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Perfil biopsicosocial del paciente con tuberculosis y  
factores asociados a la adherencia terapéutica+

PÍA MOLINA-CHAILÁN*, SARA MENDOZA-PARRA**,  
KATIA SÁEZ C.*** y SALVADOR CABRERA F.****,*****

Biopsychosocial profile of the patient with tuberculosis and factors associated with therapeutic 
adherence

Background: Antibiotic resistance and inadequate therapeutic adherence are phenomena that 
promote the proliferation of tuberculosis. Sociodemographic changes challenge us to know the real 
situation of the disease and allows us to contextualize a new scenario. Objective: To characterize the 
biopsychosocial profile of the patient with tuberculosis and its relationship to therapeutic adherence. 
Material and Method: Descriptive, cross-sectional, correlational study. Sample of 90 patients treated 
at 35 Family Health Centers from the following Chilean  Public Health Services: Iquique, Metropo-
litan northern (Santiago), Concepción and Reloncaví. Results: Biopsychosocial components such as 
age, history of mental illness, self-esteem, sentimental status, belonging to risk groups, alcoholism, 
drug addiction and homeless situation presented a statistically significant relationship with therapeu-
tic adherence. Conclusions: The biopsychosocial characterization of the TB patient evidence a new 
adherence-related factors that should be considered for interdisciplinary care.

Key words: Tuberculosis; Treatment adherence and compliance, Cross-sectional studies; Alcoho-
lism; homeless persons; Drug resistance. Microbial, Self concept.

Resumen

Introducción: La resistencia antibiótica y una inadecuada adherencia terapéutica son fenóme-
nos que favorecen la proliferación de la tuberculosis. Los cambios sociodemográficos nos desafían a 
conocer la realidad actual de la enfermedad a través de antecedentes que nos permitan contextualizar 
un nuevo escenario. Objetivo: Caracterizar el perfil biopsicosocial del paciente con tuberculosis y su 
relación con la adherencia terapéutica. Material y Método: Estudio descriptivo, transversal, correla-
cional. Muestra de 90 pacientes tratados en 35 Centros de Salud Familiar de los Servicios de Salud de 
Iquique, Metropolitano Norte, Concepción y Reloncaví. Resultados: los componentes biopsicosociales 
como edad, antecedentes de enfermedad mental, autoestima, situación sentimental, pertenencia a 
grupos de riesgo, alcoholismo, drogadicción y situación de calle presentaron una relación estadística-
mente significación con la adherencia terapéutica. Conclusiones: La caracterización biopsicosocial 
del paciente con tuberculosis visibiliza nuevos factores relacionados con la adherencia que deben ser 
considerados para una atención interdisciplinaria.
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holismo; personas en situación de calle; Resistencia microbiana a drogas; Autoestima. 
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Introducción

La tuberculosis es una enfermedad transmisi-
ble que se ubica dentro de las 10 primeras causas 
de muerte en el mundo y es la principal causa 
de muerte por un solo agente infeccioso1. El año 
2018 marcó un hito para el manejo y control de 
la enfermedad, ya que se realizó la primera reu-
nión de alto nivel de la Asamblea General de las 
Naciones Unidas sobre ‘el Fin de la tuberculo-
sis’. En esta asamblea se celebró el compromiso 
internacional de reducir en un 90% las muertes 
y el 80% la tasa de incidencia para el año 20301.

La Región de las Américas representa el 3% de 
la carga mundial de la enfermedad, registrando 
una tasa de incidencia de 46,2 casos por 100 mil 
habitantes en la subregión América del Sur para 
el año 2017, donde el 45% de los casos se presen-
tan en Brasil y Perú2. 

Chile, por su parte, tiene una de las tasas de 
incidencia de tuberculosis más bajas de la re-
gión, habiéndose planteado su eliminación como 
problema de salud pública para el año 2020, es 
decir, alcanzar una tasa de incidencia menor a 5 
casos por 100 mil habitantes. Sin embargo, en los 
últimos años la tasa de incidencia y morbilidad 
ha ido en aumento pasando de una tasa de 13,4 
el año 2014 a 15,7 casos por 100 mil habitantes 
para el año el 20183,4. 

