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RESUMEN

Introduccién: El tratamiento contra la tuberculosis (TB) mediante terapia
directamente observada (DOT) impone cargas logisticas, econOmicas y
psicosociales. La DOT por video (vDOT) surge como alternativa de monitorizacion
con potencial para superar estas barreras. Objetivo: Evaluar la aceptabilidad
anticipada de la vDOT y sus determinantes en personas con TB pulmonar sensible
en Lima Metropolitana. Materiales y métodos: Estudio observacional y transversal.
Se utilizd6 una encuesta validada para evaluar la aceptabilidad anticipada de la
vDOT en dos dominios: aceptabilidad de uso ("le gustaria utilizar la vDOT") y
disposicion al cumplimiento ("estaria dispuesto a cumplir sus obligaciones"). Se
estimaron razones de prevalencia ajustadas (RPa) mediante regresion de Poisson
robusta con errores estandar conglomerado-robustos. Resultados: Entre 473
participantes (edad mediana: 35 afios; 51.5% hombres), el 61.3% reportd6 una
aceptabilidad positiva hacia el uso de vDOT, mientras que solo el 42.3% reportd
disposicion para su cumplimiento. El nivel educativo fue el principal determinante
de ambos desenlaces, mostrando una asociacion directa y escalonada (RPa de hasta
2.16). La capacidad para grabar y enviar videos también se asoci6 con la
aceptabilidad de uso (RPa: 2.04). La carga del tratamiento mostré un efecto
bidireccional: la disrupcion de la rutina diaria se asocid directamente a ambos
desenlaces (RPa: 1.28 y 1.45), mientras que la dificultad para cumplir la DOT
redujo exclusivamente la disposicion al cumplimiento (RPa: 0.66). Asimismo, la
diabetes mellitus (RPa: 0.59), el uso de drogas recreativas (RPa: 0.64) y considerar
abandonar el tratamiento (RPa: 0.65) se asociaron a menor disposicion para cumplir
con la vDOT. Conclusiones: La aceptabilidad anticipada de la vDOT es
multifactorial y estd determinada por el nivel educativo, la competencia digital, la
carga del tratamiento y el perfil clinico-conductual; su implementacion debe

priorizar el desarrollo de habilidades digitales y el tamizaje clinico previo.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar, terapia directamente observada, terapia

directamente observada por video, aceptabilidad, tratamiento



ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis (TB) treatment through directly observed therapy
(DOT) imposes logistical, economic, and psychosocial burdens. Video DOT
(vDOT) has emerged as a monitoring alternative with the potential to overcome
these barriers. Objective: Assess the anticipated acceptability of vDOT and its
determinants among persons with drug-susceptible pulmonary TB in Metropolitan
Lima, Peru. Materials and methods: An observational, cross-sectional study was
conducted. Anticipated vDOT acceptability was assessed using a validated survey
across two domains: acceptability of use ("would like to use vDOT") and
willingness to comply ("would comply with all vDOT obligations"). Adjusted
prevalence ratios (aPR) were estimated using robust Poisson regression with
cluster-robust standard errors. Results: Among 473 participants (median age: 35
years; 51.5% male), 61.3% reported positive acceptability of use, while only 42.3%
reported willingness to comply. Educational attainment was the strongest
determinant of both outcomes, with a stepwise positive association (aPR up to 2.16).
The ability to record and send videos was also independently associated with
acceptability of use (aPR: 2.04). Treatment burden showed a bidirectional effect:
disruption of daily routine was positively associated with both outcomes (aPR: 1.28
and 1.45), whereas difficulty adhering to current DOT exclusively reduced
willingness to comply (aPR: 0.66). Additionally, diabetes mellitus (aPR: 0.59),
recreational drug use (aPR: 0.64), and considering treatment abandonment (aPR:
0.65) were independently associated with lower willingness to comply.
Conclusions: Anticipated vDOT acceptability is multifactorial, determined by
educational level, digital competency, treatment burden, and clinical-behavioral
profile; its implementation should prioritize digital skills development and pre-

enrollment clinical screening.

Keywords: Pulmonary tuberculosis, directly observed therapy, video directly

observed therapy, acceptability, treatment



I. INTRODUCCION

A pesar de los avances en su diagndstico y tratamiento, la tuberculosis (TB)
continta siendo un problema de salud publica global (1). En el 2024, se reportd
10.7 millones de personas enfermas de TB y 1.23 millones de muertes,
posicionando al Mycobacterium tuberculosis como la principal causa de muerte
infecciosa a nivel mundial (2). Condiciones de vida precarias, limitaciones
sanitarias y vulnerabilidad inmunolodgica incrementan el riesgo de enfermar, por lo
que los paises en desarrollo concentran gran parte de la carga de enfermedad (3).
En 2024, Peru report6 la mayor tasa de incidencia de TB en las Américas, con
aproximadamente 153 casos por 100 000 habitantes (4). Esto representa un aumento
del 6.1% en los ultimos 10 afios, evidenciando un déficit sistematico en el control

de esta enfermedad.

Uno de los principales factores que influye en la morbimortalidad de la TB es su
tratamiento. El esquema estandar de tratamiento actual para la TB pulmonar es
prolongado, utiliza multiples medicamentos, genera efectos adversos frecuentes y
conlleva riesgos de interaccion con otros medicamentos (5). La Organizacion
Mundial de la Salud recomienda la administraciéon de una terapia directamente
observada (directly observed therapy —DOT— en inglés) para garantizar su
adecuada supervision (6). La DOT requiere que el paciente acuda diariamente a un
establecimiento de salud (EE.SS.) para ingerir el tratamiento bajo supervision del
personal de salud. Sin embargo, esta estrategia genera limitaciones operativas que
pocas veces son consideradas: tiempo invertido en los desplazamientos, cambios en

la rutina diaria, interferencia con las actividades laborales o familiares, costos de



transporte y estigma social asociado a la exposicion publica por acudir diariamente
al EE.SS. durante meses (7). Estos factores tienden a reducir la adherencia,

deterioran la experiencia del paciente y ponen en riesgo el éxito terapéutico (8).

Ante estas limitaciones, la terapia directamente observada por video (video directly
observed therapy —vDOT— en inglés) surge como alternativa. La vDOT permite
monitorizar la toma del tratamiento de manera remota mediante dispositivos
electronicos capaces de grabar y enviar videos. En la vDOT, el personal de salud
entrega la medicacion al paciente, y este puede ingerirla en cualquier lugar, a la vez
que envia un video al personal de salud para su supervision remota, evitando que
tenga que acudir presencialmente al EE.SS. (9). Estudios recientes muestran que la
vDOT no es inferior a la DOT en términos de resolucion microbiologica y podria
mejorar la adherencia, reducir barreras logisticas y econdémicas, aumentar la
satisfaccion del paciente y disminuir el estigma asociado al tratamiento (9-16). No
obstante, el acceso limitado a tecnologia, la alfabetizacion digital insuficiente y
percepciones negativas hacia el uso de herramientas tecnologicas representan

barreras para su implementacion (17-19).

En el Peru, el Ministerio de Salud ha incorporado la vDOT en la norma técnica de
salud para la prevencion y control de la TB como modalidad de supervision de
tratamiento (20). Sin embargo, su implementacion carece de una estructura
operativa estandarizada y de capacitacion sistematica del personal de salud.
Algunos EE.SS. y estudios descriptivos nacionales han implementado herramientas

digitales similares de forma heterogénea, con poca informacion disponible sobre la



experiencia y aceptabilidad desde la perspectiva del paciente (21, 22).
Considerando que el pais mantiene la mayor tasa de incidencia de TB en las
Américas, resulta esencial explorar estrategias que fortalezcan la adherencia y

permitan modernizar los modelos de atencion (23).

La aceptabilidad de una intervencion sanitaria es un componente determinante para
su implementacién sostenida, pues integra percepciones, actitudes y disposicion de
los pacientes a participar en ella (24). La presente tesis evaltia la aceptabilidad
anticipada, es decir, las percepciones y disposicion de los pacientes antes de que la
vDOT sea implementada como modalidad de tratamiento para su enfermedad. Para
este fin, se utilizo el “Marco Tedrico de Aceptabilidad” propuesto por Sekhon et al.
(25), que conceptualiza la aceptabilidad como un constructo multidimensional
compuesto por siete dominios. Solo se reportan los dos dominios con mayor
impacto en la implementacion de intervenciones de salud: la aceptabilidad de uso
—definida como el grado en que al paciente le gustaria utilizar la vDOT (actitud
afectiva, segiin Sekhon et al.)—y la disposicion al cumplimiento —definida como
la confianza del paciente en poder cumplir con todas las obligaciones que

implica la vDOT (autoeficacia, segiin Sekhon et al.)—.

La ausencia de estudios locales que evallian de manera sistematica la aceptabilidad
anticipada de la vDOT justifica esta investigacion. Generar evidencia
contextualizada sobre percepciones, facilitadores y barreras permitird adaptar la
vDOT a las caracteristicas de la poblacion peruana, anticipar desafios operativos y

orientar decisiones basadas en evidencia. Estos hallazgos serdn esenciales para



avanzar hacia una implementacion estandarizada de tecnologias de seguimiento y,

en ultima instancia, fortalecer el tratamiento y control de la TB en el pais.



II. OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la aceptabilidad anticipada de la terapia directamente observada por video
y sus determinantes asociados en pacientes con diagndstico y tratamiento de
tuberculosis pulmonar sensible a medicamentos de primera linea en Lima

Metropolitana.

Objetivos Especificos
1. Evaluar el conocimiento y creencias sobre la tuberculosis pulmonar y su
asociacion con la aceptabilidad anticipada de la terapia directamente
observada por video.
2. Evaluar la autopercepcion de estigma social y su asociacion con la

aceptabilidad anticipada de la terapia directamente observada por video.



III. MATERIALES Y METODOS
Diseiio del estudio
Se realizd un estudio observacional, transversal y analitico durante agosto a

diciembre del 2025.

Poblacion y criterios de seleccion

La poblacién estuvo conformada por personas adultas (>18 afos) con diagndstico
de TB pulmonar sensible, independientemente de si contaban con diagndstico
bacteriologico confirmado, y en tratamiento con el esquema estandar de seis meses
(2 meses de isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol, seguido de 4 meses
de isoniazida y rifampicina) (20) bajo la modalidad de DOT institucional en EE.SS.
de Lima Metropolitana. Los participantes debian comprender el espanol y otorgar
consentimiento informado por escrito. Con el fin de asegurar una exposicion
suficiente a la experiencia de recibir tratamiento mediante DOT, se incluyo a
personas con al menos una semana de tratamiento. Se permitio la inclusion de
personas que vivian con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Se
consideraron elegibles pacientes recibiendo tratamiento con dosis mono-farmacos

o en dosis fijas combinadas.

Se excluyeron participantes con sospecha o confirmacion de TB extrapulmonar
debido a que estos pacientes experimentan de forma distinta el tratamiento (mayor
duracién de tratamiento, distinto cuadro clinico, diferentes esquemas terapéuticos,
entre otros) y podrian introducir potenciales variables de confusion en la evaluacion

de los objetivos del estudio. Del mismo modo, participantes que reciban su



tratamiento mediante DOT domiciliario o comunitario, es decir, donde el personal
de salud o agentes comunitarios acudian a sus domicilios a administrar la
medicacion, también fueron excluidos dado que no experimentaban las mismas

cargas logisticas y psicosociales que la DOT institucional.

Tamaifo muestral

El tamano de muestra se estimd considerando la prevalencia estimada de la
aceptabilidad de uso anticipada hacia la vDOT. Dado que el objetivo principal es
evaluar la prevalencia de la aceptabilidad, se utilizé la siguiente formula para
estudios transversales basados en la precision deseada:

[zf_%] [P(1-P)]
EZ

donde P es la prevalencia estimada, E la precision deseada y Z corresponde al nivel
de significancia (1.96 para o = 0.05). Tomando como supuesto conservador que el
60% de los participantes tendrian una aceptabilidad de uso anticipada positiva hacia
la vDOT, con una precision del 5%, se obtuvo un tamafio minimo deseado de 369

participantes.

Los pacientes de un determinado EE.SS. podrian compartir caracteristicas y
determinantes sociodemograficos, ambientales, estructurales, que podrian diferir a
los de otro EE.SS. Debido a ello, la muestra se comporta como un conjunto de
conglomerados. Para corregir el tamafio muestral de acuerdo con esta caracteristica,

se aplico un efecto de diseno utilizando la siguiente férmula:

Ngjustado = 1+ p(m - 1)) Xn



donde p es el coeficiente de correlacion intra-conglomerado y m el ntimero de
individuos por EE.SS. (cada conglomerado). En ausencia de datos locales, se
asumié un p = 0.01 y un enrolamiento promedio de 25 individuos por cada EE.SS.
Con estos valores, el tamafio calculado fue 458 voluntarios. Para compensar
eventuales datos faltantes (~ 4%), el tamafio de muestra final estimado fue 475

participantes.

Muestreo

El muestreo se desarrollo en dos etapas. La primera etapa fue probabilistica, en la
cual, la unidad de muestreo fueron los EE.SS. de Lima Metropolitana que, segin
registros oficiales actualizados del Ministerio de Salud a octubre de 2024, hubieran
tratado al menos 25 casos de TB pulmonar sensible hasta la fecha. Se escogi6 dicho
numero de casos en cada EE.SS. por dos motivos: primero porque se asumi6 que
en un EE.SS. con tal nimero de pacientes, la invitacion a potenciales voluntarios
para el estudio y recoleccion de datos iba a ser eficiente debido a la experiencia
acumulada tanto del personal de salud asistencial como de los propios pacientes;
segundo por conveniencia, para facilitar la aproximacion y evitar la necesidad de
aumentar el niimero total de EE.SS. De 95 EE.SS. elegibles, se seleccionaron 19
mediante aleatorizacion simple, estratificando proporcionalmente por jurisdiccion
geografica (Direcciones de Redes Integradas de Salud —DIRIS— Lima Norte,
Lima Centro, Lima Este y Lima Sur, asi como, por Direcciéon Regional de Salud —

DIRESA— Callao).



