dificultan el control de la enfermedad. En el Perú, la tuberculosis 

resistente presenta un desafío importante para los programas de salud pública, debido a su 

persistencia y la presencia de diversos factores clínicos y sociales que influyen en su 

desarrollo. En la región Cajamarca, la información disponible sobre los determinantes 

asociados a esta condición es limitada. El objetivo del estudio fue identificar los factores 

clínicos, epidemiológicos y sociales relacionados con la tuberculosis pulmonar resistente en 

pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo 2018 al 

2025. Se realizó un estudio observacional analítico de cohorte retrospectiva utilizando 

registros del Sistema de Información Gerencial de Tuberculosis. Se analizaron variables 

mediante estadística descriptiva y análisis inferencial con estimación del riesgo relativo y 

modelos de regresión logística. Los resultados permitieron identificar factores asociados a 

la presencia de resistencia farmacológica en la población estudiada. Estos hallazgos aportan 

evidencia local que puede contribuir al fortalecimiento de estrategias de control y 

seguimiento de pacientes con mayor riesgo.  

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar, tuberculosis resistente, factores asociados, estudio 

de cohorte retrospectiva, epidemiología de la tuberculosis. 
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ABSTRACS 

Tuberculosis (TB) remains an infectious disease with a major global health impact, 

particularly due to the emergence of drug-resistant forms that complicate disease control. In 

Peru, drug-resistant tuberculosis represents a significant challenge for public health 

programs because of its persistence and the presence of various clinical and social factors 

that influence its development. In the Cajamarca region, the available information on the 

determinants associated with this condition is limited. 

The objective of this study was to identify the clinical, epidemiological, and social factors 

related to drug-resistant pulmonary tuberculosis in patients treated at the Hospital Regional 

Docente Cajamarca during the period from 2018 to 2025. An analytical observational 

retrospective cohort study was conducted using records from the Tuberculosis Management 

Information System. Variables were analyzed using descriptive statistics and inferential 

analysis, including estimation of relative risk and logistic regression models. 

The results made it possible to identify factors associated with the presence of drug 

resistance in the studied population. These findings provide local evidence that may 

contribute to strengthening control strategies and the follow-up of patients at higher risk 

Keyword: Pulmonary tuberculosis, drug-resistant tuberculosis, associated factors, 

retrospective cohort study, tuberculosis epidemiology. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis sigue siendo una enfermedad infecciosa de gran impacto mundial, 

particularmente en países de ingresos medios y bajos donde persisten dificultades en el 

control de la enfermedad (1). A ello se suma la aparición de tuberculosis resistente a los 

medicamentos, condición que complica el tratamiento y aumenta el riesgo de resultados 

desfavorables (2). 

En el Perú, la tuberculosis resistente (TB-DR) constituye un reto importante para el 

sistema de salud debido a la persistencia de casos y factores relacionados con el tratamiento 

previo, el abandono terapéutico y condiciones sociales que favorecen la transmisión (3) (4) 

(5). 

La región Cajamarca se emplaza como una de las más pobres del país (6), lo cual 

constituye un factor que se ha visto asociado a tuberculosis resistente, pero dado que, en 

términos generales, la información disponible sobre factores asociados a TB-DR es escasa, 

se dificulta la implementación de estrategias específicas basadas en evidencia local. 

A nivel internacional, diversos estudios, como los realizados en Indonesia y Etiopía, 

coinciden en que el antecedente de tratamiento previo es el factor más determinante para el 

desarrollo de tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR), ya que incrementa de manera 

significativa el riesgo de resistencia (7) (8). 

Las comorbilidades también representan un reto importante. En Etiopía, por ejemplo, 

se ha reportado una prevalencia agrupada de TB-DR del 20% en pacientes con enfermedades 

asociadas. El VIH y la diabetes destacan por agravar el cuadro clínico y elevar hasta 6,7 

veces la probabilidad de desarrollar resistencia (9) (8) (10). 

En Latinoamérica, países como Ecuador, Chile y Brasil muestran que la mayor 

incidencia se concentra en adultos jóvenes y varones, especialmente en quienes enfrentan 
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condiciones de vulnerabilidad social, como situación de calle, consumo de drogas o 

desigualdades étnicas. Estos factores, además, se relacionan con mayores tasas de abandono 

del tratamiento (11) (12) (13). En Colombia, la desnutrición y residir en zonas con alta carga 

de la enfermedad también se reconocen como indicadores clave que requieren intervenciones 

diferenciadas para frenar la propagación de cepas resistentes (14). 

En el Perú, estudios realizados en Lima evidencian una mayor prevalencia de 

resistencia en pacientes con diabetes mellitus, sobre todo en mayores de 70 años o con larga 

evolución de la enfermedad (15). También se han identificado como factores relevantes el 

contacto previo con casos de TB y el uso inadecuado de fármacos antituberculosos (16). En 

Tacna, la resistencia predomina en varones urbanos de 30 a 59 años (17). 

En Cajamarca, aunque no existen estudios específicos sobre TB-DR, investigaciones 

sobre TB sensible muestran retrasos diagnósticos en adultos y una distribución desigual, 

concentrándose casi el 70% de los casos en la zona norte de la región (18) (19) 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por Mycobacterium 

tuberculosis, un microorganismo con características estructurales que le permiten persistir 

dentro de las células del sistema inmunitario (20) (21). Tras la inhalación del bacilo, este 

puede alojarse en los pulmones e interactuar con los macrófagos, generando un proceso 

inflamatorio caracterizado por la formación de granulomas. En determinadas circunstancias, 

como alteraciones inmunológicas o tratamientos inadecuados, pueden seleccionarse cepas 

con resistencia a fármacos antituberculosos, lo que complica el manejo clínico y favorece la 

persistencia de la infección (22) (23). 

La farmacorresistencia se relaciona principalmente con la diversidad genética de la 

bacteria. Esta variabilidad favorece la aparición de mutaciones que pueden conferir 

resistencia a los fármacos de primera línea. Dichas mutaciones pueden presentarse de manera 
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espontánea o como resultado de tratamientos inadecuados, esquemas incompletos o mal 

supervisados. Como consecuencia, se seleccionan cepas resistentes que dificultan el manejo 

clínico, empeoran el pronóstico y favorecen la permanencia prolongada del bacilo en el 

organismo (24). 