Si deseamos reducir las fuentes de trasmisión 
social de la tuberculosis debemos asegurar la 
curación fundamentalmente de los casos pulmo-
nares sintomáticos respiratorios bacteriológica-
mente demostrados. Sin embargo, los resultados 
de los tratamientos de estos pacientes indican 
que existe una proporción importante de abando-
nos a la terapia. La OMS recomienda mantener 
una proporción de abandonos no mayor de 5% 
para todos los tipos de tuberculosis. En Chile, la 
cohorte de casos nuevos del año 2017 registran 
6,8% de pérdida de seguimiento pero hay 7 ser-
vicios de salud con cifras superiores a 10% de 
abandono. Para los casos previamente tratados 
la situación es peor en la cohorte de 2017 ya que 
registran 26,1% de abandono5.

Uno de los objetivos del Programa de Control 
y Eliminación de la Tuberculosis (PROCET) es 
lograr un 90% de curación de los casos de tuber-
culosis, y dentro de las estrategias relacionadas 
a este objetivo se contempla la prevención de la 
pérdida de seguimiento de los pacientes (anti-
guamente llamado ‘abandono’)6. La aplicación 
del puntaje de riesgo de abandono en la primera 
consulta de enfermería es una de las medidas 
preventivas utilizadas para esto, ya que según 
su puntuación es posible anticipar el riesgo de 

abandono6,7. Creado el año 2005, estableció que 
las personas con antecedentes de alcoholismo, 
drogadicción, sin previsión, que viven solos y 
que tienen antecedentes de abandonos previos 
tenían mayor riesgo de abandonar8. Sin embargo, 
el año 2013, a través de las auditorias de los ca-
sos de abandono, se detectó que las personas en 
situación de calle, coinfectadas con VIH y con 
patologías psiquiátricas también abandonaban el 
tratamiento7. 

A esto se suma el hecho de que la tuberculo-
sis se ha ido concentrando en los últimos años 
en los grupos vulnerables, entre los cuales se 
encuentran personas que presentan las mismas 
comorbilidades o perfiles relacionados con el 
riesgo de abandono: alcoholismo, drogadicción, 
personas en situación de calle y personas vivien-
do con VIH9. Este panorama advierte un cambio 
sociodemográfico de las personas que padecen 
de tuberculosis y su comportamiento adherente 
frente al tratamiento. Así, componentes psico-
sociales, tales como enfermedades mentales y/o 
condiciones de vida, comienzan a irrumpir con 
fuerza como probables causales de no adherencia 
al tratamiento en estos pacientes10.

El enfoque biopsicosocial de la salud consi-
dera al individuo no sólo como un organismo 
biológico, sino como una persona que posee una 
estructura psicológica compleja, en interacción 
constante con otros organismos, en un entorno 
social diverso. Este enfoque permite comprender 
el estado de salud- enfermedad como un proceso 
dinámico producto de la interacción de factores 
biológicos, psicológicos y sociales, incorporando 
al paciente como sujeto y no objeto del proceso 
asistencial. De esta forma, la práctica del modelo 
genera una comunicación que nace del supuesto 
que la realidad de cada persona se interpreta a 
través del diálogo entre el equipo de salud, su 
entorno y la persona11,12. Esta relación de salud 
logra resultados terapéuticos como la continui-
dad del tratamiento y mejores pronósticos de la 
enfermedad11.

Por todo lo expuesto, surge la necesidad de 
contar con un perfil actualizado de las personas 
diagnosticadas con tuberculosis, por lo que este 
estudio tiene como objetivo caracterizar el perfil 
biopsicosocial del paciente con tuberculosis y su 
relación con la adherencia terapéutica.