La segunda etapa de muestreo fue no probabilistica. En cada EE.SS. seleccionado,
se enrold consecutivamente a 25 voluntarios elegibles aproximados por
conveniencia (de acuerdo con el orden en el que se acercaban al EE.SS. a recibir su

DOT para la TB) hasta alcanzar el tamafo requerido.

Definicion operacional de variables

La aceptabilidad anticipada de la vDOT, la variable dependiente, fue definida y
evaluada mediante el Marco Teérico de Aceptabilidad de Sekhon et al. (25). En la
presente tesis se reportan los dos dominios del Marco Teorico de Aceptabilidad con
mayor impacto en la implementacion: actitud afectiva y la autoeficacia. El primer
desenlace principal es la aceptabilidad de uso (basada en el dominio “actitud
afectiva” de Sekhon et al.) definida como el grado en que el participante le gustaria
utilizar la vDOT; el segundo desenlace es la disposicion al cuamplimiento (basada
en el dominio “autoeficacia” de Sekhon et al.) definida como el grado en que el
participante estaria dispuesto a cumplir con todas las obligaciones de la vDOT.
Ambos desenlaces fueron operacionalizados mediante preguntas con escala de
Likert del 1 a 5 (mayor puntaje significa mayor aceptabilidad) y posteriormente
dicotomizadas (1-3 = no; 4-5 = si), permitiendo una clasificacién y analisis
enfocado a la implementacion de la vDOT. El puntaje “3” de la escala Likert fue
considerado negativo para generar una interpretacion conservadora ante respuestas
ambiguas y evitar la sobreestimacion de la prevalencia de aceptabilidad. Las
variables independientes incluyeron caracteristicas demograficas, conocimientos y
creencias sobre la TB, barreras y facilitadores para la adherencia al tratamiento, y

autopercepcion de estigma social (mediante la escala 7B-related Stigma Scale) (26).



Las definiciones operacionales incluidas en el presente trabajo se encuentran en el

Anexo 1.

Recoleccion de datos

Los datos provinieron de dos fuentes: una encuesta autoadministrada disefiada por
los autores y revision de historias clinicas del EE.SS. La encuesta estructurada en
formato fisico recogi6é informacion sociodemografica, conocimientos, actitudes,
barreras y facilitadores relacionados con la DOT, estigma percibido y aceptabilidad
anticipada de la vDOT (Anexo 2). Para minimizar sesgos de deseabilidad social y
errores en la interpretacion de preguntas, la encuesta se administro sin intervencion
del encuestador. En muy pocas situaciones (no cuantificadas), el entrevistador tuvo
que intervenir para resolver dudas o explicar sobre el contenido de la pregunta. En
tales intervenciones, el entrevistador fue entrenado para evitar sesgar la

interpretacion y respuestas del participante.

Previo al disefio de la encuesta, se realizd una revision exhaustiva del marco
conceptual y diversas encuestas con objetivos similares. Luego del disefio de la
encuesta, esta fue sujeta a una evaluaciéon de contenido por tres expertos en
investigacion operacional y ensayos clinicos para el tratamiento y prevencion de
TB; ademads de una prueba de comprension por cinco participantes de la poblacion
objetivo. Se realizd una prueba piloto con 48 participantes de diferentes
jurisdicciones geograficas que cumplian los criterios de seleccion. El piloto
permitié ajustar la redaccion y la extension del instrumento. La consistencia interna

se evalud mediante el calculo del coeficiente alfa de Cronbach, obteniéndose 0.817,
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lo que indic6 muy buena consistencia interna entre preguntas que evaluan
constructos similares. El informe de calculo de validacion interna se encuentra en

el Anexo 3.

Las historias clinicas aportaron informacién sobre las fechas de diagndstico y
duracion del tratamiento, el nivel de adherencia del participante, la confirmacion
microbioldgica y el estado diagnostico de la infeccion por el VIH. La revision de
historias se realiz6 después de haber sido respondido una encuesta, con el apoyo

del personal de salud del EE.SS. (Anexo 2).

Durante el trabajo de campo, se encontr6 que cuatro EE.SS. inicialmente
seleccionados, tenian menos pacientes con TB sensible de los esperados,
impidiendo lograr la meta de los 25 participantes por EE.SS. inicialmente planteado.
En esas situaciones, para compensar la falta de participantes y llegar al objetivo de
25, se decidi6 invitar a participar a pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion provenientes de otros EE.SS. inicialmente no elegidos, pero que formaban

parte de la misma jurisdiccion geografica (Anexo 4).

Consideraciones éticas

Este estudio, su protocolo, anexos y materiales fueron aprobados por el Comité
Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
El estudio con seres humanos fue clasificado como de riesgo minimo. El
entendimiento y la firma voluntaria de un formato de consentimiento informado

escrito fueron requisitos indispensables para todos los participantes (Anexo 5).
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Siguiendo los protocolos administrativos locales, previo a su implementacion, este
estudio fue evaluado por las DIRIS Lima Norte, Lima Centro, Lima Este y Lima
Sur, asi como por la DIRESA Callao, sujeto a evaluacion y aprobado por sus

respectivos comités de ética.

La participacion en el estudio duré aproximadamente 30 minutos, por lo que
algunos participantes pudieron percibir la encuesta como extensa y experimentar
incomodidad y aburrimiento. Todos los investigadores completaron certificaciones
en proteccion de sujetos humanos y conducta responsable en investigacion. Se
garantiz6 el anonimato y confidencialidad en todo el flujo de manejo de datos. El
estudio contd con financiamiento de la Beca “Promocion Medicina 1989 otorgado

por la Universidad Peruana Cayetano Heredia en el afio 2023.

Analisis estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo mediante frecuencias para variables categoricas,
y medidas de tendencia central y de dispersion para variables continuas. Las
asociaciones bivariadas se analizaron usando pruebas paramétricas y no
paramétricas segiin correspondiera (Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher para
variables categoricas; t de Student y prueba de U de Mann-Whitney para variables

continuas).

Para identificar determinantes asociados de la aceptabilidad de uso y la disposicion

al cumplimiento de la vDOT, se estimaron razones de prevalencia ajustadas (RPa)

con un intervalo de confianza al 95% (IC 95%) mediante modelos lineales
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generalizados con distribucion de Poisson robusta y funcion de enlace logaritmico.
Dado que la prevalencia de ambos desenlaces superd el 10%, las razones de
prevalencia representan el estimador de efecto recomendado en comparacion a las
razones de momios (27). Las RPa fueron ajustadas a priori por edad, sexo y
jurisdiccidon geografica, dado que el disefio muestral estratificd por jurisdiccion y
existe heterogeneidad demostrada en la carga de TB y acceso a servicios de salud

entre las jurisdicciones de Lima Metropolitana.

Dado que los participantes estaban conglomerados dentro de EE.SS., los individuos
de un mismo EE.SS. podrian compartir caracteristicas no observadas que
generarian correlacion intra-conglomerado. De no corregirse, esta correlacion
produciria intervalos de confianza artificialmente estrechos y sobreestimaria la
precision de las asociaciones. Para prevenir esto, los errores estandar fueron
ajustados utilizando el estimador de Liang-Zeger, con agrupamiento a nivel de

EE.SS. (28).

Variables con datos faltantes >40% atribuidos a un mecanismo "faltante no
aleatorio", fueron excluidas del modelo a priori e incluidas inicamente en el analisis
descriptivo. Se excluyeron: ingreso familiar mensual (43.6% de datos faltantes por
renuencia a declarar ingresos) y costos de transporte (47.6% y 37.0% de datos
faltantes). Para variables cuya recoleccion dependia de la respuesta a una pregunta
filtro, los valores faltantes de los participantes sin acceso fueron recodificados como
"no", en coherencia con la logica de salto de la encuesta. Variables con factor de

inflacion de varianza (VIF) >5 (equivalente a VIF ajustado >2.24 para variables
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continuas) fueron eliminadas por colinealidad. El maximo VIF ajustado fue 2.3, sin

que ninguna variable requiriera exclusion.

Las variables que ingresaron a los modelos multivariados fueron aquellas con un
valor de p < 0.2 en el andlisis bivariado o que cuenten con plausibilidad
epidemioldgica, en concordancia con los estandares de mejores practicas
estadisticas. Los modelos multivariados emplearon una técnica de “eliminacion
hacia atras”, con umbral de eliminacién p > 0.05 basado exclusivamente en los
valores p conglomerado-robusto del test de Wald. Este procedimiento fue preferido
sobre la seleccion hacia adelante por permitir estimar el efecto de cada variable en
presencia de todas las demads, reduciendo el sesgo por variables omitidas. Tres
variables fueron designadas a priori como protegidas y retenidas en el modelo
independientemente de su significancia estadistica: edad, sexo y jurisdiccion

geografica.

Se realizaron dos andlisis de sensibilidad: un primer analisis comparando los
modelos primarios (errores estandar conglomerado-robustos con el estimador
Liang-Zeger) con modelos alternativos que emplea errores estandar robustos sin
ajuste por conglomerado. Este primer analisis responde a la necesidad de evaluar el
impacto del ajuste por conglomerado en los errores estandar de las asociaciones. El
segundo andlisis compara los modelos primarios (con desenlaces primarios
dicotomizados en 1-3 puntos Likert = “no” y 45 puntos Likert = “si””) con modelos
alternativos que incluyen el puntaje intermedio “3” a la categoria “si”” (1-2 puntos

Likert = “no” y 3—5 puntos Likert = “si”’). El objetivo de este analisis es determinar
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la variacion de los determinantes cuando se considera una respuesta ambigua como
positiva. Las variables con conclusiones de significancia discordantes entre ambos
métodos se reportan como hallazgos limitrofes. El analisis estadistico se realiz6 en

R version 4.5.2 (R Core Team, The R Project for Statistical Computing).

Analisis de poder post-hoc

Se estim6 retrospectivamente la potencia estadistica alcanzada por la muestra
obtenida para cada uno de los determinantes en los dos modelos multivariados
finales. Se utilizd6 la féormula de tamano de muestra de Donner (29) para
proporciones con grupos de tamafio desigual considerando a = 0.05 y un umbral de
poder de 0.80. Se calcul6 el poder para cada determinante utilizando RPa con el
estimador Liang-Zeger para errores estindar conglomerado-robusto; ademas, se
reporta la mediana de poder para todos los determinantes ajustado para las variables
protegidas a priori previamente mencionadas. Los determinantes que no
sobrepasaron el umbral de poder de 0.80 deben ser interpretados con cautela. El

reporte completo se encuentra en el Anexo 6.
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IV. RESULTADOS

Durante los meses de agosto a diciembre del 2025, se enrolaron en el estudio a 475
pacientes con TB pulmonar sensible, de los cuales 473 fueron incluidos en el
analisis. Los 2 participantes excluidos no respondieron las preguntas que evaluaban
los dos desenlaces principales. La mediana de edad fue 35 afos [rango: 18-91 afios]
y el 51.5% fueron hombres. La etnia autodescrita predominante fue mestiza
(63.8%) y el estado civil mas frecuente fue soltero(a) (43.3%). El nivel educativo
alcanzado mas reportado fue la educacion secundaria (45.1%) y la ocupacion mas
frecuente fue ser trabajador independiente (40.8%); el 18.0% se identific6 como
estudiante. La mediana del ingreso familiar mensual fue S/ 2500; sin embargo, esta
variable presentd un 43.6% de datos faltantes no aleatorios por lo que solo se
analiz6 descriptivamente. La comorbilidad mas frecuente fue diabetes mellitus
(19.0%). El 13.1% report6 el uso de drogas o sustancias recreativas en el ultimo
afio. El 23.7% se encontraba en el primer mes de tratamiento, el 30.7% fue
catalogado con tratamiento irregular y el 70.6% contaba con confirmacion
microbioldgica de sensibilidad. La infeccion por el VIH fue infrecuente (3.4%). La
jurisdiccidon con mayor representacion fue la DIRIS Lima Centro (31.5%). Las
caracteristicas completas de los participantes se describen en la Tabla 1. La

prevalencia de aceptabilidad en escala Likert se describe en la Tabla 2 y Figura 1.

Aceptabilidad de uso
El 61.3% report6 aceptabilidad positiva hacia el uso de vDOT ("le gustaria
utilizarla"). Luego de 33 iteraciones de eliminacion hacia atras, el modelo identifico

5 determinantes independientes, ademas de las 3 variables protegidas a priori
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(Tabla 3). El nivel de educacion mas alto alcanzado fue el principal determinante
de la aceptabilidad favorable hacia la vDOT y mostré una asociacion directa,
escalonada y de mayor magnitud (Figura 1): secundaria (RPa: 1.98), superior
técnica (RPa: 2.16) y superior universitaria (RPa: 2.08), todas en relacién con
educacion primaria. Saber grabar y enviar videos con un teléfono celular (RPa:
2.04), contar con un lugar seguro y privado para guardar la medicacion
antituberculosa en el domicilio (RPa: 1.64) y un mayor impacto del tratamiento
antituberculoso en la rutina diaria (RPa: 1.28) se asociaron a una mayor actitud
afectiva positiva. Por el contrario, considerar abandonar el tratamiento

antituberculoso se asocié con menor actitud afectiva (RPa: 0.59).