Desde el enfoque clínico y epidemiológico, el paso de una tuberculosis latente a una 

forma activa y resistente no ocurre al azar. Suele estar relacionado con factores como la 

desnutrición, la diabetes mellitus y la coinfección por VIH, condiciones que debilitan la 

inmunidad celular y pueden incrementar hasta 18 veces el riesgo de progresión de la 

enfermedad (25) (26) (27). 

Aunque el sistema inmunológico intenta contener la infección mediante la formación 

de granulomas, estas estructuras no siempre garantizan un control definitivo. En ciertos 

casos, pueden convertirse en reservorios donde el bacilo permanece inactivo y se reactiva 

cuando existe alguna alteración en la respuesta inmunitaria (28) (29) (30). 

Según la norma técnica peruana publicada en diciembre del 2024, la tuberculosis 

resistente a los medicamentos (TB-DR) es la enfermedad con resistencia detectada a 

cualquier medicamento antituberculoso, según su perfil de resistencia se subclasifica en: TB 

resistente a isoniacida (TB-Hr), presenta resistencia a isoniacida pero sensible a rifampicina; 

TB resistente a rifampicina (TB-RR), aquella con resistencia detectada solo a rifampicina; 

TB multidrogorresistente (TB-MDR), es aquella que presenta resistencia al menos a H y R, 

TB pre extensamente resistente (TB pre-XDR),  es la TB-RR o TB-MDR con resistencia 

adicional detectada para alguna fluoroquinolona; y por último, la TB extensamente resistente 

(TB-XDR) que presenta el patrón de resistencia igual al anterior pero, adicionalmente, 

resistencia detectada a algún medicamento del grupo A (bedaquilina o linezolid) (31). Estas 
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formas requieren esquemas con fármacos de segunda línea, que suelen ser más costosos, 

menos eficaces y con mayor riesgo de efectos adversos (32). 

Por ello, el tratamiento debe mantenerse bajo estricta supervisión para evitar que la 

resistencia se amplíe. En este contexto, identificar de manera oportuna los factores de riesgo 

en poblaciones vulnerables resulta clave para mejorar los resultados terapéuticos y disminuir 

la transmisión de cepas resistentes (33) 

La detección de la resistencia en tuberculosis requiere, en primer lugar, de cultivos 

que permitan comprobar si existe resistencia a los fármacos de primera línea. Sin embargo, 

en la práctica actual también se dispone de pruebas moleculares rápidas, como la Plataforma 

Molecular Multifuncional automatizada, que facilita un diagnóstico más oportuno y permite 

identificar de manera temprana la resistencia a la rifampicina. Esto resulta clave para iniciar 

el tratamiento adecuado sin demoras (34). 

El manejo de la TB resistente implica el uso de fármacos de segunda línea. En la 

actualidad, se priorizan esquemas completamente orales y de menor duración, como el 

esquema BPaLM de seis meses. En otros casos, se emplean tratamientos de nueve meses o 

regímenes más prolongados, combinando medicamentos de los grupos A, B y C según el 

perfil de resistencia de cada paciente (35). 

En cuanto a la prevención, además de las medidas habituales para la TB sensible, 

como educación sanitaria, control de infecciones, uso de mascarillas y adecuada ventilación 

de ambientes, es fundamental actuar sobre los factores que favorecen la resistencia. Entre 

ellos destacan el cumplimiento estricto y completo de los esquemas terapéuticos, tanto en 

casos sensibles como preventivos, así como el seguimiento cercano de los contactos 

infectados para cortar la cadena de transmisión (33) (36). 
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A partir de lo expuesto, se justificó la realización de esta investigación ante la 

necesidad de describir con mayor claridad el perfil clínico, social y epidemiológico de los 

pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente Cajamarca entre 2018 y 2025. En ese 

marco, surgió la siguiente pregunta de investigación: ¿cuáles son los factores de riesgo 

asociados a la tuberculosis pulmonar resistente en esta institución durante el periodo 

señalado? 

Para dar respuesta a esta interrogante, se planteó como objetivo general determinar 

los factores de riesgo vinculados al desarrollo de tuberculosis pulmonar resistente en los 

pacientes atendidos en dicho hospital. Como objetivos específicos, se propuso establecer la 

frecuencia de TB pulmonar resistente, identificar los tipos de resistencia presentes en la 

población estudiada y cuantificar la fuerza de asociación de los factores de riesgo más 

relevantes. 

Todo ello permitió poner a prueba la hipótesis central del estudio: que existe una 

asociación significativa entre los factores clínicos, epidemiológicos y sociales y el desarrollo 

de tuberculosis pulmonar resistente en el Hospital Regional Docente Cajamarca durante el 

periodo 2018–2025. 
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CAPÍTULO II: MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1. Diseño del estudio: 

La presente investigación se definió como de tipo básico, ya que buscó ampliar el 

conocimiento científico sobre la relación entre las variables estudiadas, sin perseguir una 

aplicación práctica inmediata (37). 

Se trabajó bajo un enfoque cuantitativo, utilizando datos numéricos obtenidos de 

registros clínicos y epidemiológicos, lo que permitió aplicar herramientas estadísticas 

para evaluar posibles asociaciones (37). Asimismo, el nivel analítico del estudio hizo 

posible emplear estadística inferencial con el fin de determinar la existencia y fuerza de 

relación entre las variables (38). 

En cuanto al diseño, se trató de una investigación observacional, dado que los eventos 

de salud se analizaron en su contexto natural, sin intervención directa del investigador 

(39). De manera específica, se adoptó un diseño de cohorte retrospectiva, considerando 

que tanto la exposición como el desenlace ya habían ocurrido antes del inicio del estudio 

(40). 

Estos criterios metodológicos se fundamentaron en literatura especializada en 

investigación clínica y epidemiológica, asegurando coherencia, validez y pertinencia para 

su aplicación en el contexto de Cajamarca. 

2.2. Población 

La población del estudio estuvo conformada por todos los pacientes diagnosticados 

con tuberculosis pulmonar en el Hospital Regional Docente Cajamarca durante el periodo 

2018–2025. Se optó por un muestreo no probabilístico de tipo censal, es decir, se incluyó 
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a la totalidad de pacientes registrados en el Sistema de Información Gerencial de 

Tuberculosis (SIGTB) que cumplieron con los criterios establecidos. 

a. Criterios de inclusión: 

- Pacientes con diagnóstico confirmado de tuberculosis registrados en el 

SIGTB dentro del periodo de estudio. 

- Pacientes que contaran con pruebas de sensibilidad a fármacos 

antituberculosos, permitiendo clasificar adecuadamente el desenlace (TB 

sensible o TB resistente). 