Materiales y Métodos

Tipo de estudio y muestra
Estudio de abordaje cuantitativo, descriptivo, 

transversal, correlacional. Los Servicios de Salud 

PERFIL BIOPSICOSOCIAL DEL PACIENTE CON TBC Y ADHERENCIA TERAPÉUTICA

Rev Chil Enferm Respir 2020; 36: 100-108



102

(SS) fueron seleccionados conjuntamente entre 
los investigadores y los encargados de PROCET 
a nivel ministerial, considerando representativi-
dad de Servicios de Salud del norte, centro y sur 
del país. Así, entre los meses de septiembre de 
2018 y junio de 2019 de un total 42 Centros de 
Salud Familiar (CESFAM) de los Servicios de 
Salud Iquique, Metropolitano Norte, Concepción 
y Reloncaví, 35 CESFAM aceptaron participar 
en esta investigación. Los criterios de inclusión 
definidos fueron: pacientes con 15 años o más, 
en tratamiento por tuberculosis en un CESFAM 
perteneciente al área de jurisdicción. Los criterios 
de exclusión: pacientes con deterioro físico y/o 
cognitivo severo que impida responder al ins-
trumento diseñado y no pueda ser representado 
por su cuidador, y pacientes en tratamiento por 
tuberculosis hospitalizados al momento de la 
entrevista.

Resguardos éticos
Esta investigación respetó las normas éticas 

concordantes con la Declaración de Helsinki y 
fue autorizado por los Comités Ético Científicos 
de la Facultad de Enfermería y la Vicerrectoría 
de Investigación y Desarrollo de la Universidad 
de Concepción, Servicio de Salud Metropolitano 
Norte, Servicio de Salud Concepción, Corpora-
ción Municipal de Desarrollo Social de Iquique 
y Servicio de Salud Reloncaví. 

Se solicitó consentimiento y/o asentimiento 
informado previo a la entrevista con los partici-
pantes. 

Instrumentos
Se utilizaron un total de seis instrumentos, que 

se describen brevemente a continuación:
1)  Cuestionario sociodemográfico confeccionado 

por los autores, el cual consta de 35 preguntas 
que recogen información sociodemográfica 
y clínica del paciente, a través de preguntas 
abiertas y datos obtenidos de ficha clínica 
(tarjetón de tratamiento).

2) Recuento de comprimidos (pill count)13,14: 
establece el porcentaje de cumplimiento a tra-
vés del cociente obtenido entre la dosis diaria 
ingerida y los días que debió ingerir.

3) Cuestionario Apoyo Social MOS (The Medical 
Outcomes Study Social Support Survey)15,16 

con 19 ítems que evalúan el apoyo social glo-
bal, con un puntaje que fluctúa entre 19 a 95 
puntos, a mayor puntaje mayor apoyo social. 
Incluye ítem para evaluar apoyo estructural, 
que midió el número de amigos y familiares 
significativos para el participante.

4) Escala de evaluación de la cohesión y flexi-
bilidad familiar (FACES III)17 con 20 ítems 
que miden cohesión, definida como el lazo 
emocional existente entre los miembros de la 
familia y flexibilidad, que es la capacidad de 
cambiar el liderazgo o roles familiares frente 
al estrés. Los niveles de cohesión se clasifica-
ron en: desvinculado (10-34 puntos), separado 
(35 a 40 puntos), relacionado (41-45 puntos) 
y aglutinado (46-50 puntos). Los niveles de 
flexibilidad se clasificaron en: rígido (10-19 
puntos), estructurado (20-24 puntos), flexible 
(25-29 puntos) y caótico (30-50 puntos).

5) Escala de autoeficacia general18, de 10 ítems 
con 4 opciones de respuesta tipo Likert que 
mide la conducta de salud personal, con un 
puntaje que fluctúa entre 10 y 40 puntos, a 
mayor puntaje mayor autoeficacia.

6) Escala de autoestima de Rosenberg19,20, de 10 
ítems con 4 opciones de respuesta tipo Likert, 
que mide los sentimientos de respeto y acep-
tación de sí mismo, con un puntaje total de 40 
puntos, a mayor puntaje mayor autoestima.

Control de calidad de los datos
Con objeto de evaluar el grado de comprensión 

de los instrumentos, se llevó a cabo una prueba 
piloto en 30 personas tratadas por patologías res-
piratorias, incluida tuberculosis, en el policlínico 
de Broncopulmonar del Hospital Clínico Dr. Gui-
llermo Grant Benavente, Concepción. Posterior a 
la aplicación de los instrumentos, y para observar 
las características psicométricas de las escalas, se 
obtuvo la confiabilidad interna mediante Alpha de 
Cronbach (Tabla 1).

El instrumento en su totalidad fue aplicado 
en formato de entrevista por tres enfermeros 
con formación en investigación y experiencia en 
atención primaria. Se confeccionó un “Manual 
del Encuestador” y se realizó una capacitación 
previa al inicio de la recolección de datos.