Disposicion al cuamplimiento

A diferencia del desenlace anterior, solo el 42.3% reportd disposicion al
cumplimiento de la vDOT. Luego de 30 iteraciones de eliminacion hacia atrés, el
modelo identific6 9 determinantes independientes, ademas de las 3 variables
protegidas a priori (Tabla 4). El nivel educativo constituyd el principal
determinante de disposicion a cumplir con la vDOT con efecto escalonado (Figura
1): secundaria (RPa: 1.58), superior técnica (RPa: 2.15) y superior universitaria
(RPa: 1.76), respecto a educacion primaria. Un mayor impacto del tratamiento
antituberculoso en la rutina diaria (RPa: 1.45) y contar con lugar seguro para
medicacion (RPa: 1.75) se asociaron a mayor disposicion a cumplir, replicando el
patron del modelo anterior. La probabilidad de contar con un teléfono celular con
capacidades suficientes para la vDOT en los proximos seis meses aumentd la

disposicion al cumplimiento (RPa: 1.45), mientras que haber experimentado
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interrupciones del acceso a internet durante los ultimos seis meses la disminuy6
(RPa: 0.76). Diversas condiciones clinicas y conductuales se asociaron a menor
disposiciéon al cumplimiento: diabetes mellitus (RPa: 0.59), uso de drogas
recreativas o ilegales en el ultimo afio (RPa: 0.64), dificultad para cumplir con las
obligaciones del tratamiento antituberculoso actual (RPa: 0.66) y haber considerado

abandonar el tratamiento antituberculoso (RPa: 0.65).

Conocimientos y creencias de la tuberculosis

En el andlisis bivariado, multiples items presentaron una asociacion
estadisticamente significativa con la aceptabilidad hacia la vDOT (Tabla 5). A
pesar de estas asociaciones bivariadas, ningun item de conocimientos o creencias,
a excepcion de haber considerado dejar el tratamiento, fue retenido en los modelos
multivariados finales. La Figura 2 ilustra esta convergencia: el porcentaje de
respuestas correctas sobre conocimientos generales de TB fue similar entre
participantes con y sin aceptabilidad positiva en ambos desenlaces, con medianas

comparables y superposicion sustancial en los rangos intercuartilicos.

Autopercepcion de estigma social

Los participantes que perciben estigma social presentaron una asociacion
estadisticamente significativa con menor aceptabilidad hacia la vDOT en ambos
desenlaces (Tabla 6). Sin embargo, esta variable no fue retenida en los modelos
multivariados, sugiriendo que su efecto independiente no sea de gran magnitud y

esté asociado a otros factores.
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Analisis de sensibilidad

Se compararon los modelos primarios (con errores estandar conglomerado-robustos
mediante el estimador Liang-Zeger) contra modelos sin ajuste para este tipo de
poblacion. Se evidenci6 que el impacto del ajuste fue modesto, evidenciado por una
razdn de errores estdndar media cercana a uno (0.97 para el modelo de aceptabilidad
de uso y 1.03 para el modelo de disposicion al cumplimiento). En los modelos de
disposicion al cumplimiento, dos variables fueron minimamente discordantes por
su valor de p: educacion secundaria (p = 0.035 vs. p = 0.082) y haber considerado
dejar el tratamiento (p = 0.040 vs. p = 0.056). Esto obliga a interpretar el efecto de
estas variables con cautela. No se presentaron otras discordancias entre los ambos

modelos (Tabla 7).

Del mismo modo, se compararon los modelos primarios (desenlaces dicotomizados
en 1-3 = “no” y 4-5 = “si”’) contra modelos que consideran el puntaje intermedio
“3” como “si” (1-2 = “no” y 3-5 = “si”). Con estos modelos, la prevalencia de
aceptabilidad de uso es del 80.5% (N = 381; +91 participantes) y de disposicion al
cumplimiento es del 69.1% (N = 327; +127 participantes). En cuanto a la
aceptabilidad de uso, multiples determinantes nuevos presentan una asociacion
multivariada significativa, como considerar que el tratamiento anti-TB esta
mejorando su salud (RPa 1.32), considerar que la TB es un problema de salud
publico (RPa 1.20), grabar frecuentemente videos mediante un teléfono celular
(RPa 1.13) y tener diabetes mellitus (RPa 0.90). Por el contrario, el haber

considerado dejar su tratamiento anti-TB pierde su significancia multivariada. En

cuanto a la disposicion al cumplimiento, tanto el nivel educativo y tener un lugar
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seguro para guardar la medicaciéon pierden su significancia multivariada,
presentando una discordancia contra el modelo original. Del mismo modo, tener
enfermedad cardiovascular (RPa 0.74), creer que la posibilidad de curarse de la TB
es baja (RPa 0.76) y tener acceso a un teléfono celular con capacidad de descargar
aplicaciones (RPa 1.36) son nuevos determinantes con asociaciéon multivariada.
Estos hallazgos demuestran que las conclusiones de los modelos primarios son
dependientes a estrategia al dicotomizar la escala de Likert, ya que altera de manera
significativa la magnitud y significancia de numerosas variables (Tabla 8). Se debe

interpretar con cautela aquellos determinantes que resultaron discordantes.

Poder estadistico

El poder estadistico varia dependiendo del modelo multivariado. En cuanto al
modelo de aceptabilidad de uso, la mediana de poder fue de 0.89. Dos de los siete
determinantes no sobrepasaron el umbral de poder de 0.80: educacion superior
universitaria (poder de 0.79) y el impacto de la DOT en las actividades diarias
(poder de 0.78). Por otro lado, el modelo de disposicion al cumplimiento tiene una
mediana de potencia estadistica de 0.96. En tal modelo, los determinantes de
diagnéstico de diabetes (poder de 0.78), uso de drogas (poder de 0.47),
consideracion de abandono de tratamiento (poder de 0.59) y haber perdido acceso
a internet en los Ultimos 6 meses desde un teléfono celular (poder de 0.69) no

sobrepasaron el umbral (Anexo 6).
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V. DISCUSION

Hallazgos principales

Este estudio identifica los determinantes independientes asociados a la
aceptabilidad anticipada de la vDOT en 473 pacientes con TB pulmonar sensible
en Lima Metropolitana, siendo esta evaluada mediante dos desenlaces
complementarios: la aceptabilidad de uso (61.3%) y la disposiciéon al cumplimiento
(42.3%). La brecha de 19 puntos porcentuales entre ambos desenlaces indica que
una gran proporcion de pacientes que aceptaria utilizar la vDOT no cree poder
cumplir con las obligaciones de la intervencion. Esto subraya la importancia y

necesidad de evaluar ambas dimensiones de forma diferenciada.

El nivel educativo fue el principal determinante en ambos dominios de
aceptabilidad y presenta un efecto escalonado. Tanto en aceptabilidad de uso como
en disposicion al cumplimiento, un mayor nivel educativo estd asociado hasta el
doble de probabilidad de aceptabilidad. De forma similar, las habilidades para
grabar y enviar videos —indicador de alfabetizacion digital— fue un factor
asociado de la aceptabilidad de uso de forma independiente, mientras que la
continuidad del acceso tecnoldgico futuro fue el determinante tecnoldgico
exclusivo de la disposicion al cumplimiento. Estos datos sugieren que educacion y
alfabetizacion digital actuian como determinantes de la aceptabilidad de la vDOT y

que pueden ser modificables en una futura implementacion de esta estrategia.

El impacto del tratamiento antituberculoso en la rutina diaria operd6 como

determinante positivo en ambos desenlaces, mientras que la dificultad para cumplir
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con la DOT actual redujo exclusivamente la disposicion al cumplimiento. Contar
con un espacio domiciliario seguro y privado para guardar la medicacion fue un
facilitador estructural independiente en ambos modelos. En el modelo de
disposicion al cumplimiento, tres factores clinicos y conductuales actuaron como
determinantes negativos independientes: diabetes mellitus, uso de drogas

recreativas o ilegales en el tltimo afio y haber considerado abandonar el tratamiento.

Los conocimientos y creencias sobre TB y el estigma social mostraron asociaciones
estadisticamente significativas con ambos desenlaces en el andlisis bivariado, pero
no se mantuvieron en los modelos multivariados. La atenuacion del efecto del
conocimiento al ajustar por nivel educativo indica confusion por escolaridad: mayor
educacion se asocia simultaneamente a mas conocimientos correctos sobre TB y a
mayor aceptabilidad, sin que el conocimiento factual tenga un efecto causal
independiente. El estigma social, por su parte, perdi6 significancia independiente al
ajustar por las variables estructurales del modelo, lo que es compatible con una
mediacion de su efecto a través de factores como la privacidad domiciliaria y el

perfil clinico del paciente.

Comparacion con el marco de evidencia previo

Nuestros hallazgos en relacion con la asociacion entre el nivel educativo y la
aceptabilidad de la vDOT son consistentes con evidencia en cohortes similares de
Africa y del sudeste asiatico, donde la educacion formal se asocia a una
probabilidad hasta tres veces mayor de preferir la vDOT sobre la DOT convencional

(30). Sin embargo, en el andlisis de sensibilidad que reclasifico la categoria “3” de
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Likert como respuesta positiva, el gradiente educativo perdié su asociacion
independiente en el modelo de disposicion al cumplimiento. Esto sugiere que el
nivel educativo opera como un facilitador estructural que distingue con claridad la
aceptabilidad de uso, pero que no es tan determinante entre pacientes con una

postura ambigua respecto a su capacidad de cumplimiento.

La contribucion novedosa de este estudio es identificar la distincion entre el acceso
a tecnologia y la alfabetizacion digital. Estudios previos han identificado la carencia
de dispositivos tecnoldgicos como la barrera principal para implementar la vDOT
en entornos de bajos recursos y han fundamentado estrategias de provision de
dispositivos como intervencion prioritaria (19, 30, 31). Sin embargo, nuestros datos
revelan que la tenencia de un teléfono celular no fue un determinante independiente
de mayor aceptabilidad; la habilidad de grabar y enviar videos si lo hizo (RPa: 2.04).
Esta discordancia con la literatura previa es coherente con lo reportado por Norman
y Skinner (32) y sugiere que las intervenciones centradas exclusivamente en la
provision de dispositivos subestimarian la brecha de habilidades digitales de esta
poblacion: en estudios con poblaciones de alta alfabetizacion digital, la
aceptabilidad de la vDOT alcanza hasta un 92% (33), frente al 61.3% observado en

nuestra muestra.

El patron bidireccional de la carga del tratamiento sobre la aceptabilidad es un
hallazgo que no ha sido descrito en la literatura previa de vDOT. Los pacientes cuya
rutina diaria se ve afectada por la DOT muestran mayor aceptabilidad de uso y

disposicion al cumplimiento de la vDOT: la interrupcion laboral y logistica de la
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DOT es reconocida en la literatura como uno de los principales motivadores para
buscar alternativas de tratamiento (34, 35), y estos pacientes identifican la vDOT
como una solucion practica a una carga real. En cambio, los pacientes que reportan
dificultad para cumplir con las obligaciones de la DOT actual exhiben
significativamente menor disposicion al cumplimiento de la vDOT (RPa: 0.66).
Esta paradoja de implementacion —Ilos pacientes con mayor dificultad de
adherencia son simultdneamente los que presentan menor disposicion al
cumplimiento de la alternativa— ha sido descrita en el contexto de adherencia a
tratamientos cronicos como el resultado de un deterioro progresivo de la percepcion
de capacidad (36), y tiene implicaciones directas en la seleccion de candidatos para

la vDOT.

La prevalencia de diabetes mellitus en nuestra muestra (19.0%) es coherente con la
reportada en cohortes latinoamericanas y del sudeste asidtico con TB (rango 15—
20%) (37, 38). Su asociacion negativa con la disposicion al cumplimiento de la
vDOT (RPa: 0.59) es clinicamente comprensible: los pacientes con TB y diabetes
mellitus acumulan obligaciones de seguimiento para ambas enfermedades y una
carga de polifarmacia que reduce la disponibilidad para incorporar nuevas
intervenciones de monitorizacioén (39). El uso de drogas recreativas o ilegales se
asocia de forma independiente a menor disposicion al cumplimiento (RPa: 0.64),
en linea con la evidencia que documenta menor adherencia al tratamiento
antituberculoso en usuarios de sustancias (40). Finalmente, haber considerado
abandonar el tratamiento antituberculoso fue un factor asociado a menor

disposicion al cumplimiento en ambos desenlaces (RPa: 0.59 y 0.65). Este hallazgo
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identifica un subgrupo clinico de alto riesgo: pacientes que no han completado la
preparacion motivacional necesaria para comprometerse con una intervencion
adicional. Mas del 25% de los abandonos al tratamiento antituberculoso se produce
porque los pacientes no perciben necesidad de medicacion (41, 42), y la entrevista
motivacional ha demostrado eficacia para mejorar la adherencia en estos perfiles

(43-45),

Impacto del estudio en el manejo de la tuberculosis

Este estudio demuestra que la aceptabilidad anticipada de la vDOT no se asocia
unicamente al acceso a tecnologia: es un fenomeno multidimensional determinado
por el nivel educativo del paciente, su competencia digital, la carga funcional de la
DOT actual, las condiciones estructurales del domicilio y el perfil clinico-
conductual. Esta evidencia tiene implicaciones operativas directas para los
programas de TB en Lima Metropolitana y en contextos similares de alta carga en

América Latina.

En cuanto a la planificacién de futuros programas de implementacion de vDOT,
estos podrian beneficiarse al priorizar la alfabetizacion digital mediante el
entrenamiento de habilidades, como grabar y enviar videos, por encima de la
provision de dispositivos tecnologicos. Desde el punto de vista clinico, la
evaluacion previa a la incorporacion del paciente a un programa de vDOT deberia
incluir el tamizaje de diabetes mellitus, uso de drogas e ideacion de abandono del
tratamiento. Pacientes que presenten estos factores de riesgo podrian beneficiarse

de intervenciones preparatorias. Finalmente, la heterogeneidad de la muestra de este
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estudio sugiere que la implementacion de la vDOT debe ser diferenciada por
jurisdiccidn, adaptandose a sus caracteristicas sociodemograficas, educativas y de

carga de TB.