- Personas mayores de 18 años, de ambos sexos. 

b. Criterios de exclusión: 

- Registros con información incompleta o inconsistente que impidiera una 

correcta clasificación de las variables. 

- Pacientes con diagnóstico presuntivo sin confirmación bacteriológica o 

molecular. 

- Pacientes trasladados a otras regiones antes de completar la evaluación 

diagnóstica o el seguimiento mínimo requerido. 

- Casos de tuberculosis extrapulmonar. 

De esta manera, se buscó garantizar una muestra homogénea y con información 

confiable, adecuada para el análisis propuesto. 
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2.3. Definición operacional de variables 

Objetivos de investigación 
Variable de 

investigación 
Definición conceptual Definición operacional Dimensiones Indicadores Tipo de variable 

Unidad de 
análisis 

Técnica Instrumento 

OG: Determinar los factores 
de riesgo para desarrollar 
tuberculosis pulmonar 
resistente en pacientes 
atendidos en el Hospital 
Regional Docente 
Cajamarca del 2018 al 2025 

 

OE1: Determinar la incidencia 
de tuberculosis pulmonar 
resistente en el Hospital 
Regional Docente Cajamarca 
durante el periodo 2018 al 2025                      

 OE2: Identificar los tipos de 
resistencia a los medicamentos 
presentes en la población 
estudiada en el periodo 2018 al 
2025 

OE3: Determinar los factores 
de riesgo más significativos y su 
fuerza de asociación a la 
aparición de tuberculosis 
pulmonar resistente en pacientes 
atendidos en el Hospital 
Regional Docente Cajamarca 
durante el periodo 2018 – 2025 
 

Tuberculosis 
pulmonar 
resistente 
(variable 
dependiente) 

Enfermedad 
pulmonar causada por 
cepas de M. 
tuberculosis con 
resistencia detectada a 
cualquier 
antituberculoso (31). 

Diagnóstico de TB-DR 
pulmonar registrado en 
SIGTB según prueba de 
sensibilidad a fármacos 
y atendidos en el HRDC 
entre los años 2018 a 
2025 

Condición de 
resistencia 

TB resistente: 
Si/No 

Cualitativa dicotómica 

Paciente con 
diagnóstico de 
tuberculosis 
pulmonar 
registrado en 
SIGTB 

Revisión 
documentaria 

Ficha de 
recolección de 
datos 

Factores 
asociados 
(variable 
independiente) 

Conjunto de 
determinantes 
sociodemográficos, 
clínicos y 
epidemiológicos que 
presentan una 
asociación estadística 
significativa con el 
incremento del riesgo 
de desarrollar o 
transmitir cepas 
resistentes de la 
micobacteria (32). 

Son las características 
clínicas (tratamiento 
previo para TB, 
comorbilidades, 
desnutrición), sociales 
(reclusión, nivel 
socioeconómico, zona 
de residencia) y 
epidemiológicas 
(contacto con caso TB-
DR, edad, sexo, 
personal de salud) de los 
pacientes con TB 
pulmonar atendidos en 
el HRDC entre los años 
2018 a 2025 

Factores 
clínicos 

Tratamiento previo 
para TB: Si/No 

Cualitativa dicotómica 

Antecedente de 
Diabetes mellitus: 
Si/No 

Cualitativa dicotómica 

Antecedente de 
coinfección con 
VIH: Si/No 

Cualitativa dicotómica 

Desnutrición: Si/No Cualitativa dicotómica 

Factores 
epidemiológi
cos 

Contacto con caso 
TB-DR: Si/No 

Cualitativa dicotómica 

Edad: en años 
cumplidos 

Cualitativa discreta 

Sexo: Masculino 
/femenino 

Cualitativa dicotómica 

Personal de salud: 
Si/No 

Cualitativa dicotómica 

Factores 
sociales 

Reclusión: Si/No Cualitativa dicotómica 

Nivel 
socioeconómico: 
Bajo/No bajo 

Cualitativa dicotómica 

Zona de 
residencia: Rural/ 
Urbana 

Cualitativa dicotómica 

Fuente: MINSA (31) OMS (32) 
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2.4. Procedimientos y técnicas 

La información se obtuvo mediante la técnica de revisión documentaria, tomando 

como fuente secundaria los registros institucionales del Sistema de Información Gerencial 

de Tuberculosis (SIGTB) de la región Cajamarca. 

Para organizar los datos, se diseñó una ficha de recolección específica para este 

estudio, con el propósito de sistematizar de manera clara las variables analizadas. El 

instrumento se estructuró en cuatro apartados: datos demográficos, variables relacionadas 

con el tratamiento, factores epidemiológicos y sociales, e información complementaria 

relevante para la investigación. Con el fin de asegurar su calidad y coherencia, la ficha 

fue sometida a un proceso de validación por juicio de expertos, especialistas en 

neumología y medicina interna evaluaron su pertinencia, claridad y suficiencia, 

confirmando que el instrumento era adecuado para cumplir con los objetivos planteados. 

El procedimiento operativo comenzó con la exportación de los registros del SIGTB 

a una base de datos en Excel 2024. En esta etapa se realizó un control de calidad riguroso 

para depurar la información, eliminando registros duplicados y corrigiendo valores 

atípicos o datos faltantes que pudieran afectar el análisis. Después, se llevó a cabo la 

codificación y categorización de las variables, tanto cualitativas como cuantitativas, 

siguiendo de manera estricta la matriz de operacionalización ya establecida. Este paso 

permitió organizar la información de forma coherente y facilitar su posterior análisis. 

Para proteger la confidencialidad de los pacientes, los datos fueron anonimizados 

mediante la asignación de códigos alfanuméricos y la eliminación de cualquier elemento 

que permitiera su identificación personal. Finalmente, el procesamiento estadístico se 

realizó en el software Stata, donde se ejecutaron los análisis descriptivos e inferenciales 

contemplados en el diseño metodológico. 
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2.5.Aspectos éticos del estudio 

El estudio fue evaluado y aprobado por el comité de ética del Hospital Regional 

Docente Cajamarca, garantizando que su desarrollo cumpliera con los principios éticos 

para la investigación en seres humanos, como el respeto a las personas, la beneficencia, 

la no maleficencia y la justicia. 