P. MOLINA-CHAILÁN et al.

Tabla 1. Confiabilidad de los instrumentos utilizados 
en pacientes con tuberculosis (n = 90)

Escalas Alpha de 
Cronbach

Cuestionario Apoyo Social MOS 0,96
Escala de evaluación de la cohesión 
familiar (FACES III) 0,94

Escala de evaluación de la flexibilidad 
familiar (FACES III) 0,83

Escala de autoeficacia general 0,89
Escala de autoestima de Rosenberg 0,84
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Análisis estadístico
La variable respuesta fue adherencia terapéuti-

ca, medida a través del recuento de comprimidos 
y cuyo análisis descriptivo consideró dos grupos: 
adherentes, cuando el porcentaje de cumpli-
miento fue ≥ 80%; y no adherentes, cuando el 
porcentaje de cumplimiento fue < 80%. Según la 
naturaleza de las variables explicativas se utili-
zaron tablas de frecuencia, medidas de tendencia 
central. Para el análisis inferencial bivariado, la 
variable adherencia al tratamiento fue el porcen-
taje total de cumplimiento obtenido en el conteo 
de píldoras, utilizando las pruebas estadísticas ’U’ 
de Mann-Whitney, Kruskall- Wallis y Correlación 
de Spearman, con una significancia estadística de 
α = 0,05. Se utilizó el software SPSS versión 24 
(Statistical Package for the Social Science).

Resultados

De un total de 209 personas con TBC en tra-
tamiento, en los 35 CESFAM colaboradores, la 
muestra fue de 90 pacientes (43%). El grupo tuvo 
un cumplimiento medio de 90,7% en la ingesta de 
fármacos antituberculosos, sustentado, mayorita-
riamente, por 77 adherentes (85,6%) y de los 13 
no adherentes (14,4%), 5 pertenecían al Servicio 

de Salud Concepción y 4 a los SS Iquique y Me-
tropolitano Norte, respectivamente.

Perfil el de las personas con tuberculosis  
según componentes biosociodemográficos

Componentes biológicos (Tabla 2)
Entre los participantes, 52 (57,8%) eran hom-

bres, con un promedio de 44,5 años y 73 (81,1%) 
tenía diagnóstico de TBC Pulmonar. El análisis 
de datos de la ficha clínica permitió conocer que 
el 52,2% presentaba entre una o más patologías 
(comorbilidad), de estas, las tres más frecuentes 
registradas fueron alcoholismo 14% (n = 13), 
drogadicción 14% (n = 13) y diabetes mellitus 
12% (n = 11). La media de los días transcurridos 
entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico 
de tuberculosis, para todo el grupo, fue de 190,7 
días, que en el 87,8% se trataba de nuevos casos, 
cuyos signos y síntomas iniciales, descritos por 
los participantes en la entrevista, fueron: tos 
(77%; n = 69), pérdida de peso (66%; n = 59) y 
sudoración (61%; n = 55), con similar tendencia 
entre el grupo de adherentes y los no adherentes. 
La media de peso de los participantes fue de 58,9 
kg, observándose un peso inferior en el grupo no 
adherentes de 52,7 kg. 

Tabla 2. Componentes biológicos y adherencia terapéutica en pacientes tratados por tuberculosis (n = 90)

Variable Adhiere 
n (%)

No adhiere
n (%)

Total
n (%)

p

Sexo 
Hombre
Mujer 
Total 

43   (55,8)
34   (44,2)
77 (100,0)

9   (69,2)
4   (30,8)

13 (100,0)

52   (57,8)
38   (42,2)
90 (100,0)

0,422

Localización Tuberculosis
Pulmonar
Extrapulmonar
Total 

62   (80,5)
15   (19,5)
77 (100)

11   (84,6)
2   (15,4)

13 (100)

73   (81,1)
17   (18,9)
90 (100)

0,473

Tipo de caso
Nuevo 
Recaída/Reingreso por abandono 
Total 

69   (89,6)
8   (10,4)

77 (100)

10   (76,9)
3   (23,1)

13 (100)

79   (87,8)
11   (12,2)
90 (100)

0,134

Comorbilidades
No
Si
1 o 2 patologías
3 o más patologías
Total 

38   (49,3)
39   (50,7)
34   (44,2)