Este estudio aporta uno de los primeros andlisis multivariados de aceptabilidad de
vDOT en un contexto de alta carga de TB con disefio adecuado para poblacion
conglomerada. Estos resultados sugieren que el siguiente paso para ampliar el
conocimiento de este tema es la implementacion de ensayos controlados
aleatorizados que evaluen si el entrenamiento en alfabetizacion digital e
intervenciones psicosociales previas a la implementacion de la vDOT mejora la

adherencia y el éxito terapéutico en esta poblacion.

Fortalezas y limitaciones

La primera fortaleza de este estudio es en su disefo, al abordar la aceptabilidad de
la vDOT de forma sistematica y basado en evidencia, utilizando los estudios de
Sekhon et al. El abordaje de la aceptabilidad como un constructo multidimensional
permite un analisis detallado, explorar asociaciones previamente desconocidas y
concluir recomendaciones accionables. De igual forma, el instrumento de encuesta
utilizado por este estudio fue disefiado por los autores basado en evidencia, validado
cualitativamente y con alta consistencia interna, asegurando la reproducibilidad del
estudio. Adicionalmente, el calculo de poder estadistico post-hoc permitio
distinguir de forma rigurosa los determinantes que cuentan con suficiente poder
estadistico; y la mediana de poder de ambos modelos es superior al umbral de 0.80.

Finalmente, el tamafio muestral, el disefio de conglomerados y el ajuste de los
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errores estandar mediante el estimador Liang-Zeger garantizan inferencias validas

y permiten extraer conclusiones con alta representatividad a la poblacion peruana.

Sin embargo, este estudio presenta diversas limitaciones. En primer lugar, su
naturaleza transversal impide explorar causalidad, limitando la generalizacion de
los resultados a otras poblaciones. Por otro lado, las variables dependientes
recolectadas miden la intencién y no el comportamiento real, lo cual podria
sobreestimar la aceptabilidad. Igualmente, pudiesen existir sesgos de recuerdo y
deseabilidad social entre las respuestas. En cuanto a las variables exploradas, tres
de estas fueron eliminadas por datos faltantes de forma sistematica y dos
participantes tuvieron que ser excluidos por falta de datos esenciales. Ademas,
nuestros datos iniciales presentaron un numero de eventos por variable (EPV)
inferior al umbral recomendado de 10 (EPV = 3.89 para aceptabilidad de uso y 4.26
para disposicion al cumplimiento) lo que podria favorecer a una inflacion de
magnitud de los determinantes significativos en los modelos finales; sin embargo,
los modelos multivariados finales alcanzaron un EPV aceptable tras la eliminacion
hacia atras. Del mismo modo, existen variables que no fueron exploradas y que
podrian ser determinantes adicionales relevantes, como la calidad de atencion

médica, el soporte familiar, entre otros.

Los analisis de sensibilidad demostraron que, aunque el efecto del estimador Liang-
Zeger en los errores estandar fue modesto, la decision de dicotomizar los desenlaces
no es trivial y tiene un impacto considerable en la significancia y magnitud de

diversos determinantes. Este fendmeno fue notablemente mayor en el modelo de
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disposicion al cumplimiento, donde la reclasificacion de la categoria intermedia
aumento la prevalencia de este desenlace en 26.8 puntos porcentuales (frente a 19.2
puntos porcentuales en aceptabilidad de uso). Este patron podria explicarse por la
idea que la confianza en la propia capacidad de cumplir una conducta futura es un
juicio intrinsecamente incierto. Asimismo, los determinantes que emergieron al
reclasificar la categoria ambigua como respuesta positiva correspondieron
predominantemente a creencias sobre el propio prondstico clinico (baja expectativa
de curacion, presencia de enfermedad cardiovascular, percepcion de mejoria con el
tratamiento actual). Esto sugiere que los participantes con una postura ambigua
podrian representar un subgrupo caracterizado mas por incertidumbre clinica y
prondstica que por una limitacion estructural o educativa. No obstante, esta
interpretacion es exploratoria, y los determinantes discordantes deben ser
considerados hallazgos preliminares que requieren confirmacion en estudios

futuros con mayor tamafio muestral.
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VI. CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que la aceptabilidad anticipada de la vDOT en pacientes con
diagnostico y tratamiento de TB pulmonar sensible en Lima Metropolitana es un
fendémeno multidimensional y determinado por la alfabetizacion digital,
condiciones estructurales y el perfil psicosocial del participante. El nivel educativo
fue el determinante més importante de la aceptabilidad. La alfabetizacion digital
evidenciada en habilidades como tomar y enviar fotos y videos por teléfonos
celulares fue un factor asociado a la aceptabilidad de uso independientemente de la
tenencia de un dispositivo movil; mientras que la continuidad al acceso a

dispositivos tecnologicos se asocid a disposicion al cumplimiento.

Los participantes con mayor carga en su rutina por la DOT podrian ver a la vDOT
como una alternativa eficiente, mientras que aquellos que perciben ya erosionada
su capacidad de cumplimiento con la DOT actual podrian extender esa misma
percepcion de incapacidad hacia la vDOT. Futuros participantes de vDOT podrian
beneficiarse de estrategias introductorias personalizadas. La diabetes mellitus, uso
de drogas y la ideacion de abandonar el tratamiento son factores de riesgo para el
cumplimiento de la vDOT y podrian requerir intervenciones psicosociales previas.
Con estas recomendaciones, la vDOT se puede implementar de forma equitativa y
basada en evidencia en Lima Metropolitana. Ensayos controlados aleatorizados que
erradiquen las limitaciones de este estudio y evaluen si la implementacion de vDOT
precedida por el entrenamiento de habilidades digitales y preparacion psicosocial
mejoran los desenlaces clinicos de la TB constituyen el siguiente paso en esta linea

de investigacion.
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VIIL. TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1: Caracteristicas de los Participantes

Caracteristicas Frecuencia (N =473)
Edad (afios)' 35 [25, 47]
Sexo
Masculino 243 (51.5)
Femenino 229 (48.5)
Etnia autodescrita
Mestizo 302 (63.8)
Quechua 61 (12.9)
Blanco 41 (8.7)
Afroperuano / afrodescendiente 36 (7.6)
Otra? 33 (7.0)
Estado civil
Soltero(a) 204 (43.3)
Conviviente 130 (27.6)
Casado(a) 69 (14.6)
Separado(a) 41 (8.7)
Otro’ 27 (5.7)
Nivel de educacion mas alto alcanzado
Primaria 63 (13.5)
Secundaria 211 (45.1)
Superior técnica 110 (23.5)
Superior universitaria 84 (17.9)
Ocupacion
Independiente 193 (40.8)
Empleado 114 (24.1)
Actualmente no trabajo 103 (21.8)
Se dedica solo a su casa 63 (13.3)
Estudia actualmente 85 (18.0)

Ingreso familiar mensual (Soles)"*
Jurisdiccion

Lima Centro

Lima Sur

Lima Norte

Lima Este

Callao
Diabetes
Enfermedad cardiovascular®
Dislipidemia
Enfermedad pulmonar®
Enfermedad psiquiatrica’
Enfermedad hepatica®
Enfermedad renal®
Cancer o neoplasia
Consumo de alcohol

Nunca

Mensualmente o menos

2500 [1600, 5000]

149 (31.5)
124 (26.2)
100 (21.1)
75 (15.9)
25 (5.3)
90 (19.0)
80 (16.9)
77 (16.3)
72 (15.2)
44 (9.3)
30 (6.3)
23 (4.9)
8 (1.7)

219 (46.4)
144 (30.5)
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2 a4 veces al mes 69 (14.6)

Mas de 2 veces por semana 40 (8.5)
Consumo de alcohol en un dia tipico que bebe (nimero de "vasos"
Ninguna 223 (47.2)
lo2 106 (22.5)
304 77 (16.3)
4 0 mas 66 (14.0)
Habito de fumar actualmente
Nunca 339 (71.7)
Ocasionalmente (menos de una vez al dia) 87 (18.4)
Diariamente 47 (9.9)
Uso de drogas o sustancias ilegales en el ultimo afio 62 (13.1)
Mes de tratamiento anti-tuberculosis
1 112 (23.7)
2 88 (18.6)
3 75 (15.9)
4 57 (12.1)
5 61 (12.9)
6 79 (16.7)
Paciente "irregular al tratamiento"!° 145 (30.7)
Confirmacién microbioldgica de sensibilidad a medicamentos de 334 (70.6)
primera linea
Diagndstico de infeccién por VIH!! 16 (3.4)

Para las variables categoricas, el porcentaje se presenta entre paréntesis; el denominador total
varia ligeramente por data faltante.

' Mediana [Q1, Q3]

2 Otros incluye: Perteneciente a otro pueblo indigena: 12.5 (2.5); aimara: 9 (1.9); nativo de la
Amazonia: 7 (1.5); asiatico: 5 (1.1)

3 Otros incluye: Viudo(a): 15 (3.2); divorciado(a): 12 (2.5)

4 Sobre un total de 268 respuestas

5 Hipertension arterial, falla cardiaca, enfermedad coronaria, angina de pecho, infarto cardiaco,
arritmia, etc.

¢ Asma, bronquitis cronica, enfisema, fibrosis pulmonar, bronquiectasias, etc.

" Depresion, ansiedad, trastornos alimenticios, trastornos de personalidad y conducta, bipolaridad,
esquizofrenia, etc.

8 Hepatitis, higado graso, cirrosis, etc.

? Insuficiencia renal, calculos renales, enfermedad renal crénica, necesidad de dialisis, etc.

19 Haber perdido >3 dosis en los primeros 2 meses de tratamiento o >5 dosis continuas o en total
durante todo el tiempo de tratamiento.

"' VIH: virus de inmunodeficiencia humana
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Tabla 2: Prevalencia de Aceptabilidad hacia la vDOT en Formato Likert

Desenlace

Di cion al
Nivel de acuerdo (puntaje Likert) Aceptabilidad de Uso 'sposicion a

Cumplimiento
Muy en desacuerdo (1) 24 (5.1) 71 (15.0)
En desacuerdo (2) 68 (14.4) 75 (15.9)
No estoy en desacuerdo ni de acuerdo (3) 91 (19.2) 127 (26.8)
De acuerdo (4) 179 (37.8) 140 (29.6)
Muy de acuerdo (5) 111 (23.5) 60 (12.7)

El porcentaje se presenta entre paréntesis, no hubo respuestas faltantes.
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Tabla 3: Determinantes de la Aceptabilidad de Uso de la vDOT

Variable RPa! 1C 95% Valor de p
Nivel de educacion mas alto alcanzado
Primaria — —
Secundaria 1.98 1.36, 2.89 <0.001
Superior técnica 2.16 1.44,3.25 <0.001
Superior universitaria 2.08 1.39,3.12 <0.001
Ha considerado dejar de tomar su tratamiento 0.59 0.40, 0.86 0.006
antituberculoso
Las actividades diarias han sido afectadas por 1.28 1.08, 1.51 0.003
la DOT
Tiene un lugar seguro y privado para guardar 1.64 1.19,2.25 0.002
medicacion en lugar donde vive
Sabe grabar y enviar videos desde un teléfono 2.04 1.53,2.73 <0.001
celular

'RPa: Razones de prevalencia ajustadas. Las estimaciones fueron calculadas utilizando regresion
de Poisson y funcion de enlace logaritmica.

Se ajusto a priori segiin edad, sexo y jurisdiccion geografica.

IC 95%: Intervalos de confianza al 95%

Errores estandar ajustados utilizando el estimador Liang-Zeger para muestras conglomeradas a
nivel de EE.SS.
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Tabla 4: Determinantes de la Disposicion al Cumplimiento de la vDOT

Variable RPa! IC 95% Valor de p
Nivel de educacioén mas alto alcanzado
Primaria — —
Secundaria 1.58 1.03,2.42 0.035
Superior técnica 2.15 1.27,3.65 0.004
Superior universitaria 1.76 1.12,2.76 0.014
Diagnostico de diabetes 0.59 0.39,0.91 0.016
Uso de drogas recreativas o ilegales en el Gltimo 0.64 0.44,0.92 0.017
aflo
Ha considerado dejar de tomar su tratamiento 0.65 0.43, 0.98 0.040
antituberculoso
Las actividades diarias han sido afectadas por la 1.45 1.14,1.83 0.002
DOT
Es dificil cumplir con las obligaciones de la DOT 0.66 0.45,0.96 0.030
Tiene un lugar seguro y privado para guardar 1.75 1.10, 2.76 0.017
medicacion en lugar donde vive
Teléfono celular se ha quedado sin acceso a 0.76 0.62,0.93 0.009

internet en Gltimos 6 meses
Tendra acceso a teléfono celular con tecnologia 1.45 1.16, 1.81 0.001
para cumplir con la vDOT en los préximos 6 meses

'RPa: Razones de prevalencia ajustadas. Las estimaciones fueron calculadas utilizando regresion
de Poisson y funcion de enlace logaritmica.

Se ajusto a priori segin edad, sexo y jurisdiccion geografica.

IC 95%: Intervalos de confianza al 95%.