La investigación se basó exclusivamente en el análisis de datos registrados en la base 

del Sistema de Información Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) de la región Cajamarca, 

para lo cual se contó con la autorización institucional correspondiente. Debido a que no 

implicó intervención directa ni contacto con los pacientes, fue considerada de riesgo 

mínimo, por lo que no se requirió la aplicación de consentimiento informado. Aun así, se 

adoptaron medidas estrictas para proteger la confidencialidad: los datos fueron 

anonimizados mediante la asignación de códigos alfanuméricos y la eliminación de 

identificadores personales como nombres, apellidos y números de documento de 

identidad. De esta manera, se aseguró el resguardo de la información y el respeto a la 

privacidad de los pacientes. 

Cabe adicionar que el uso de inteligencia artificial se empleó solamente en la 

obtención y depuración de la información bibliográfica inicial para la obtención de 

resúmenes preliminares de artículos que luego fueron corroborados manualmente. 

2.6. Plan de análisis 

El procesamiento de la información se desarrolló de manera ordenada para asegurar 

la consistencia y validez de los datos. En una primera etapa, los registros del SIGTB se 

exportaron a una base en Excel 2024, donde se realizó un control de calidad que incluyó 

la eliminación de duplicados, la revisión de valores atípicos y la aplicación de filtros 

según los criterios de inclusión y exclusión. Posteriormente, se llevó a cabo la 
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codificación y categorización de las variables conforme a la matriz de operacionalización, 

apoyándose en el instrumento de recolección diseñado para el estudio. 

En el análisis descriptivo, las variables cualitativas se presentaron mediante 

frecuencias absolutas y relativas (porcentajes), mientras que para las variables 

cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y dispersión, como la media y la 

desviación estándar. 

Para el análisis inferencial, se evaluó la asociación entre los factores de exposición y 

el desarrollo de tuberculosis resistente mediante tablas de contingencia de doble entrada. 

Se utilizó el riesgo relativo (RR) como principal medida de asociación, acompañado de 

su intervalo de confianza al 95%, en coherencia con el diseño de cohorte retrospectiva. 

La significancia estadística se determinó mediante la prueba exacta de Fisher. 

Finalmente, se realizó un análisis multivariado con modelos de regresión logística, 

lo que permitió controlar posibles variables confusoras y estimar la fuerza de asociación 

ajustada de los factores más relevantes. Todos los análisis se efectuaron en el software 

estadístico Stata. 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes con tuberculosis pulmonar 
atendidos en el Hospital Regional Docente Cajamarca del 2018 al 2025 

Característica Categoría n (Frecuencia) % (Porcentaje) 

Edad (años) Media (DE) 48.5 (19.8) - 
Sexo Masculino 303 72.30% 

  Femenino 116 27.70% 
Procedencia Urbana 249 59.40% 

  Rural 170 40.60% 

Situación Económica Pobre 334 79.70% 

  No Pobre 85 20.30% 
Diagnóstico TB Sensible 381 90.90% 

  Resistente 38 9.10% 

Fuente: Elaboración propia a partir de los registros del Sistema de Información Gerencial de Tuberculosis 
(SIGTB), 2018-2025  
n: frecuencia absoluta; %: porcentaje calculado sobre el total de la muestra 

 

La población de estudio estuvo conformada por 419 pacientes con tuberculosis 

pulmonar. La mayoría fueron hombres (72.3%), con una edad media de 48.5 años (DE: ± 

19.8 años), procedentes de zonas urbanas (59.4%) y de situación económica pobre (79.7%). 

El 9.1% de los pacientes presentó tuberculosis resistente a algún fármaco. 
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Tabla 2. Distribución de los patrones de resistencia a fármacos antituberculosos en pacientes 
con tuberculosis pulmonar resistente. Hospital Regional Docente Cajamarca, 2018-2025 

Tipo de Resistencia Fármacos n (38) 
% del total de 

resistentes 

Monorresistencia   26 68.40% 

  Isoniacida (H) 14 36.80% 

  Rifampicina (R) 10 26.30% 

  Estreptomicina 2 5.30% 

Multidrogorresistencia 
(MDR) H + R 8 21.10% 

Otras Resistencias 
H + Ethionamida + 
Kanamicina 

1 2.60% 

  H + Estreptomicina 1 2.60% 

  H + Etambutol 1 2.60% 

  No especificado 1 2.60% 

Fuente: Elaboración propia a partir de los registros del Sistema de Información Gerencial de Tuberculosis 
(SIGTB), 2018-2025  
n: frecuencia absoluta; %: porcentaje calculado sobre el total de casos con tuberculosis pulmonar resistente 
Monorresistencia: resistencia a un solo fármaco antituberculoso  
MDR: tuberculosis resistente al menos a isoniacida y rifampicina 

 

Del total de casos de TB resistente (n=38), el patrón de resistencia más frecuente fue la 

monorresistencia, destacando la resistencia a Isoniacida (H) sola (36.8%) y a Rifampicina 

(R) sola (26.3%). La tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR, resistente a H y R) 

representó el 21.1% de los casos resistentes. 
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Tabla 3.  Análisis bivariado de factores sociodemográficos y clínicos asociados a tuberculosis 
pulmonar resistente en pacientes incluidos en el estudio. Hospital Regional Docente Cajamarca, 
2018-2025 

Factor Categoría 
TB 

Resistente 
(n=38) 

TB 
Sensible 
(n=381) 

Riesgo 
Relativo 

(RR) 
IC 95% Valor p* 

Sexo Masculino 30 (79.0%) 
273 

(71.7%) 
1.46 0.69 - 3.09 0.367 

  Femenino 8 (21.0%) 
108 

(28.3%) 
1 (Ref.)     

Procedencia Urbana 25 (65.8%) 
224 

(58.8%) 
1.34 0.70 - 2.59 0.409 

  Rural 13 (34.2%) 
157 

(41.2%) 
1 (Ref.)     

Situación 
Económica 

Pobre 33 (86.8%) 
301 

(79.0%) 
1.71 0.68 - 4.30 0.298 

  No Pobre 5 (13.2%) 80 (21.0%) 1 (Ref.)     

Reclusión Sí 13 (34.2%) 32 (8.4%) 5.63 3.15 - 10.08 <0.001 

  No 25 (65.8%) 
349 

(91.6%) 
1 (Ref.)     

Tratamiento 
Previo 

Sí 9 (23.7%) 40 (10.5%) 2.8 1.41 - 5.55 0.019 

  No 29 (76.3%) 
341 

(89.5%) 
1 (Ref.)     