5   (6,5)
77 (100)

5   (38,4)
8   (61,6)
4   (30,8)
4   (30,8)

13 (100)

43   (47,8)
47   (52,2)
38   (42,2)
9   (10,0)

90 (100)

0,118

Edad Media (DS) 44,9 (19,7) 41,8 (21,6) 44,5 (19,9) 0,038
Tiempo transcurrido(1)    Media (DS) 190,7 (272,8) 190,8 (165,7) 190,7 (261) 0,238
Peso(2) Media (DS) 59,8 (11,9) 52,5 (7) 58,9 (11,6) 0,108

(1)Días transcurridos entre el inicio de signos- síntomas y el diagnóstico de tuberculosis. (2)Peso en kilogramos.
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Tabla 4. Componentes sociales y adherencia terapéutica en pacientes tratados por tuberculosis (n = 90)

Variable Adhiere 
n (%)

No adhiere
n (%)

Total
n (%)

p

Vivienda (n = 87)
Casa/departamento
Pieza
Total 

50   (65,8)
26   (34,2)
76 (100)

9 (81,8)
2 (18.2)
11 (100)

59   (67,8)
28   (32,2)
87 (100)

0,242

Nivel educacional
Básica completa
Básica incompleta
Media completa
Media incompleta
Superior 
Total 

13   (16,9)
9   (11,7)

27   (35)
13   (16,9)
15   (19,5)
77 (100)

1 (7,7)
5   (38,5)
2   (15,4)
2   (15,4)
3   (23)

13 (100)

14   (15,6)
14   (15,6)
29   (32,2)
15   (16,6)
18   (20)
90 (100)

0,098

Situación sentimental
Con pareja
Sin pareja
Total 

40   (52)
37   (48)
77 (100)

4   (30,8)
9   (69,2)

13 (100)

44   (48,9)
46   (51,1)
90 (100)

0,029

Cohesión familiar
Aglutinada
Relacionada
Separada
Desvinculada
Total 

24   (31,2)
16   (20,8)
16   (20,8)
21   (27,2)
77 (100)

4   (30,8)
0     (0)
4   (30,8)
5   (38,4)

13 (100)

28   (31,1)
16   (17,8)
20   (22,2)
26   (28,9)
90 (100)

0,097

Flexibilidad Familiar
Caótica
Flexible
Estructurada
Rígida
Total 

34   (44,1)
13   (16,9)
12   (15,6)
18   (23,4)
77 (100)

7   (53,8)
1     (7,7)
2   (15,4)
3   (23,1)

13 (100)

41 (45,5)
14 (15,6)
14 (15,6)
21 (23,3)

90 (100)

0,535

Grupos de Riesgo
1 grupo
2 grupos
3 o más grupos
Ninguno
Total 

36   (46,8)
17   (22)
8   (10,4)

16   (20,8)
77 (100)

7   (53,8)
2   (15,4)
4   (30,8)
0     (0)

13 (100)

43   (47,8)
19   (21,1)
12   (13,3)
16   (17,8)
90 (100)

0,009

Apoyo social global (n = 90) Media (DS) 73,5 (20,5) 71,5 (26,6) 73,2 (21,4) 0,335
Apoyo social estructural (n = 90) Media (DS) 3,8 (4,4) 1,8 (1,2) 3,5 (4,1) 0,293

Tabla 3. Componentes psicológicos y adherencia terapéutica en pacientes tratados por tuberculosis (n = 90)

Variable Adhiere 
n (%)

No adhiere
n (%)

Total
n (%)

p

Enfermedades mentales
Sí
No
Total 

2     (2,6)
75   (97,4)
77 (100)

4   (30,8)
9   (69,2)

13 (100)

6     (6,7)
84   (93,3)
90 (100)

0,006*

Autoestima Media (DS) 30,5 (5,7) 27,7 (6,6) 30,1 (5,8) 0,031*
Autoeficacia general Media (DS) 33,2 (5,9) 30,2 (5,3) 32,8 (5,9) 0,107