Errores estandar ajustados utilizando el estimador Liang-Zeger para muestras conglomeradas a
nivel de EE.SS.
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Tabla 5a: Analisis Bivariado entre los Conocimientos v Creencias sobre la

Tuberculosis v la Aceptabilidad de Uso de la vDOT

Le gustaria

Conocimientos y Creencias sobre la Tuberculosis utilizar la vDOT  Valor de p
(N=290)

Respondieron correctamente a...
La TB es una enfermedad infecciosa 264 (91.0) <0.001
La TB tiene cura 278 (95.9) <0.001
La TB dura 6 meses 252 (87.2) <0.001
Respondieron correctamente a: “La TB se contagia...”
Dando apretones de manos a una persona con TB 216 (74.5) <0.001
Usando cubiertos, vasos o platos que usa una persona con 172 (59.5) 0.005
TB
Usando ropa, sabanas o toallas que usa una persona con 193 (66.6) 0.003
TB
Respirando el aire de lugares con poca ventilacion donde 235 (81.0) <0.001
estuvo una persona con TB
Besando a una persona con TB 127 (43.8) 0.2
Tocando manijas de lugares publicos muy concurridos 150 (51.7) 0.2
Siendo picado por un mosquito 236 (82.5) <0.001
Respondieron correctamente a: “... aumenta el riesgo de
contagiarme de TB”
Comer en horarios irregulares 150 (51.7) 0.6
Comer alimentos vencidos 176 (60.7) 0.13
La pobreza 211 (73.0) <0.001
La desnutricion 217 (75.6) <0.001
El hacinamiento 256 (88.3) <0.001
Viajar en transporte publico sin ventilacion 251 (86.6) <0.001
El invierno o las épocas de frio 139 (47.9) 0.2
Tener infeccion por el VIH 182 (62.8) 0.006
Fumar, tomar alcohol o consumir drogas 119 (41.0) 0.3
No lavarse las manos con frecuencia 138 (47.6) 0.6
El sobrepeso u obesidad 60 (20.7) 0.5
Respondieron correctamente a: “El tratamiento contra la
TB evita que...”
La enfermedad se disemine 274 (94.5) <0.001
Recaiga la enfermedad 272 (93.8) <0.001
La TB se vuelva resistente a los medicamentos 272 (93.8) <0.001
Ocurran complicaciones futuras 274 (94.5) <0.001
Muera por la TB 254 (88.5) <0.001
Creencias sobre las medicinas tradicionales
Las medicinas tradicionales ayudan a curar la TB 96 (33.2) <0.001
Ha utilizado medicinas tradicionales 82 (28.9) 0.11
Experiencias con el tratamiento contra la TB
Como describiria su experiencia en general con el 0.3
tratamiento contra la TB

Mala-regular 202 (69.7)

Buena 88 (30.3)
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El tratamiento contra la TB esta mejorando su salud <0.001

Desacuerdo 58 (20.1)
De acuerdo 230 (79.9)
Entiende la importancia de tomar todos los dias el <0.001
tratamiento contra la TB
Desacuerdo 58 (20.1)
De acuerdo 230 (79.9)
Experiencia con efectos adversos
Ha experimentado efectos adversos debido al tratamiento 146 (50.5) 0.071
contra la TB
Que tanto le afectan los efectos adversos debido al 0.024
tratamiento contra la TB
Nada-poco 130 (84.4)
Mucho 24 (15.6)
Creencias sobre el tratamiento contra la TB
Ha considerado dejar el tratamiento contra la TB <0.001
Desacuerdo 266 (91.7)
De acuerdo 24 (8.3)
Cree que se curara de TB <0.001
Alta 225 (77.9)
Baja 64 (22.1)
Cree que morira por TB 0.2
Alta 14 (4.8)
Baja 276 (95.2)
Cree que se reinfectara de TB en un futuro 0.10
Alta 23 (7.9)
Baja 267 (92.1)
Considera que la TB es un problema de salud importante 267 (92.1) <0.001
en el Perti

Para las variables categoricas, el porcentaje se presenta entre paréntesis. El denominador total
varia ligeramente por data faltante.
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Tabla 5b: Andlisis Bivariado entre los Conocimientos y Creencias sobre la

Tuberculosis v 1a Disposicién al Cumplimiento de la vDOT

Esta dispuesto a

Conocimientos y Creencias sobre la Tuberculosis cumplir con la vDOT  Valor de p
(N=200)

Respondieron correctamente a...

La TB es una enfermedad infecciosa 182 (91.0) <0.001

La TB tiene cura 191 (95.5) 0.001

La TB dura 6 meses 168 (84.4) 0.034

Respondieron correctamente a: “La TB se contagia...”

Dando apretones de manos a una persona con TB 154 (77.0) <0.001

Usando cubiertos, vasos o platos que usa una persona 115 (57.8) 0.2

con TB

Usando ropa, sabanas o toallas que usa una persona con 132 (66.0) 0.073

TB

Respirando el aire de lugares con poca ventilacion 161 (80.5) <0.001

donde estuvo una persona con TB

Besando a una persona con TB 73 (36.5) 0.052

Tocando manijas de lugares publicos muy concurridos 111 (55.5) 0.025

Siendo picado por un mosquito 157 (79.7) 0.039

Respondieron correctamente a: “... aumenta el riesgo

de contagiarme de TB”

Comer en horarios irregulares 91 (45.5) 0.051

Comer alimentos vencidos 114 (57.0) 0.7

La pobreza 149 (74.9) 0.001

La desnutricion 161 (81.3) <0.001

El hacinamiento 179 (89.5) <0.001

Viajar en transporte piblico sin ventilacion 173 (86.5) <0.001

El invierno o las épocas de frio 86 (43.0) 0.4

Tener infeccion por el VIH 123 (61.8) 0.14

Fumar, tomar alcohol o consumir drogas 95 (47.5) 0.002

No lavarse las manos con frecuencia 87 (43.5) 0.2

El sobrepeso u obesidad 43 (21.5) 0.4

Respondieron correctamente a: “El tratamiento contra
la TB evita que...”

La enfermedad se disemine 189 (94.5) <0.001
Recaiga la enfermedad 187 (93.5) <0.001
La TB se vuelva resistente a los medicamentos 184 (92.0) 0.005
Ocurran complicaciones futuras 190 (95.0) <0.001
Muera por la TB 178 (90.4) <0.001
Creencias sobre las medicinas tradicionales
Las medicinas tradicionales ayudan a curar la TB 69 (34.5) 0.010
Ha utilizado medicinas tradicionales 52 (26.9) 0.068
Experiencias con el tratamiento contra la TB
Como describiria su experiencia en general con el <0.001
tratamiento contra la TB

Mala-regular 125 (62.5)

Buena 75 (37.5)
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El tratamiento contra la TB esta mejorando su salud
Desacuerdo
De acuerdo
Entiende la importancia de tomar todos los dias el
tratamiento contra la TB
Desacuerdo
De acuerdo
Creencias sobre el tratamiento contra la TB
Ha experimentado efectos adversos debido al
tratamiento contra la TB
Que tanto le afectan los efectos adversos debido al
tratamiento contra la TB
Nada-poco
Mucho
Ha considerado dejar el tratamiento contra la TB
Desacuerdo
De acuerdo
Cree que se curara de TB
Alta
Baja
Cree que morira por TB
Alta
Baja
Cree que se reinfectara de TB en un futuro
Alta
Baja
Considera que la TB es un problema de salud
importante en el Pert

37 (18.6)
162 (81.4)

37 (18.6)
162 (81.4)

94 (47.2)

90 (85.7)
15 (14.3)

186 (93.0)
14 (7.0)

156 (78.4)
43 (21.6)

11 (5.5)
188 (94.5)

13 (6.5)
187 (93.5)
179 (89.5)

<0.001

<0.001

0.014

0.048

<0.001

<0.001

0.8

0.043

0.064

Para las variables categoricas, el porcentaje se presenta entre paréntesis. El denominador total

varia ligeramente por data faltante.

41



Tabla 6: Analisis Bivariado entre la Autopercepcion de Estiema Social v la

Aceptabilidad de Uso de la vDOT

Dominio de aceptabilidad Percibe estigma social Valor de p
Aceptabilidad de uso positiva (N=290) 135 (46.6) 0.002
Disposicion al cumplimiento positivo (N=200) 92 (46.0) 0.020

El porcentaje se presenta entre paréntesis. El denominador total varia ligeramente por data
faltante.
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Tabla 7a: Analisis de Sensibilidad entre modelos de Aceptabilidad de Uso — Con Ajuste de Error Estandar para Conglomerado vs. Sin

Ajuste
) Modelo con Ajuste Modelo sin Ajuste Razoén de

Variabl RP Estad
ariable a IC 95% Valor de p I1C 95% Valor de p error estindar stado
Nivel educativo mas alto alcanzado: Secundaria 1.98 1.36,2.89 <0.001 1.25,3.16 0.004 0.81 Concordante
Nivel ti s alto al : i

Vivel educativo mds alto alcanzado: Superior | o 144,325 <0001 135,347 0.001 0.86 Concordante
tecnica
Nivel educativo mds alto alcanzado: Superior ) o 139,3.12  <0.001 1.30, 3.34 0.002 0.85 Concordante
universitaria
H iderado dejar de t tratamient

a considetaco dejar de fomat su Hatamiento 4 59 0.40, 0.86 0.006 0.43, 0.79 0.001 1.25 Concordante
antituberculoso
Las actividades diarias han sido afectad 1
ngTac tvidades ciatias an sido afectadas por ta 1.28 1.08,1.51 0.003 1.07,1.53 0.007 0.93 Concordante
Ti I ivad d

lenc un lugar Scguro y privaco para guardar -y ¢ 1.19,2.25 0.002 1.20,2.23 0.002 1.02 Concordante
medicacion en lugar donde vive
Sabe grabar y enviar videos desde un teléfono ., o, 153,273  <0.001 149,279  <0.001 0.93 Concordante

celular

RPa: Razones de prevalencia ajustadas. Las estimaciones fueron calculadas utilizando regresion de Poisson y funcion de enlace logaritmica.
Se ajusto a priori segiin edad, sexo y jurisdiccion geografica.

IC 95%: Intervalos de confianza al 95%

Estado concordante: variable demuestra misma direccion y magnitud en su asociacion

Estado discordante: variable demuestra distinta direccion o magnitud en su asociacion
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Tabla 7b: Analisis de Sensibilidad entre modelos de Disposicidén al Cumplimiento — Con Ajuste de Error Estandar para Conglomerado vs.

Sin Ajuste
Modelo con Ajuste Modelo sin Ajust b
Variable RPa ju in Ajuste Razon,de error Estado
IC 95% Valor de p IC 95% Valor de p estandar

Nivel educativo mas alto alcanzado: Secundaria 1.58 1.03,2.42 0.035 0.94, 2.65 0.082 0.83 Discordante
Nivel educativo mds alto alcanzado: Superior |5 57 365 0004 125370  0.006 0.97 Concordante
técnica
Nivel educativo mds alto alcanzado: Superior — Jc 15 526 0014 102,305 0.042 0.82 Concordante
universitaria
Diagnéstico de diabetes 0.59 0.39,0.91 0.016 0.38,0.94 0.025 0.93 Concordante
:ils;’ de drogas recreativas o ilegales en el dltimo ) /4y 605 0017 043,094 0022 0.96 Concordante

a considerado dejar de tomar su tratamiento (o (43008 0040 042,101 0.056 0.93 Discordante
antituberculoso
L tividades diarias h: ido afectad |
DagTaC tvidades diatias fah sico alectadas poria 145 1.14,1.83 0.002 1.10,1.91 0.009 0.85 Concordante
Es dificil cumplir con las obligaciones de la DOT 0.66 0.45, 0.96 0.030 0.53,0.82 <0.001 1.69 Concordante
Ti | ivad d

1ene Ui lUgar SCguro y privado para guardar s 199276 0017 121,252 0.003 1.25 Concordante
medicacion en lugar donde vive
Teléfono celular se ha quedado sin acceso a
. L. 0.76 0.62,0.93 0.009 0.61,0.93 0.001 1.00 Concordante
internet en ultimos 6 meses
T 5 1éf lul logi

endrd acceso a teléfono celular con tecnologia -, \ oy 16y ¢ 0.001 113,186 0.004 0.88 Concordante

para cumplir con la vDOT en los proximos 6 meses

RPa: Razones de prevalencia ajustadas. Las estimaciones fueron calculadas utilizando regresion de Poisson y funcion de enlace logaritmica.
Se ajust6 a priori seglin edad, sexo y jurisdiccion geografica.

IC 95%: Intervalos de confianza al 95%

Estado concordante: variable demuestra misma direccion y magnitud en su asociacion

Estado discordante: variable demuestra distinta direccion o magnitud en su asociacion
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Tabla 8a: Anadlisis de Sensibilidad entre modelos de Aceptabilidad de Uso — Likert “3” = “No” vs. “3” = “Si”

Modelo con Likert “3” = “No”

Modelo con Likert “3” = «“Sj”

Variabl Estad
artable RPa IC95%  Valordep  RPa 1C 95% Valor de p sado
Nivel educativo mas alto alcanzado: Secundaria 1.98 1.36,2.89 <0.001 1.45 1.21,1.74 0.004 Concordante
Nivel educativo més alto alcanzado: Superior ¢ 144,325  <0.001 1.47 1.24,1.75 0.001 Concordante

técnica

Nivel educativo mds alto alcanzado: Superior ) ¢ 139,312 <0.001 1.46 123, 1.73 0.002 Concordante
universitaria

Ha. considerado dejar de tomar su tratamiento 0.59 0.40, 0.86 0.006 o o o Discordante
antituberculoso

Las actividades diarias han sido afectadas por la 1.28 1.08, 1.51 0.003 1.14 1.07, 1.53 0.007 Concordante
DOT

Tiene un lugar seguro y privado para guardar - o 1.19,2.25 0.002 — — — Discordante
medicacion en lugar donde vive

Sabe grabar y enviar videos desde un teléfono 504 1.53.2.73 <0.001 o o o Discordante
celular

Estudia actualmente — — — 0.90 0.84, 0.96 0.003 Discordante
Diagnéstico de diabetes — — — 0.85 0.75,0.97 0.014 Discordante
Cor.151dera que el tratamiento anti-tuberculoso o o o 132 1,18, 1.48 <0.001 Discordante
mejora su salud

'Con51derf1 que el 'tr'atamlento anti-tuberculoso o o o 120 1.04, 1.38 0.014 Discordante
impactara en sus actividades futuras

Teléfono celular se ha quedado sin acceso a .