Diabetes 
Mellitus 

Sí 10 (26.3%) 63 (16.5%) 1.79 0.90 - 3.55 0.12 

  No 28 (73.7%) 
318 

(83.5%) 
1 (Ref.)     

Coinfección 
VIH 

Sí 5 (13.2%) 26 (6.8%) 1.95 0.81 - 4.68 0.172 

  No 33 (86.8%) 
355 

(93.2%) 
1 (Ref.)     

Contacto con 
TB-DR 

Sí 1 (2.6%) 3 (0.8%) 2.74 0.43 - 17.34 0.312 

  No 37 (97.4%) 
378 

(99.2%) 
1 (Ref.)     

Personal de 
Salud 

Sí 1 (2.6%) 1 (0.3%) 4.97 0.86 - 28.60 0.178 

  No 37 (97.4%) 
380 

(99.7%) 
1 (Ref.)     

Fuente: Elaboración propia a partir de registros de Sistema de Información Gerencial de Tuberculosis 
(SIGTB),2018-2025  
RR: riesgo relativo; IC 95%; p: valor de significancia estadística  
Se consideró asociación estadísticamente significativa cuando p<0,05 
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Se observó asociación estadísticamente significativa entre el antecedente de tratamiento 

antituberculoso previo y la presencia de tuberculosis pulmonar resistente (RR: 2.80; IC95%: 

1.41-5.55; p=0.019), es decir, 2.8 veces más probabilidades de presentar el desenlace. Los 

pacientes recluidos presentaron un riesgo significativamente más alto de desarrollar TB 

resistente en comparación con los no recluidos (RR: 2.80; IC95%: 1.41-5.55; p=0.019). Y 

en cuanto a las otras variables evaluadas como sexo masculino, procedencia urbana, 

situación económica pobre, diabetes, coinfección con VIH y el contacto con TB-DR no 

mostraron asociación estadísticamente significativa (p > 0.05). 
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Tabla 4. Modelo de regresión logística multivariado de factores asociados a tuberculosis pulmonar 
resistente en pacientes incluidos en el estudio. Hospital Regional Docente Cajamarca, 2018-2025 

Factor Categoría 
Coeficiente 

(B) 
Error 

Estándar 

Odds Ratio 
Ajustado 

(ORa) 
IC 95% Valor p 

Reclusión Sí 2.212 0.461 9.13 3.69 - 22.56 <0.001 
  No   1 (Ref.)   

Tratamiento 
Previo 

Sí 0.748 0.455 2.11 0.86 - 5.16 0.101 

  No   1 (Ref.)   

Diabetes 
Mellitus 

Sí 0.572 0.431 1.77 0.76 - 4.12 0.185 

  No   1 (Ref.)   

Coinfección 
VIH 

Sí 0.666 0.572 1.95 0.63 - 5.98 0.245 

  No   1 (Ref.)   

Personal de 
Salud 

Sí 1.894 1.478 6.65 0.36 - 120.8 0.2 

  No   1 (Ref.)   

Constante   -3.099 0.284 0.045 - <0.001 

Fuente: Elaboración propia a partir de registros del Sistema de Información Gerencial de Tuberculosis 
(SIGTB),2018–2025. 
ORa: odds ratio ajustado; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; p: valor de significancia estadística. 
La bondad de ajuste del modelo fue evaluada con la prueba de Hosmer-Lemeshow (p < 0.05).* 

 

Se confirmó que la reclusión es el factor de riesgo más importante y un predictor 

independiente para el desarrollo de tuberculosis pulmonar resistente (Ora=9,13; IC95%: 

3,69-22,56; p<0,001), por lo que se comprueba que los pacientes recluidos tienen más de 9 

veces la probabilidad de presentar TB resistente en comparación con los no recluidos, 

incluso después de ajustar por otras variables. 

Ninguna otra variable, incluyendo el tratamiento previo, mantuvo significancia 

estadística en el modelo multivariado, lo que sugiere que su efecto en este estudio podría 

estar influenciado por otros factores o que el tamaño de muestra no fue suficiente para 

detectarlo en el análisis ajustado. 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

La tuberculosis es una patología infectocontagiosa y potencialmente letal causada 

por la bacteria Mycobacterium tuberculosis, que constituye un grave problema de salud 

pública mundial. Se transmite por vía a área a través de la inhalación de microgotas 

contaminadas y afecta principalmente el parénquima pulmonar donde forma tubérculos que 

pueden evolucionar hacia cavernas. Conocida históricamente como “peste blanca”, su 

impacto se ve agravado por la aparición de cepas que dificultan significativamente el 

tratamiento y el control de la enfermedad, la presencia de factores asociados promueve su 

aparición y es especialmente preocupante en países en vías de desarrollo.  

Al comparar lo hallado en este estudio con el contexto de Latinoamérica y el Caribe, 

se observa que la prevalencia de TB-DR en Cajamarca se encuentra por debajo del promedio 

regional estimado (41). Sin embargo, esta cifra sigue siendo considerablemente mayor que 

la reportada en otros países de la región, como Guatemala, donde algunos estudios señalan 

prevalencias cercanas al 1,1% (42). Esto evidencia que, aunque la situación local no supera 

el promedio regional, continúa representando un reto importante en términos de salud 

pública. 

Por otro lado, el claro predominio del sexo masculino en la cohorte estudiada 

coincide con las tendencias epidemiológicas descritas a nivel global (43). Diversas 

investigaciones muestran que los varones presentan de manera consistente mayores tasas de 

tuberculosis, así como una mortalidad más elevada por TB-MDR en comparación con las 

mujeres (44) (45). Esta diferencia podría explicarse, en parte, por una mayor exposición 

social, condiciones laborales de riesgo y una mayor frecuencia de conductas asociadas a 

vulnerabilidad en salud. 
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La reclusión se identificó como el predictor independiente más fuerte para el 

desarrollo de tuberculosis pulmonar resistente alcanzando significancia estadística extrema 

en el modelo multivariado.  

En contraste, un estudio realizado en la República Centroafricana reportó que solo 

una pequeña porción de los casos tenía antecedente de estancia penitenciaria, y esta variable 

no resultó significativa en el análisis multivariado final (45). No obstante, la evidencia 

científica internacional coincide en señalar que los establecimientos penitenciarios 

constituyen entornos de alto riesgo para la propagación de la tuberculosis debido al 

hacinamiento, la ventilación deficiente y las limitaciones en el acceso a información y 

atención oportuna (45). 