Componentes psicológicos (Tabla 3)
La prevalencia de enfermedad mental en el 

grupo fue de 6,7%, representado por 6 pacien-
tes, y de ellos, 2 estaban en tratamiento por 
depresión, 3 con sospecha y uno con trastorno 

de personalidad en tratamiento. Las personas en 
tratamiento por depresión integraban el grupo de 
adherentes, mientras que los casos sospechosos 
o con trastorno de personalidad resultaron no ad-
herentes. del total de participantes, la autoestima 

P. MOLINA-CHAILÁN et al.
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Tabla 5. Grupos de riesgo y adherencia terapéutica en pacientes tratados por tuberculosis

Grupo de riesgo Adhiere 
n (%)

No adhiere
n (%)

Total
n (%)

p

VIH
Sí
No

3   (3,9)
74 (96,1)

2 (15,4)
11 (84,6)

5   (5,6)
85 (94,4)

0,088

Extranjeros
Sí
No

34 (44,2)
43 (55,8)

5 (38,5)
8 (61,5)

39 (43,3)
51 (56,7)

0,984

Alcoholismo
Sí
No

7   (9)
70 (91)

3 (23,1)
10 (76,9)

10 (11,1)
80 (88,9)

0,048

Drogadicción
Sí
No

7   (9)
70 (91)

5 (38,5)
8 (61,5)

12 (13,3)
78 (86,7)

0,016

Diabetes mellitus
Sí
No

9 (11,7)
68 (88,3)

2 (15,4)
11 (84,6)

11 (12,2)
79 (87,8)

0,661

Situación de calle
Sí
No

5   (6,5)
72 (93,5)

2 (15,4)
11 (84,6)

7   (7,8)
83 (92,2)

0,041

Contacto
Sí
No

22 (28,6)
55 (71,4)

4 (30,8)
9 (69,2)

26 (28,9)
64 (71,1)

0,617

Pueblos originarios
Sí
No

7   (9)
70 (91)

1   (7,7)
12 (92,3)

8   (8,9)
82 (91,1)

0,580

Adultos mayores
Sí
No

14 (18,1)
63 (81,9)

2 (15,4)
11 (84,6)

16 (17,8)
74 (82,2)

0,070

presentó una media de 30,1 puntos de un total de 
40 puntos, el grupo de no adherentes exhibió un 
puntaje inferior al total de 27,7 puntos. Mientras 
que, la autoeficacia general obtuvo un puntaje de 
32,8 de un total de 40 puntos, registrándose me-
nor puntaje en el grupo de no adherentes.

Componentes sociales (Tablas 4 y 5)
Según tipo de vivienda, el 67,8% (n = 59) 

vive en casa o departamento, el 32,3% (n = 29) 
presentó enseñanza media completa y el 51,1% 
(n = 46) señaló al momento de la entrevista no 
tener pareja sentimental. La cohesión familiar se 
caracterizó por ser de tipo aglutinada en el 31,1% 
(n = 28), con una flexibilidad familiar de tipo 
caótica en el 45,5% (n = 41) de los participantes. 
Según la pertenencia a grupos de riesgo, todos 
los participantes no adherentes quedaron en algún 
grupo de riesgo (Tabla 4). Con respecto a los ex-
tranjeros, provienen principalmente de Perú 20% 
(n = 18), Bolivia 11,1% (n = 10) y Haití 6,7% 
(n = 6), con una media de estadía en nuestro país 
de 5,9 ±6 años (Tabla 5).

Componentes biopsicosociales y adherencia 
terapéutica

De las seis variables medidas en el componen-
te biológico, la edad presentó una correlación po-
sitiva (Rho Spearman = 0,219; p = 0,038) con la 
adherencia al tratamiento, es decir, a mayor edad 
mayor adherencia terapéutica (Tabla 2). 

Respecto al componente psicológico, la 
presencia de enfermedades mentales (U Mann-
Whitney = 83,500; p = 0,006) y la autoestima 
presentaron una correlación positiva (Rho 
Spearman = 0,228; p = 0,031) con la adherencia 
terapéutica, es decir, si el paciente junto a la TBC 
presenta una enfermedad mental tiene menores 
probabilidades de ser adherente y a mayor auto-
estima mayor adherencia terapéutica. 