. L. — — — 1.12 1.03,1.22 0.006 Discordante
internet en ltimos 6 meses

Graba videos con un teléfono celular de forma - - - L13 1,05, 1.22 0.006 Discordante
frecuente

En los ultimos 6 meses ha dejado de tener acceso a B B B 113 1,05, 1.22 0.002 Discordante

un teléfono celular

RPa: Razones de prevalencia ajustadas. Las estimaciones fueron calculadas utilizando regresion de Poisson y funcion de enlace logaritmica.
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. Modelo con Likert “3” = “No”
Variable

Modelo con Likert “3” = «“Sj”

RPa IC 95% Valor de p

RPa

IC 95%

Valor de p

Estado

Se ajusté a priori seglin edad, sexo y jurisdiccion geografica.

IC 95%: Intervalos de confianza al 95%

Estado concordante: variable demuestra misma direccion y magnitud en su asociacion
Estado discordante: variable demuestra distinta direccion o magnitud en su asociacion
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Tabla 8b: Analisis de Sensibilidad entre modelos de Disposicién al Cumplimiento — Likert “3” = “No” vs. “3” = “Si”

Modelo con Likert “3” = “No”

Modelo con Likert “3” = «“Sj”

Variabl Estad
artable RPa IC95%  Valordep  RPa 1C 95% Valor de p sado
Nivel educativo mas alto alcanzado: Secundaria 1.58 1.03,2.42 0.035 — — — Discordante
I\’Ilveil educativo mas alto alcanzado: Superior 215 1.27.3.65 0.004 o B o Discordante

técnica

leel édu.catlvo mas alto alcanzado: Superior 176 1.12,2.76 0.014 o o o Discordante
universitaria

Diagnéstico de diabetes 0.59 0.39,0.91 0.016 — — — Discordante
U~so de drogas recreativas o ilegales en el ultimo 0.64 0.44,0.92 0.017 o o o Discordante
afio

Ha considerado dejar de tomar su tratamiento ) oo 0.43,0.98 0.040 0.60 0.45, 0.82 0.001 Concordante
antituberculoso

;agTaC““dades diarias han sido afectadas por la 1.45 1.14,1.83 0.002 1.22 1.07, 1.39 0.004 Concordante
Es dificil cumplir con las obligaciones de la DOT 0.66 0.45, 0.96 0.030 0.79 0.66, 0.95 0.011 Concordante
Tlen.e u? lugar seguro y prlvado para guardar 175 1.10,2.76 0.017 o o o Discordante
medicacion en lugar donde vive

Teléfono celular se ha quedado sin acceso a

. i1 0.76 0.62,0.93 0.009 1.14 1.03,1.25 <0.001 Concordante
internet en tltimos 6 meses

Tendra acc'eso a teléfono celular ’co'n tecnologia 145 1,16, 1.81 0.001 o o o Discordante
para cumplir con la vDOT en los proximos 6 meses

Estudia actualmente — — — 0.82 0.70, 0.96 0.012 Discordante
Diagnostico de enfermedad cardiovascular — — — 0.74 0.62, 0.89 0.001 Discordante
Cree que la probabilidad de curarse de la TB es baja — — — 0.76 0.66, 0.89 <0.001 Discordante
Tiempo (minutos) invertidos en cumplir con la - - - L15 1.06, 1.25 <0.001 Discordante
DOT

Considera que el tratamiento anti-tuberculoso o o o 119 1.06,1.33 0.004 Discordante

impactara en sus actividades futuras
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Variabl Modelo con Likert “3” = “No” Modelo con Likert “3” = «“Sj” Estad
ariable stado
RPa IC 95% Valor de p RPa IC 95% Valor de p

Tiene un teléfono con capacidad de descargar

.. — — 1.36 1.08, 1.70 0.008 Discordante
aplicaciones

RPa: Razones de prevalencia ajustadas. Las estimaciones fueron calculadas utilizando regresion de Poisson y funcion de enlace logaritmica.
Se ajusté a priori seglin edad, sexo y jurisdiccion geografica.

IC 95%: Intervalos de confianza al 95%

Estado concordante: variable demuestra misma direccion y magnitud en su asociaciéon

Estado discordante: variable demuestra distinta direccion o magnitud en su asociacion
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Figura 1: Distribucion de la Aceptabilidad hacia la vDOT en Formato Likert

MR Il-- =
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Para ambos desenlaces, el puntaje “4” de Likert fue el mas prevalente, evidenciando una prevalencia
de aceptabilidad considerable. En cuanto la aceptabilidad de uso, los puntajes positivos (4 y 5)
fueron los mas frecuentes. En cambio, en cuanto a la disposicién al cumplimiento, el puntaje
intermedio “3” fue el segundo mas frecuente, justificando un andlisis de sensibilidad ante una gran

prevalencia de respuestas ambiguas.
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Figura 2: Aceptabilidad de la vDOT segun Nivel Educativo

2A
Acceptabilidad de Uso [l No I si
g S _
0.00 0.25 0.50 075 1.00
Porcentaje de participantes (%)
2B
Disposicion al Cumplimiento [l No [ si
© Superior universtaria|
B
=
|~ I
by
0.00 0.25 0.50 075 1.00

Porcentaje de participantes (%)

2A: Se observa un patron escalonado entre un mayor nivel educativo y el porcentaje de participantes
que reportaron una aceptabilidad de uso positiva hacia la vDOT. 2B: De forma similar, los
participantes con educacion técnica y universitaria presentaron mayor porcentaje de disposicion para

cumplir con la vDOT.
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Figura 3: Conocimiento acerca de la Tuberculosis con respecto a la Aceptabilidad

hacia la vDOT
3A
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0 25
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3A: A pesar de que la mediana de participantes que reportaron una aceptabilidad de uso positiva
hacia la vDOT obtuvo un mayor porcentaje de respuestas correctas en comparacion con los que no
reportaron actitud afectiva positiva, los rangos entre estos dos grupos se sobreponen de forma
considerable. 3B: Se observa un fendmeno similar y mas evidente en cuanto a la aceptabilidad por

disposicion para cumplir con la vDOT.
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IX. ANEXOS

Anexo 1: Definicion Operacional de Variables

Variable Tipo Definicion Unlda.d de
medida
Aceptabilidad de la Dicotomica “Me gustaria utilizar la terapia Si (puntaje
vDOT en cuanto a la directamente observada por video” Likert 4-5) /
aceptabilidad de uso No (puntaje
Likert 1-3)
Aceptabilidad de la Dicotémica “Estaria dispuesto a grabar un video Si (puntaje
vDOT en cuanto a la tomando mi medicacion y enviarlo al Likert 4-5) /
disposicion de establecimiento de salud todos los dias y No (puntaje
cumplimiento solucionar posibles problemas técnicos Likert 1-3)
(por ejemplo, cuando el celular no tenga
acceso a internet) lo mas pronto posible”
Edad Continua Afos transcurridos desde el nacimiento Afos
del participante
Sexo Categorica nominal ~ Sexo biologico al nacer Categorias
Etnia Categorica nominal  Etnia autodescrita de acuerdo con Categorias
costumbres y antepasados
Estado civil Categorica nominal  Estado civil actual Categorias
Nivel de educacion Categorica ordinal ~ Nivel de educacion mas alto alcanzado Categorias
Ocupacion Categorica nominal ~ Ocupacion principal Categorias
Estatus de estudiante ~ Dicotomica Actualmente es estudiante en alguna Si/No
institucion educativa
Ingreso familiar Continua Ingreso mensual promedio del Soles (S/)
mensual participante y su familia en los tltimos
meses
Jurisdiccion Categorica nominal ~ DIRIS o DIRESA de procedencia de Categorias
geografica acuerdo con EE.SS.
Comorbilidades Dicotémica Presencia de enfermedades ademas de la Si/No
tuberculosis
Frecuencia de Categorica ordinal ~ Frecuencia de consumo de bebidas Categorias
consumo de alcohol alcoholicas
Cantidad de Categorica ordinal Cantidad de consumo de bebidas Categorias
consumo de alcohol alcohodlicas en un dia donde bebe
Habito de fumar Categorica ordinal Habito de fumar y frecuencia Categorias
Uso de drogas Dicotémica Uso de drogas o sustancias ilicitas Si/No
Mes de tratamiento Categorica ordinal Mes de tratamiento antituberculoso actual  Meses 1 al 6
Paciente “irregular al  Dicotomica Perdido > 3 dosis en los primeros 2 meses  Si/No
tratamiento” de tratamiento o > 5 dosis continuas o en
total durante todo el tiempo de
tratamiento
Confirmacion Dicotémica Confirmacién microbioldgica a Si/No
microbiologica de sensibilidad de esquema sensible
sensibilidad mediante GenXpert o cultivo
Infeccion por VIH Dicotomica Diagnéstico de infeccion por VIH Si/No
Conocimiento sobre ~ Dicotomica Conocimiento sobre las generalidades, Si/No
la tuberculosis naturaleza, contagio, factores de riesgo y
pulmonar tratamiento de la tuberculosis
Medicinas Dicotémica Creencia de que las medicinas Si/No

tradicionales como
tratamiento

tradicionales ayudan como tratamiento
antituberculoso
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Unidad de

Variable Tipo Definicion medida
Uso de medicinas Dicotomica Ha utilizado medicinas tradicionales Si/No
tradicionales como tratamiento antituberculoso
Experiencia general ~ Categorica ordinal ~ Descripcion de experiencia general con el — Categorias
tratamiento antituberculoso
Mejora en salud Categorica ordinal ~ Creencia de que el tratamiento Categorias
antituberculoso esta mejorando su salud
Importancia de Categorica ordinal ~ Creencia de que el tratamiento Categorias
tratamiento antituberculoso es importante
Experimenta efectos  Dicotomica Ha experimentado efectos adversos que Si/No
adversos atribuye al tratamiento antituberculoso
Impacto de efectos Categorica ordinal ~ Impacto sobre los efectos adversos Categorias
adversos atribuidos al tratamiento antituberculoso
Considera abandono  Categorica ordinal ~ Considera dejar el tratamiento Categorias
de tratamiento antituberculoso
Creencia de cura Categorica ordinal ~ Cree que se curara de tuberculosis Categorias
Creencia de muerte Categorica ordinal ~ Cree que se morira de tuberculosis Categorias
Creencia de Categorica ordinal ~ Cree que se reinfectara de tuberculosis Categorias
reinfeccion
Creencia de Dicotéomica Considera que la tuberculosis es un Si/No
tuberculosis como problema de salud importante para el
problema de salud Peru
Hora que acude a Categorica ordinal ~ Hora a la que acude al EE.SS. para recibir ~ Categorias
DOT DOT
Tiempo invertido Continua Tiempo invertido en total en al DOT Minutos
Gasta dinero por la Dicotomica Invierte dinero para movilizarse antes y Si/No
DOT después de la DOT
Dinero invertido Continua Dinero invertido en total en al DOT Soles (S/)
Dinero dejado de Continua Dinero que deja de ganar por cumplir el Soles (S/)
ganar DOT
Impacto del DOT en  Categorica ordinal ~ Impacto del DOT en actividades en la Categorias
presente actualidad
Impacto del DOT en  Categorica ordinal Impacto del DOT en actividades Categorias
futuro planificadas
Dificultad para DOT  Categorica ordinal Dificultad percibida para cumplir con la Categorias
DOT en la actualidad
Exposicion social Dicotémica Sospecha que un amigo/vecino lo ha visto ~ Si/ No
ir o salir del EE.SS.
Lugar para Dicotémica Tiene un lugar seguro y privado para Si/No
medicacion guardar medicacion en lugar donde vive
Acceso a teléfono Dicotémica Acceso a teléfono celular con servicio Si/No
celular activo
Plan de acceso a Categorica nominal  Tipo de plan contratado por el cual Categorias
internet accede a internet
Meétodo de conexion  Categdrica nominal  Método de conexion a internet mas Categorias
a internet frecuente
Pérdida de acceso a Dicotémica Teléfono celular se ha quedado sin acceso  Si/No
internet a internet en ultimos 6 meses
Grabar y enviar Dicotémica Teléfono celular tiene capacidad de Si/No
videos grabar y enviar videos y sabe hacerlo
Descargar Dicotomica Teléfono celular tiene capacidad de Si/No
aplicaciones descargar aplicaciones
Pérdida de acceso a Dicotémica Ha dejado de tener acceso a teléfono Si/No

teléfono celular

celular en ultimos 6 meses
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Unidad de

Variable Tipo Definicion medida
Acceso futuro a Categorica ordinal ~ Probabilidad de tener acceso a teléfono Categorias
teléfono celular celular que cumpla con vDOT en

proximos 6 meses
Estigma Social Dicotomica Percibe estigma social TB-related
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Anexo 2: Encuesta Utilizada para la Recoleccion de Datos

IDENTIFICACION:

1. Cédigo de EE.SS.:

ENCUESTA: Teléfonos Celulares para Monitorizar su Tratamiento

Contra la Tuberculosis
IMuchisimas gracias por su tiempo en interés e responder esta encuestal Sus respuestas

seran andnimas: nadke sabrd a quién comesponden. No hay respuestas comectas nl
incorrectas,

2. Codigo de Participante:

3, ¢(Cudntos afos cumplidos tiene?

SECCION 1: Informacién General

6. . Cudl es su estado civil actual?
a) Conviviente

b) Separadofa)

¢} Casado(a)

afios
4, ;Cual es su sexo de imiento?
a) Masculino
b) Femenino

5. Por sus costumbres y
antepasados, jde qué grupo se
siente parte?

a) Quechua

b) Aimara

¢) Nalbivo o indigena de la Amazonia

d) Pertenecente o parte de otro pueblo

indigena u onginario

€) Afrop 10 [ afrod diente
f)Blanco

a) Mestizo

h) Asiético

d) Viudo(a)

o) Divorciado(a)

1) Soltero(a)

7. ¢(Cudl es ¢l nivel de educacién
més alto que ha logrado?

a) No tuve estudios escolares

b) Primana incompleta

¢) Primara completa

d) Secundara incomgleta

o) Secundaria completa

1) Superior técnica incompleta

g) Superior técnica completa

h) Superior universitaria incompleta
1) Superior universtara completa

1) Maestria o Doctorado

11. Ademas de la tuberculosis, le han diagnosticado de...
Marmque con un asps la opcidn dontro del recuadro que considere ia respuesta para cada condicion de salud.