La magnitud del riesgo hallado en Cajamarca sugiere que la farmacorresistencia 

podría estar siendo impulsada principalmente por la transmisión activa en poblaciones 

cerradas y socialmente vulnerables, más que por fallas individuales en el tratamiento 

convencional. Sin embargo, estos resultados difieren de lo reportado por Hatiya en Etiopía, 

donde la reclusión no mostró asociación estadísticamente significativa, por lo que no fue 

considerada un factor relevante en ese contexto específico (46). 

El antecedente de tratamiento previo para tuberculosis mostró ser un factor de riesgo 

relevante en el análisis bivariado. Este resultado guarda coherencia con lo descrito por 

Tengan y colaboradores en América Latina y el Caribe, donde la prevalencia de TB-DR en 

pacientes previamente tratados alcanza el 26%, cifra considerablemente mayor a la hallada 

(41). 

Sin embargo, al incorporar esta variable en el modelo de regresión logística 

multivariado de la cohorte local, perdió significancia estadística, lo que sugiere que su efecto 

podría estar influido o desplazado por otros determinantes con mayor peso en el contexto 
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cajamarquino. Esta pérdida de significancia contrasta con lo reportado en otros escenarios. 

Por ejemplo, Montes y colaboradores, en Guatemala, identificaron el tratamiento previo 

como un predictor sumamente potente (42). De manera similar, Lolong en Indonesia y Atnaf 

en Etiopía encontraron riesgos elevados, señalándolo como el factor de mayor influencia (7) 

(8); asimismo, Wu en China lo reconoce como factor independiente en modelos 

multivariados (44). 

Mientras que la mayoría de los estudios internacionales y regionales ubican el 

tratamiento previo como el principal impulsor de la resistencia (45), en la presente cohorte 

la reclusión, como expresión de vulnerabilidad social, emerge como el determinante 

epidemiológico predominante. 

Se observó que los pacientes con TB-DR que tenían antecedente de diabetes mellitus, 

era inferior al grupo con TB sensible. En el análisis bivariado, este factor no se alcanzó 

significancia estadística y al incorporarse en el modelo de regresión logística multivariado, 

tampoco se comportó como predictor independiente de resistencia durante el periodo 

evaluado en Cajamarca. 

Estos resultados difieren de lo reportado en otros contextos. En Guatemala, por 

ejemplo, se identificó a la diabetes como un factor de riesgo importante para TB-DR) (42). 

En el Perú, un estudio en personal militar evidenció que los pacientes con DM2 presentaban 

un mayor riesgo acumulado de recurrencia de TB en comparación con los no diabéticos (47). 

Asimismo, en Irán se encontró que la prevalencia de diabetes era el doble en personas con 

TB-DR respecto a la población general (48). 

En contraste, investigaciones en Brasil y China muestran resultados más cercanos a 

los hallados en Cajamarca, donde la diabetes no alcanzó significancia estadística como 
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predictor independiente (44) (49). Esto sugiere que su impacto podría variar según el 

contexto epidemiológico y social de cada población. 

Respecto a la coinfección con VIH, se identificó que el 13,2% de los pacientes con 

TB-DR presentaban esta condición, sin embargo, este resultado no alcanzó significancia 

estadística en la cohorte local y tampoco la mantuvo tras el ajuste en el modelo multivariado. 

Estos hallazgos contrastan con lo descrito en la evidencia científica internacional, 

donde el VIH suele reconocerse como un factor de riesgo importante para el desarrollo de 

farmacorresistencia. Por ejemplo, Sultana, en una revisión sistemática que incluyó 54 

estudios de distintos países, concluye que la coinfección por VIH incrementa la probabilidad 

de desarrollar TB-DR en comparación con pacientes seronegativos (10). 

La discrepancia observada en Cajamarca podría estar relacionada con características 

propias de la población estudiada, el tamaño muestral o la influencia predominante de otros 

determinantes sociales, como la reclusión, que en esta cohorte mostraron mayor peso 

epidemiológico. 

En cuanto a los demás factores clínicos evaluados, el antecedente de contacto previo 

con casos de TB-DR y la condición de personal de salud mostraron riesgos relativos 

elevados, pero no alcanzaron significancia estadística en esta cohorte. Contrastando con lo 

reportado por Benito-Condor en Lima, donde el contacto directo con casos de TB se 

identificó como uno de los predictores más importantes de resistencia (16). De manera 

similar, Li en Etiopía encontró que el contacto cercano con personas infectadas constituía un 

factor de riesgo significativo asociado a la transmisión de cepas resistentes (50). 

La falta de significancia en el contexto cajamarquino podría explicarse por la baja 

frecuencia de estos antecedentes en la muestra, apenas el 2,6% de los casos resistentes, lo 



30 
 

que limita la potencia estadística para detectar asociaciones que, en otras investigaciones, 

resultan determinantes. 

Por otro lado, la desnutrición no pudo evaluarse como predictor debido a la ausencia 

de registros en la base de datos analizada. Esta limitación es relevante, ya que estudios como 

los de Puerto y Montes la señalan como un factor de riesgo importante. (14) (42). 

En relación con los determinantes sociales analizados en esta cohorte, se evidenció 

una alta prevalencia de pobreza y una mayor proporción de casos en áreas urbanas. No 

obstante, ninguno de estos factores logró consolidarse como predictor estadísticamente 

significativo en el modelo multivariado local. Contrariamente, la literatura internacional 

respalda la fuerte influencia del contexto social en la dinámica de la tuberculosis resistente. 

El estudio global GBD 2021, liderado por Cui, señala que el índice sociodemográfico (SDI) 

funciona como un marcador clave en la carga de TB-DR y en regiones con SDI alto se ha 

observado un mejor control de la enfermedad, mientras que en zonas con mayores 

desventajas sociales la tendencia continúa en ascenso (51). 

Estos hallazgos refuerzan la idea de que, aunque en esta cohorte específica la pobreza 

y la residencia urbana no alcanzaron significancia estadística, las desigualdades estructurales 

siguen siendo un componente de fondo que influye en la aparición y persistencia de la 

tuberculosis resistente, especialmente en contextos vulnerables. 