Respecto al componente social, existe una 
relación estadísticamente significativa entre la 
adherencia terapéutica y la situación sentimen-
tal (U Mann-Whitney = 742,500; p = 0,029) 
y la pertenencia a grupos de riesgo (Kruskall-
Wallis = 11,676; p = 0,009). De estos, el alcoho-
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lismo (U Mann-Whitney = 246,000; p = 0,048), 
la drogadicción (U Mann-Whitney = 265,000; 
p = 0,016) y la situación de calle (U Mann-
Whitney = 155,000; p = 0,041) tienen relación 
estadísticamente significativa con la adherencia 
terapéutica.

Discusión

De acuerdo con los datos presentados es 
posible caracterizar biopsicosocialmente al pa-
ciente con tuberculosis. Se mantienen tendencias 
generales como el predominio masculino y la 
pertenencia a un grupo etario económicamente 
activo1, de estos, los resultados obtenidos indican 
que, a mayor edad mayor cumplimiento a la tera-
pia farmacológica (p = 0,038), a pesar de que los 
resultados no fueron significativos en el grupo de 
riesgo de los adultos mayores. 

Los componentes psicológicos resultaron alta-
mente significativos en la adherencia terapéutica 
(p = 0,006), los antecedentes de enfermedades 
mentales expuestos podrían reflejar una eventual 
subnotificación de los casos de depresión y, por 
consiguiente, interferir con la adherencia a la te-
rapia farmacológica, cuestión relevante si se sabe 
que los pacientes depresivos afrontan negativa-
mente la terapia antituberculosa favoreciendo el 
abandono21. Actualmente en Chile no se utilizan 
herramientas para pesquisar tempranamente el 
riesgo de abandono del tratamiento tuberculoso 
por enfermedades mentales, ni tampoco el grupo 
que las sufre son considerados como vulnerables 
de padecer tuberculosis, aun cuando a nivel in-
ternacional ya existen estudios que señalan que 
el riesgo de padecer tuberculosis es 2.63 veces 
mayor en pacientes con depresión, existiendo una 
relación lineal entre el riesgo y la severidad de 
la depresión22, y que es mayor el riesgo de aban-
dono, mortalidad y menor el éxito terapéutico 
cuando la persona padece tuberculosis y depre-
sión23. En Chile, en las auditorías por abandono 
de tratamiento, se han detectado antecedentes de 
cuadros mentales, pero no necesariamente esta 
información es regularmente registrada en la 
documentación actual7.

Otro componente psicológico es la autoefica-
cia, los niveles presentados por los participantes 
fueron mayoritariamente moderados. A pesar de 
no observarse significancia estadística, la evi-
dencia señala que las personas con altos niveles 
de autoeficacia tienen deseos de sanar y mayor 
confianza en terminar con éxito el tratamiento24. 
Respecto a la autoestima, los resultados reflejan 
que a mayor autoestima mayor adherencia te-

rapéutica (p = 0,031). Feng et al (2015), señala 
que, durante el tratamiento, mayor autoestima 
contribuye a enfrentar de mejor manera el estrés 
producido por la enfermedad y están más recep-
tivos a la educación sobre el tema25.

Con estos resultados, parece ser relevante in-
corporar una evaluación psicológica que incluya 
la percepción del tratamiento de los pacientes con 
tuberculosis si queremos anticiparnos al riesgo de 
no adherir a una terapia prolongada.

Respecto al componente social, la situación 
sentimental, la pertenencia a grupos de riesgo, 
principalmente antecedentes de alcoholismo, 
drogadicción y/o estar en situación de calle re-
sultaron tener una relación significativa con la 
adherencia terapéutica. Es destacable que todos 
los participantes no adherentes pertenecen a 
algún grupo de riesgo. Hallazgos similares se 
han encontrado en otros países latinoamericanos, 
revelando que el estrato social del paciente con 
tuberculosis también estaría relacionado con la 
adherencia terapéutica 26, 27. Si bien se ha mejo-
rado la pesquisa de los grupos más vulnerables 
de padecer tuberculosis, los hallazgos detectados 
podrían motivar a establecer estrategias específi-
cas de seguimiento de estos grupos, más allá de 
la detección temprana de estos, ya que esto no 
garantiza su adherencia a la terapia prolongada. 
Además, es imperativo la coordinación con otros 
programas de salud e instituciones sociales que 
trabajan con estos pacientes vulnerables. 