.. diobetes?

. alguna enfermedad o condicién que afecte a los pulmones (asma, bronguitis

cronica, enfisema, fibrosis pulmonar, brongulectasias, etc.)?

1., alguna enf dad o dicion que

fecte ol corazon (hiperension, falla

instruccidn: marque con un aspa o enciere con un circulo @ letra de la opcién que
considere comecta

8, (Como calificaria su ocupacion /
trabajo actual

a) Empleado de tiempo completo

b) Empleado de tiempo parcial

c) Independiente de tiempo completo
d) Independiente de tiempo parcial
e) Voluntano(a) (lrabajo sin reciir
salario)

f) Me dedico solo a mi casa

g) Aclualmente no trabajo

9. ¢Actualmente estudia?

En un colegio, unwersidad, instiuto. .,
a)No

b) Si

10. Aproximadamente, jcudnto
dinero ganaron en total usted y las
personas que viven con usted en el
Gltimo mes?

S/ soles al mes

enfermedad coronaria, angina de pecho, infarto cardiaco, amtmias, etc.)?

... colesterol ylo tnglicéndos aktos?

... alguna enfermedad o condicidn que afecte el higado (hepalitis, higado graso,

cimosis hepdtica, etc.)?

... alguna enfermedad o condicidn que afecte los riones (nsuficencia renal, cdlculos

rensles, enfermedad renal cronica. necesidad de d@isis, etc.)?

... algdn céncer, tumor o neoplasia?

... alguna enfermedad o condicidn que afecte la salud mental (depresion, ansledad,
idad, bipolaridad, esquizofrenia, etc.J?

trastomos aimenticios, | dep

12. ;Con qué frecuencia consume
bebidas alcohdlicas?

a)Nunca

b) Mensualmente o menos

¢) 2 a 4 veces al mes

d)2 a 3 veces a la semana

@) 4 0 mas veces a la semana

13. En un dia tipico en que bebe
bebidas alcohdlicas, scudntas
bebldas consume?

Considers ef némero de tragos, vasos,

copas, shots, etc,
a) Ninguna
b)to2

cj3o4d

d)506

e)7a®

)10 o mas

o | B i
No si :;‘;:;‘;’a’)
- B

sequrofa)
No st :‘;:;"g)
No si :"q:;z’)
No st %}:ﬁ;’)
o' | S

14. Actualmente, con qué frecuencla
consume cigarrillos?

a) Nunca

b) Menos de una vez al dia

c) Diaramente (1 a 10 cigamilios al dia)
d) Diarlamente (11 a 20 cigamillos al

o) Diariamente (mas de 20 cigamilos al
dia)

15. En el Gitimo afto, (ha consumido drogas o sustancias recreativas o llegales?
Considere el consumo de marhuana, pasta basica de cocaina, cocaina en polvo, "poppers”, anfetamnas, "tusi”,

opioides, entre olros.
a)No
b)Si
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SECCION 2: Conocimlento y Creencias sobre la Tuberculosis

16. ¢La tuberculosis es una 19. ;. Cémo se contagia la luberculosis?
enfermedad Infecciosa? Dando apretones de manos a una persona No si No estoy
Una enfermedad infecciosa es aquella con tuberculosis sequmfa)
causada por un microbio Usando cubiertos, vasos o plalos que usa una No si No estoy
a)No persona con tuberculosls sequro(a)
b) Si Usando ropa, sébanas o toallas que usa una No st No estoy
¢) No estoy seguro(a) persona con tuberculosis sequro(a)
Respirando el akre de lugares con poca No estoy
17. iLa tuberculosis tlene cura? ventiacion donde estuvo una persona con No Si seguro(a)
a; glo tuberculosis N
b R estoy
c) No estoy segum(a) Besando a una p W con $i% No Si sequro(a)
Tocando manjas y pasamanos de oficinas, No si No estoy
18. (Cudintos meses dura en total su yendas. molotaxis, combis, 6mnibus, tren, etc, sequmia)
tratamiento contra la tuberculosis?  Tenlkendo relaciones sexuales con una No si No estoy
Sino esta segurofa), escriba ol mejor  parsona con tuberculosis s;uum(a)
estimado que crea, o estoy
Siendo picado por un mosquito No Si segumia)
20. ;Cudl de las siguientes situaciones aumenta el 21. (Por qué necesita tomar su tratamiento contra la
glgo de co::’dlno de tuberculosis? :bﬂc::ols po; varios meses y no menos tiempo?
sayunar, almorzar y ara oviar que
cenar en horas No Si :‘;:;t::) enfermedad s& esparza en No Si :‘;m’,
meauiaes m
Comar alimentos No si No estoy Para prevenir la recaida de No si No estoy
vencidos sequro(a) la enfermedad sequro{a)
La pobreza No s No estoy Para evitar contaglar a otras No si No estoy
mg’:&) :::o:::ar que ia S
La desniuticion i ' sequm(a) enformedad se vusha No g  Noestoy
No ir al médico a resistente a los sequrofa)
realizarse chequeos No si  Noestoy medicamentos
frecuentes soguro(a) Porque la duracion del No estoy
Estar an igams No estoy la‘:lu p?r;"f:aon::;::r.ﬂnd. " . segum(a)
cerrados con muchas No Si seguro(a)
personas v poca Para cumme : No estoy
Viajar en émnibus, No estoy completamente y evitar No SI segumia)
combdl, metropoltano o No Si uro(a) comolcaciones en el futuro
{ren con las ventanas 509 Para evilar que muera por No ai No estoy
Epocas de nviemo y No si No estoy fa enfermedad seguro(a)
clima frio sequro(a)
Tener infeccion por ¢l 22. Cree que las medicinas tradicionales pueden ayudar
VIH {virus de No si No estoy a curar la tuberculosis?
nmunodeficiencia saguro(a) Ejemplo de medicines tradiclonales: ajo, ufta de gato,
humano) eucalipto, miel y propéleos, entre olras.
No estoy 8) No, solo confio en los medicamentos médicos
Furmer cigariios No S mum(.y ) b; S1, en combinacion con los medicamentos médicos
Tomar bebidas No si No estoy ¢) S, por si solos pueden ayudar a curar @ tuberculosis
akoholicas sagurofa) d) No estoy segum(a)
Sufrr de diabetes No g | Noesy
sequrofa) 23. JAlguna vez ha utilizado medicinas tradicionales
Consumir drogas o No esloy COMO parte de su tratamiento contra la tuberculosis?
suslancas recreativas o No Si seguro(a) Sila respuesta o5 "No”, ir a la pregunta 27.
legales Sila respuesta es “Si®, continuar,
No lavarse las manos No si No estoy a)No
con frecuencia sequrola) b) Si
El sobrepeso o la No si No estoy 24. (Quién le recomendé el uso de medicinas
obesidad seguro(a) tradicionales?
a) Un famidiar
b) Un amigo
¢) Un curandero
d) Un médico o enfermera

@) Otra persona
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25. ¢Ha informado a su médico o
enfermera que ha tomado o esta
tomando medicinas tradicionales

29. ;Qué tan de acuerdo estd con la
afirmaciéon: "Entiendo la importancia
de tomar mi tratamiento contra la

33, Complete la sigulente frase: "Yo
creo que la posibilidad que me cure
de la tuberculosis es..."

junto con su tratamiento contra la tuberculosis todos los dias™? a) Muy baja
tuberculosis? a) Totalmente en desacuerdo b)Ba@a
a)No b) En desacuerdo c) Ni ba@ ni alta
b) Si ¢) Ni de acuerdo ni en desacuerdo d) Alta

d) De acuerdo &) Muy alta

26. ;Cree que las medicinas
tradicionales que ha tomado o estd
tomando puedan interferir con su

30. ¢Ha experimentado efectos

&) Totalmente de acuerdo

34, Complete |a sigulente frase: "Yo
creo que la posibilidad que me

tratamiento contra la tuberculosis? darios debido al tratamiento muera por tuberculosis es..."
a) No contra la tuberculosis? a) Muy baja
b)Si Sila respuesta es "No" o "No estoy  b) Bajp
c) No estoy seguro segurofa)”, i a la pregunta 32. c) N ba@ nialta
Sila mspuesta es "Si”, continuar. d) Alta
27. Hasta ahora, ;cémo describiria ) No e) Muy alta
su experiencia en general con el b) Si

tratamiento contra la tuberculosis?

¢} No estoy sequrofa)

35. Complete Ia siguiente frase: "Yo

a) Muy mala creo que la posibllidad de que me
b) Mala 31. ;Qué tanto le afectan estos infecte otra vez por tuberculosis
¢) Reguiar efectos secundarios a su vida a) Muy baja
d) Buena a) No me afectan b)Baga
o) Muy buena b) Me afectan poco c) Ni baja ni alta

c) Me afectan moderadamente d) Alta
28. ;Qué tan de acuerdo esta con la  d) Me afectan mucho &) Muy alta

afirmacién: "El tratamiento contra la
tuberculosis estd mejorando mi

) Me afectan muchisimo

36. JConsidera que 1a tuberculosis

salud™? 32. ¢ Qué tan de acuerdo ests con la g5 un problema de salud Importante
a) Totalmente en desacuerdo afirmacién: "He considerado dejar  en el Pera?
b) En desacuerdo de tomar mi tratamiento contra la a)No
c) Ni de acuerdo ni en desacuerdo tuberculosis™? b) Si
d) De acuerdo a) Totaimente en desacuerdo ¢) No estoy seguro(a)
&) Tolalmente de acuerdo b) En desacuerdo

c) Ni de acuerdo ni en desacuerdo

d) De acverdo

&) Totaimente de acuerdo

N 3: ol i T mie la Ti i

37. Usualmente, ;a qué hora viene al establecimiento de
salud para recibir su tratamiento contra |a tuberculosis?
a) Antes de las 7:00am

b) Entre las 7:00am y las 8:00am

¢) Entre las 8:00am y las 9:.00am

d) Entre las 9:00am y las 10:00am

o) Entre las 10:00am y las 11:00am

f) Entre las 11:00am y las 12:00 del medio dia

g) Después de las 12:00 del medio dia

h) A cualquier hora

38. LQuién propuso la hora a la que tiene que venir al
establecimiento de salud para reclibir su tratamiento
contra la tuberculosis?

a) Lo propuse yo

b) Me lo indicaron en el establecimiento de salud

¢) No estoy seguro(a)

39. Usualmente, scudntos minutos demora en venir al
establecimiento de salud para recibir su tratamiento
contra la tubaerculosis?
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40. Usualmente, gasta dinero en transporte para venir
al establecimiento de salud para recibir su
tratamianto contra la tuberculosis?

Considere gastos en mototax, taxi, combi, omnibus, etc...
Sila respuests es "No” © "No estoy segurofa)”, ira la
pregunta 42.

Sila respuesta s "Si", continuar.

8) No

b)Si

c) No estoy seguro

41. En un mes, Jcudnto dinero gasta (o cree que
gastard) aproximadamente en transporte para venir al
establecimiento de salud a recibir su tratamiento
contra |a tuberculosis?

S/ soles al mes

42, Usualmente, ;cudntos minuros demora en el
establecimiento de salud cuando viene para recibir su
tratamiento contra la tuberculosis?

mnutos




43. Luego de recibir su tratamiento contra la tuberculosls,
usualmente, icuanto se demora en ir desde el
establecimlento de salud hacla su sigiente destino?
Su sigwente destino puede ser su casa, su trabajo, el lugar
donde estudia o realiza otra actividad.

minutos

44. Luego de recibir su tratamiento contra la tuberculosis,
usualmente, gasta dinero en transporte en ir desde el
establecimiento de salud hacia su siguiente destino?
Considere gastos en mototax), taxi, combl, 6mnibus, etc..,
Sila mspuesta es "No" o "No estoy segurofa)”, ¥ a la
pregunta 46,

8/ la respuesta es *Si*, continuar,

a) No

b) Si

¢) No estoy seguro

45. En un mes, Jcuédnto dinero gasta (o cree que gastara)
aproximadamente en transporte en ir desde el
establecimiento de salud hacla su siguiente destino?

S/ soles al mes

46. En un mes, jcuanto dinero deja de ganar (o cree que
dejara de ganar) aproximadamente por tener que venir al
establecimietno de salud a recibir su tratamiento contra la
tuberculosis?

Por tener que venir al establecimiento de salud todos fos
dias, usted deja de trabajsr. Por tanto, puede dejar de ganar
S/ soles al mes

47. ;Considera que, por tener que venir al
establecimiento de salud todos los dias, las actividades
que realiza normalmente en ia actualidad se han visto
afectadas?