Se identifico a la resistencia a la isoniacida como la monorresistencia predominante 

en esta cohorte, seguida estrechamente por la resistencia a isoniacida dato que contradice a 

lo evidenciado en el contexto latinoamericano donde la resistencia a estos dos fármacos se 

vio ampliamente superada por la multidrogorresistencia (41). Este último dato es apoyado 

por estudios realizados en otros contextos específicos como Brasil y República 

Centroafricana donde se detectaron niveles abrumadores de TB-DR y más bien datos 
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insignificantes en cuanto a monorresistencias (49) (45). Esta evidente diferencia con la 

literatura internacional sugiere que en Cajamarca existe una carga inusual de resistencias 

iniciales o más bien primarias que aun no han evolucionado a esquemas 

multidrogorresistentes complejos y mucho menos a extrarresistentes. Aunque estos son 

datos en cierta forma tranquilizadores del escenario local, las proyecciones globales vertidas 

en el estudio GBD 2021 advierten sobre una escalada gradual en la incidencia cada vez más 

cercanas a las formas extrarresistentes que deberían empezar a ser mitigadas (51). 

El estudio presentó varias fortalezas que respaldan la validez de los resultados. El 

diseño de cohorte retrospectiva permitió reconstruir la secuencia temporal de los hechos y 

establecer una relación lógica entre la exposición a determinados factores de riesgo y el 

desarrollo de farmacorresistencia. Además, el muestreo censal incluyó a todos los pacientes 

registrados en el SIGTB que cumplieron con los criterios establecidos, lo que eliminó el 

error muestral dentro de esta población específica y favoreció una caracterización más fiel 

del contexto local. 

El uso del SIGTB como fuente secundaria garantizó el acceso a información clínica 

y bacteriológica oficial, supervisada institucionalmente. A ello se suma la aplicación de 

modelos de regresión logística multivariada, que aportaron mayor rigor analítico al permitir 

el control de variables confusoras y la identificación de predictores independientes.  

No obstante, también existieron limitaciones. Al basarse en registros secundarios, la 

calidad de los hallazgos dependió de la completitud y precisión de los datos disponibles, lo 

que pudo generar sesgo de información por subregistros o datos faltantes en variables 

relevantes. El muestreo no probabilístico restringió la posibilidad de generalizar los 

resultados a otras regiones. Asimismo, el número reducido de casos disminuyó la potencia 

estadística, lo que ayudaría a explicar la falta de significancia en factores como diabetes y 
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VIH. Finalmente, el carácter retrospectivo impidió un control directo sobre la medición 

original de las variables y la uniformidad de los criterios de registro a lo largo del tiempo. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES 

 

1. Se confirma la hipótesis planteada, al demostrarse que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre determinados factores de riesgo y el desarrollo 

de tuberculosis pulmonar resistente en el nosocomio estudiado, mostrándose su 

concentración principalmente en el ámbito social, más que en el clínico.  

2. La frecuencia de tuberculosis pulmonar resistente en el Hospital Regional Docente 

Cajamarca, durante el periodo 2018–2025, fue de 9,1%, afectando principalmente a 

varones en etapa adulta y que se encontraban inmersos en el estado socioeconómico 

de pobreza.  

3. De entre los tipos de resistencia, se encontró que en el Hospital Regional Docente 

Cajamarca en el periodo 2018-2025, la monorresistencia fue la más predominante y 

estuvo relacionada a la isoniacida, secundada por la rifampicina y, por último, una 

baja frecuencia en la presencia de multidrogorresistencia. 

4. Se determinó que el factor de riesgo más significativo y con mayor fuerza de 

asociación para el desarrollo de tuberculosis resistente en el nosocomio estudiado y 

en el periodo ya mencionado fue el antecedente de reclusión constituyendo más de 9 

veces más el riesgo frente a pacientes con tuberculosis sensible. 
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CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda fortalecer las estrategias de detección temprana de tuberculosis 

resistente en el Hospital Regional Docente Cajamarca, especialmente en 

pacientes con antecedente de tratamiento previo y en aquellos que presenten 

comorbilidades asociadas. Aunque en esta cohorte dichas variables no se 

consolidaron como predictores independientes, los hallazgos y la evidencia 

científica disponible sugieren que podrían influir en la aparición de TB-DR, por 

lo que su vigilancia activa y oportuna sigue siendo fundamental para prevenir 

complicaciones y limitar la propagación de cepas resistentes. 

2. Se recomienda implementar un seguimiento sistemático de los pacientes con TB-

DR que hayan culminado su tratamiento en el Hospital Regional Docente 

Cajamarca, así como de sus contactos, durante un periodo de hasta cinco años 

posteriores al alta. Este acompañamiento permitiría detectar de manera oportuna 

posibles recaídas o nuevos casos, facilitando una intervención temprana y 

reduciendo el riesgo de transmisión en la comunidad. 

3. Se recomienda que el Hospital Regional Docente Cajamarca priorice 

intervenciones preventivas en poblaciones con mayor exposición 

epidemiológica, especialmente en personas privadas de la libertad con TB- DR. 

Estas acciones deben incluir educación continua en autocuidado, promoción de 

prácticas que mejoren las condiciones de ventilación y salubridad en los espacios 

de convivencia, así como la implementación de medidas de aislamiento temporal 

hasta la obtención de baciloscopías negativas. Con ello, se busca reducir la 

transmisión dentro de entornos cerrados y vulnerables. 

4. Se recomienda optimizar el registro de variables clínicas y epidemiológicas en el 

sistema SIGTB desde el Hospital Regional Docente Cajamarca, incorporando de 
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manera sistemática datos como el estado nutricional e índice de masa corporal, 

además asegurar el llenado completo y adecuado de los campos disponibles, a fin 

de contar con información más precisa y útil para una evaluación integral del 

paciente. Para ello las capacitaciones al personal responsable debe ser continua y 

la realización de auditorias puede beneficiar aún más el proceso. 

5. Se recomienda promover investigaciones de tipo prospectivo que permitan 

incluir variables no disponibles en bases de datos secundarias y, de esta manera, 

explorar con mayor profundidad posibles factores de riesgo. Este tipo de estudios 

facilitaría establecer relaciones causales más sólidas y reducir limitaciones 

propias de los diseños retrospectivos. Asimismo, considerando el número aún 

limitado de casos de TB resistente en la región, sería pertinente impulsar estas 

investigaciones cuando se disponga de una mayor cantidad de casos, lo que 

permitiría incrementar la potencia estadística y obtener conclusiones más 

consistentes para la toma de decisiones en salud pública. 
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CAPÍTULO VIII: ANEXOS 

ANEXO 1: Matriz de consistencia 

Autora: Eliana Milagros Sánchez Salazar 

Título: Factores asociados a tuberculosis pulmonar resistente en el Hospital Regional Docente Cajamarca del 2018 al 2025 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables e indicadores 

Problema 
general 

Objetivo general Hipótesis Variable Dependiente: Tuberculosis pulmonar resistente a los medicamentos  

¿Cuáles son los 

factores de riesgo 

para tuberculosis 

pulmonar 

resistente en el 

Hospital Regional 

Docente 

Cajamarca del 

2018 al 2025? 