A nivel general, el apoyo social global fue 
moderado-alto, destacando que el apoyo estructu-
ral fue el doble en el grupo de adherentes versus 
los no adherentes. Si bien no existió una relación 
significativa con la adherencia, estos antecedentes 
resultan relevantes para el trabajo de los equipos 
de salud, ya que las personas significativas para 
los pacientes se transforman en oportunidades 
de diálogo terapéutico, favoreciendo el control 
y continuidad de la terapia. De acuerdo con la 
evidencia, el apoyo individualizado entregado por 
los equipos de salud debe incluir la educación, y 
de ser posible utilizar apoyo tecnológico28, ya que 
los pacientes con bajo apoyo informacional tie-
nen 4 veces menos nivel de autoeficacia, caracte-
rística importante para favorecer la adherencia24.

En nuestro estudio, las familias se caracteri-
zaron por ser disfuncionales al igual que otras 
investigaciones29,30. Sin embargo, difieren en la 
relación de la funcionalidad familiar con la ad-
herencia terapéutica31, ya que resultó no ser sig-
nificativa. La bibliografía destaca que el 75% de 
los casos de no adherencia presentan disfunción 
familiar, incluyendo el rechazo32. Por lo contrario, 
familias funcionales, colaboran en la terapia a tra-
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vés del apoyo en actividades rutinarias y el sus-
tento económico del paciente con tuberculosis28.

En la actualidad, la pesquisa de estas varia-
bles biopsicosociales no está del todo regulada a 
nivel ministerial y el considerarlas para orientar 
la atención depende más bien del interés y las 
competencias propias de los profesionales a cargo 
de los programas actuales. 

Las principales limitaciones de este estudio 
estuvieron dadas por la dificultad en el reclu-
tamiento de los pacientes que conformaban 
la muestra. Si bien se incluyeron Servicios de 
Salud claves para el programa a nivel nacional, 
las dificultades para acceder a los pacientes se 
presentaron por inconvenientes administrativos 
de los programas locales, datos inespecíficos de 
direcciones y números telefónicos, y en algunos 
casos, la negativa de participar en el estudio fue 
por cuestiones relacionadas con el vínculo exis-
tente entre los equipos locales con sus pacientes. 
En futuras investigaciones es necesario aumentar 
el número de participantes a objeto de lograr una 
mayor asociación en las variables biopsicosocia-
les y la adherencia, pues la mayor utilidad de un 
perfil BPS es aportar como herramienta predicti-
va de la adherencia al inicio de la terapia y con 
ello prevenir la pérdida de seguimiento. 

Conclusiones

La caracterización biopsicosocial del pacien-
te con tuberculosis visibiliza nuevos factores 
relacionados con la adherencia que deben ser 
considerados para entregar una atención integral 
e interdisciplinaria. En el componente biológico, 
la evaluación de la adherencia por rango etario 
parece ser una alternativa de seguimiento válida 
de incorporar. En el componente psicológico, es 
preciso evaluar tempranamente la presencia de 
enfermedades mentales y el estado anímico de los 
pacientes, a través de la autoestima, ya que son 
factores importantes influyentes en la adherencia 
terapéutica, que actualmente no son pesquisados 
regularmente por los programas, la evaluación 
psicológica debe sobrepasar las barreras de la nor-
ma técnica y hacerse una realidad objetiva. En el 
componente social, la incorporación formal de la 
valoración del paciente y sus lazos afectivos, como 
el tener pareja, parece ser indispensable para la 
pesquisa temprana y continuidad en el tratamiento. 
Por otro lado, la detección de pertenecer a grupos 
de riesgo debe estar acompañada de estrategias 
específicas de control y continuidad en el trata-
miento, en asociación con otros actores sociales.

Esperamos que los resultados de esta inves-

tigación motiven a las autoridades a destinar 
recursos para que los equipos locales puedan 
implementar herramientas y estrategias que 
permitan tener una visión biopsicosocial de sus 
pacientes. Fortalecer la atención del programa a 
nivel de atención primaria es la clave para dismi-
nuir la incidencia de la enfermedad, porque sólo 
a nivel local se puede lograr la necesaria mirada 
biopsicosocial que permite observar la adherencia 
y prevenir el abandono del tratamiento antituber-
culoso. 
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