 

Determinar los factores de riesgo 
para desarrollar tuberculosis 
pulmonar resistente en pacientes 
atendidos en el Hospital Regional 
Docente Cajamarca del 2018 al 2025 

Hipótesis alterna: Si 
existe asociación entre 
los factores de riesgo y la 
tuberculosis pulmonar 
resistente en el Hospital 
Regional Cajamarca 
durante el periodo 2018 – 
2025.  

Dimensiones Indicadores Ítems Escala de valores 
Niveles o 
Rangos 

Condición de resistencia 
TB resistente/ TB 
sensible 

Sección II Cualitativa dicotómica Si/No 

Variable Independiente: Factores asociados  

Objetivos específicos Dimensiones Indicadores Ítems Escala de valores 
Niveles o 
Rangos 

OE1: Determinar la incidencia de 
tuberculosis pulmonar resistente en 
el Hospital Regional Docente 
Cajamarca durante el periodo 2018 
al 2025                        Factores clínicos 

Tratamiento previo 
para TB 

Sección II Cualitativa dicotómica Si/No 

Diabetes Mellitus Sección III Cualitativa dicotómica Si/No 

Confección con VIH Sección III Cualitativa dicotómica Si/No 

OE2: Identificar los tipos de 
resistencia a los medicamentos en 
la población estudiada en el periodo 
2018 al 2025 Hipótesis nula: No 

existe asociación entre 
los factores de riesgo y la 
tuberculosis pulmonar 
resistente en el Hospital 
Regional Docente 

Cajamarca durante el 
periodo 2018 – 2025. 

Desnutrición Sección III Cualitativa dicotómica Si/No 

Factores epidemiológicos 

Contacto con caso 
TB-DR 

Sección II Cualitativa dicotómica Si/No 

Edad Sección I Cualitativa discreta 
Edad en años 

cumplidos 
OE3: Determinar los factores de 
riesgo más significativos y su fuerza 
de asociación a la aparición de 
tuberculosis pulmonar resistente en 
pacientes atendidos en el Hospital 
Regional Docente Cajamarca 
durante el periodo 2018 – 2025 

Sexo Sección I Cualitativa dicotómica 
Masculino 
/femenino 

Personal de salud Sección III Cualitativa dicotómica Si/No 

Factores sociales 
Reclusión Sección III Cualitativa dicotómica Si/No 

Nivel 
socioeconómico 

Sección I Cualitativa dicotómica Bajo/ No bajo 



 
 

Zona de residencia Sección I Cualitativa dicotómica Rural/ Urbano 

Diseño de investigación: Población y Muestra Técnicas e instrumentos Método de análisis de datos 

Enfoque: Cuantitativo 
Población: Pacientes con 
TB pulmonar del 
Hospital Regional 
Docente Cajamarca 
durante el periodo 2018 al 
2025. 
 
 Muestra: No 
probabilística de tipo 
censal. 

Variable Independiente 
 
Técnica:  Revisión 
documentaria. 
Instrumento: Ficha de 
recolección de datos de 
elaboración propia. 
Administración: Directa 
a partir del SIGTB 

Variable Dependiente 
  
Técnica:  Revisión documentaria.         
Instrumento: Ficha de 
recolección de datos de 
elaboración propia. 
Administración: Directa a partir 
del SIGTB 
  

Descriptiva: Frecuencias absolutas, 
relativas (porcentajes), medias y 
desviación estándar.          
    
Inferencial: Riesgo Relativo (RR) con 
IC95%, prueba de Fisher (p<0,05) y 
regresión logística 

Tipo: Básica analítica 

Diseño: Observacional de cohorte retrospectiva. 

 

 

 

 

 

  



 
 

ANEXO 2: Ficha de recolección de datos 

Factores asociados al desarrollo de tuberculosis pulmonar resistente en el Hospital 

Regional Docente Cajamarca del 2018 al 2024 

I. Datos del Paciente 

Número de Historia Clínica…………. Fecha de Recolección de Datos……… 

Código de SIGTB……………………. 

Edad: …………  Sexo: (Masculino / Femenino) 

Procedencia: (Urbana / Rural) ………………………… 

Situación Económica: (Baja / No baja) Personal de salud: (Si / No) 

II. Antecedentes de Tuberculosis 

Diagnóstico de TB-DR: (Sí / No) …Resistencia a: ………………. 

Tipo de TB: (Pulmonar / Extrapulmonar) 

Fecha de Diagnóstico de TB-DR: ……………………. 

Tratamiento Previo para TB: (Sí / No)  Hospitalización Previa: (Sí / No) 

Resultado del Tratamiento Previo: (Curado / Fracaso / Abandono / Pérdida de 

Seguimiento) 

Contacto con TB-DR confirmado: (Sí / No) 

III. Factores clínicos y sociales 

Tabaquismo: (Sí / No)   Consumo de Alcohol: (Sí / No) 

Consumo de Drogas: (Sí / No) 

Comorbilidades: 

Infección por VIH: (Sí / No)  Diabetes Mellitus: (Sí / No) 

Otras Comorbilidades (Especificar)……………………………………. 

Desnutrición: (Sí / No) 

Factores Socioeconómicos: 

Bajos Ingresos: (Sí / No)   Hacinamiento: (Sí / No) 

Educación Formal: (Sí / No)  Servicios Básicos: (Si / No) 

Reclusión: (Sí / No)      Ocupación………………… 

IV. Información Adicional 

Soporte Familiar o Social: (Sí / No) 

Observaciones…………………………………………………………………………  

  



 
 

ANEXO 3: Constancia de compromiso de asesoramiento firmado y sellado por el 

asesor hasta ejecución y culminación de la tesis 

  



 
 

 

ANEXO 4: Informe de originalidad de Turnitin incluyendo informe de IA 

  



 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

  



 
 

 



 
 

ANEXO 5: Constancia de evaluación continua firmada durante la ejecución de la 
tesis. 

  



 
 

ANEXO 6: Formato de evaluación según diseño de investigación. 

 



 
 

  



 
 

  



 
 

ANEXO 7: Fichas de validación de expertos de la ficha de recolección de datos 
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