Considere si han ocumido cambios en su ruting, horanos,
transporte entre otros.

a) No se han visto afectadas.

b) Se han visto muy poco afectadas, mantengo muchas de
elias

c) Se han visto moderadamente afectadas, tuve que ajustar
mi horaro y cambiar de prosddades

d) Se han visto muy afectadas, tuve que suspender algunas
&) Se han wisto completamente afectadas, no puedo realzar
ninguna

1) No esloy seguro(a)

48. ;Considerando que a(n tiene que venir al
ostablecimiento de salud por mas tiempo para
completar su tratamiento contra la tuberculosis,
Lconsidera que las actividades que tenia planificado
realizar en un futuro se han visto afectadas?
Considere actindades que tenla planificado reakzar
como estudiar, viajar, trabajar. entre otros.

a) No se veran afectadas.

b) Se veran muy poco afectadas, mantendm muchas de
elias

c) Se varan moderadamente afectadas, tendré que
ajustar mi horano y camblar de priondades

d) Se veréin muy afecladas, tendré que suspender alguna
&) Se verdan completamente afectadas, no podré realzar
ninguna

) No estoy seguro(a)

49. 4 Cree que algin amigo o vecino sospecha o ha
descublerto que usted tiene tuberculosis porque lo ha
visto ir, lo ha visto dentro o lo ha visto salir del
establecimiento de salud?

a) No

b) S|

<) No estoy seguro(a)

50. (Qué tan facil o dificil es venir al establecimiento
de salud todos los dias, esperar y recibir su
tratamiento contra la tuberculosis y luego ir hacia su
siguiente destino?

Considers camblos en su iutina, horanos, transporte, entre
otros,

a) Muy dificil

b) Dificil

c) Ni fécl ni dificl

d) Facil

e) Muy facil

51. Supongamos que, para recibir su tratamiento
contra la tuberculosis, ya no sea necesario venir al
establecimiento de salud todos los dias. En cambio,
usted podria llevarse los medicamentos y tomarlos en
su casa, en el lugar donde trabaja, estudia o realiza
otra actividad. ;Tiene un lugar seguro donde podria
guardar sus medicamentos para el tratamiento contra
la tuberculosis?

Un iugar seguro podria ser una mesa de noche, un
estante, un botiquin, un amano, entre otros. A este
lugar no podrian der otras per Sin U pe
ni menares de edad.

a)No

b) Si

¢) No estoy seguro

SECCION 4: Acceso a Teléfono Celular

52. Actualmente, Jtiene acceso a un 53. ;Ese teléfono celular tiene

54. ;Qué tipo de plan de acceso a

teléfono celular con servicio activo? acceso a internet? internet tiene ese teléfono?

Sila respuesta es "No*, ira la Sila mspuesta es "No" o "No estoy  a) Plan prepago, con paquete deo
pregunta 62, seguro”, ira la pregunta 62. datos mdviles (*megas’) imitados
Sila rospuesta es "Si", continuar. Sifa mspuesta os "Si”, continuar. b) Plan pospago, con paquete de
a)No a)No datos mdviles (*megas®) kmitados
b) §l, &s un teléfono calular proplo b) SI c¢) Plan pospago, con paquete de

¢) Si, @5 un teléfono celular comparido <€) No esloy seguro(a)
con alguien mas (familar, compafiero
de trabajo, otras personas)
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datos maviles ("megas”) iimitados
d) No estoy segurofa)



55. Cuando se conecta a internet con
ese teléfono, jcémo lo hace con
mayor frecuencia?

a) No me contecio a intermnet

b) Usando paquete de datos ("megas”)
c) Utilizo una red Wi-fi del lugar en
donde vivo, donde estudio, donde
trabajo, stc.

d) Alguien me comparte intamet desde

otro teléfono celular
e) No estoy seguro(a)

§6. En los dltimos 6 meses, ese
teléfono celular se ha quedado sin

58. ; Sabe grabar y enviar videos
con ese teléfono celular?

a)No

b) Si

c) No estoy segurofa)

59. ;Con qué frecuencia graba y
envia videos con ese teléfono
a) Nunca

b) Pocas veces al afo

c) Pocas veces al mes

d) Pocas veces a la semana
&) Diarlamente

f) No estoy seguro(a)

61. En los uitimos 6 meses, ;(dejo de
tener acceso a ese teléfono celular?
Puede serporque lo perdid, se o
robaron, el duefio no se fo quiso
prestar, entre ofros,

a) No

b) Si

<) No estoy seguro(a)

62. £Qué tan probable es que tenga

a un teléf lular que leo
permita navegar por internet, grabar
y enviar videos y monsajes e
instalar aplicaciones en los

acceso a internet? siguientes 6 meses?
a) No 60. (Ese teléfono celular tiene a) Muy poco probable
b) Si capacidad para Instalar aplicaciones b) Poco probable
c) No estoy seguro(a) ("apps™)? ©) No estoy seguro(a)
a)No d) Probabie
57. ¢Su teléfono celular tiene la b) Si ¢) Muy probable
capacldad de grabar y enviar c) No estoy segurofa)
Sila mspuesta es "No" o "No estoy
seguwro”, ira fa pregunta 62,
Sl la respuesta es "Si", continuar.
a)No
b) Si
c) No estoy saguro{a)
SECCION 5: Autopercepcién de Estigma

63. Abajo encontrara 9 enunciados sobre como se podria sentir con respecto a la tuberculosis que padece. En

cada iado, elija la opcién con la que mis esté de acuerdo
o Muy en En Muy de
WMo siento avergonzado de tener tubercukosis’ IR e Ky De acverdo auerto
“Prefiero no contades a mis amistades y/o vecno que tengo Muy en En Os cienic Muy de
tuberculoss” de::'mrdo dmé:uefdo a,:ue«:o
" R - y en n uy de
“Pienso menos en mi mismo ahora que tengo tuberculosis’ desainsido. dasnciiando De acuerdo SRS
“Siento que mis familares me miran raro y diferente ahora Muy en En Db Acuerlo Muy de
aue tenqo tuberculosis” desacuerdo desacuerdo acuerdo
“Siento que mis amistades y/o vecnos me miran ramn y Muy en En O Sienio Muy de
diferente ahora que tengo tuberculosis” desacuerdo desacuerdo acuerdo
“Siento que mis amistades y/o vecnos miran raro y diferente Muy en En P —— Muy de
a mi famiia ahora aue tenqo tuberculosis” desacyerdo  desacuerdo acuerdo
“Tengo el presentimiento que mis amistades y/o vecnos me Muy en En Db Acuenio Muy de
evitan ahora que tenqo fuberculosis” desacuerdo desacuerdo acuerdo
“Ahora que tengo luberculosis, evito juntamme con mis Muy en En De acuerdo Muy de
?En;:,ages |t\;lo \gac:\gq' e i G desacuerdo desacuerdo acuerdo

rabse cimientos de sa n n

; S F Muy en En Muy de
tuberculoss porque famiiares, amigos y/o vecnos pueden dasaraanes) daemciacto De acuverdo i

veme ahl®

Las siguienies preguntas sirven para concoer su opinion sobre un nuevo método para monitonzar su tratamiento contra
la tuberculoss.

En este nuevo método, usted llevaria sus medicamentos al lugar en donde vive y los guardaria. Todos los dias,
usted tomaria sus medicamentos a la hora y en el lugar que prefiera. Para monitorizar que esté cumpliendo con su
tratamiento, usted utiizaria un teiéfono celular para grabar un video de si mismo mientras toma sus medicamentos.
Luego, utiizando ese tekfono celular, enviaria ese video al establecimiento de salud para que un trabajado de la
salud lo revise. De este modo, no tendria que venir al establecimiento de salud todos los dias y su tratamiento se
vigiaria de manera remota.

Este nuevo método se llama *Terapla Directamente Observada por Video".
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B4. Abajo encontrard 7 enunciados sobre como se podria sentir con respecto a |la Terapia Directamente
Observada por Video. En cada enunciado, elija la opcién con la que mas esté de acuerdo.

“Me gustaria utilizar la Terapia Directamente Muy en En Nde ;‘:"’“ Do acverdo MUy de
Observada por Video® desacuerdo  desacuerdo dagiad acuerdo
Wi rutina diaria seria mas fécil con la Terapia Muy en En N de :’“‘"’" Do acuerdo MUY de
Directamente Observada por Video® d rd d rd ““c'" acuerdo
‘Confio en que la Torapia Directamente N de acuerdo
Observada por Video no amenazaria mi o oy “L n oo L ™ oen De acuerdo :‘:‘;":’:
gfog.nagionwmn?unal.ni nt:a?dudf desacuerdo

ntiendo como funciona la Terapia N de acuerda
Directamente Observada por Video y sus a My “L ” En - nen De acuerdo ::‘uy‘:'o
beneficios™ dosacuendo
“Ahorraria tiemgo y dinero con la Terapia Muy en En fede N":""“” Do acverdo MUY de
Directamente Observada por Video® desacuerdo desacuerdo desucimd acuerdo
“La Terapla Directamente Observada por N de acuerdo
Video me ayudaria a tomar mi tratamiento der:;;:'v‘do du::':e A nian De acuerdo :::’;’::’
todos los dias y a curamme de fa tuberculosis” desacuerdo
“Estaria dispuesto a grabar un video tomando
mis medicameantos y enviario al establecimento o
de salud todos los dias y solucionar posibles Muy en En ;:ﬂ Do aciband Muy de
problemas técnicos (por ejemplo, cuando el desacuerdo desacuerdo y y Semo acuerdo

celular no tenga acceso a intemet) o mas
pronto posible”

Este es el fin de la encuesta.

Muchas gracias por tomarse sl lempo de contestar la encuesta, Recuerde que durante toda B encuesta no hubo
respuestas comactas o incomectas y que todas sus respuestas seran confidenciales. Ningln investigador sabrd quién
respondio esta encuesta. Aprecamos su esfuerzo y snceridad. Que tenga un buen dia.

Entregue este documento al encuestador(a) ahora mismo. No escriba nada en este documento a partir de ahora,

1. Fecha de inicio de tratamiento anti-TB mads reciente: / / (dia / mes
{ aflo)
2. Mes de tratamiento actual: mes

3. Diagnostico previo o actual de "paciente irregular al tratamiento™*

a. No
b. Si
c. No es seguro

*De acuerdo con la Norma Técnica de Salud vigente del MINSA para el control de 1a TB,
se define “paciente irregular al tratamiento™ aquel que haya perdido de >3 dosis en los
primeros 2 meses de tratamiento 0 =5 dosis continuas o en total durante todo ¢l tiempo de
tratamiento.

Confirmacién microbiologica de sensibilidad a terapia estandar (2 meses RIPE seguido de
4 meses RI)

a. No

b. Si

Diagnostico de infeccion por VIH
a. Negativo
b. Positivo
c. Estatus no definido a la fecha
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Anexo 3: Informe de calculo de validacion interna

Contexto y Objetivo del Analisis:

Como parte del proceso de validacion preliminar de la encuesta disefiada para evaluar la
aceptabilidad del tratamiento directamente observado por video (VDOT) en pacientes con
tuberculosis pulmonar, se realizé un analisis de consistencia interna de la encuesta disefiada por los
autores El objetivo fue determinar en qué medida los items del cuestionario miden de manera
coherente el mismo constructo subyacente.

Descripcion del Procedimiento:
Durante el piloto de la encuesta, se entrevistd a 48 participantes en distintos centros de salud del
primer nivel de 3 DIRIS diferentes.

Antes del analisis, se realizaron los siguientes pasos:
1. Codificacion de todas las opciones de respuesta de los items en una misma direccion (ej.:
1 = menor aceptabilidad, 5 = mayor aceptabilidad)
2. Verificacion de la completitud de los datos, trabajando exclusivamente con encuestas sin
valores faltantes. Solo se utilizaron 42 encuestas, puesto que 6 de ellas tenian datos
esenciales faltantes.

Posteriormente, se procedio a:

1. Calcular la varianza individual de cada item.
Sumar las variancias individuales de cada item.
Sumar el puntaje total de todos los items por participante.
Calcular la varianza total de los puntajes de los participantes.
Aplicar la férmula del coeficiente Alfa de Cronbach:

Nk v

k < Y Varianzas individuales )
a =

k—1\"  Varianza total de los puntajes sumados
Donde k corresponde al numero de items incluidos en el analisis.

Resultados:
e Numero de items analizados: 18
e Alfa de Cronbach obtenido: 0.817

Interpretacion:

El valor de Alfa de Cronbach de 0,817 se interpreta como una muy buena consistencia interna de
la escala segun criterios establecidos en la literatura (George & Mallery, 2003). Esto indica que los
items analizados presentan un nivel elevado de interrelacion y son adecuados para medir de manera
confiable el constructo de interés del estudio. La distribucion de las respuestas fue revisada y no se
observaron anomalias importantes que pudieran comprometer la fiabilidad estimada.

Conclusion:

A partir de este analisis, se concluye que el cuestionario destinado a evaluar la aceptabilidad de la
terapia vDOT posee una consistencia interna muy satisfactoria en esta muestra piloto. Se considera
adecuado su uso en la poblacion objetivo para el estudio principal.
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Anexo 4: Lista de EE.SS. encuestados

i DD, >
Numero de EE.SS. con >25 Numero de EE.SS. a escoger

Region pacientes TB en esquema .
sensible a octubre 2024 (%) si el total debe ser 19 EE.SS.
DIRIS Norte 23 (24.2) 4
DIRIS Sur 25(26.3) 5
DIRIS Centro 29 (30.5) 6
DIRIS Este 15 (15.8) 3
DIRESA Callao 3(3.2) 1
TOTAL 95 (100) 19

EE.SS. escogidos mediante aleatorizacion simple de DIRIS Norte (4 entre 23 opciones):
CS Los Libertadores
CMI Santa Rosa
CS Ermitafio Bajo
CS Afio Nuevo

EE.SS. escogidos mediante aleatorizacion simple de DIRIS Sur (5 entre 25 opciones):
CS Delicias de Villa
Puesto de Salud Buenos Aires
CMI San José
CMI Villa Maria del Triunfo
CS Nuevo Lurin — Km. 40

EE.SS. escogidos mediante aleatorizacion simple de DIRIS Centro (6 ente 29 opciones):
CS Bayovar
CS Juan Pérez Carranza
CS San Luis
CS La Libertad
CS Caja de Agua
CS Chacarilla de Otero

EE.SS. escogidos mediante aleatorizacion simple de DIRIS Este (3 entre 15 opciones):
CS Santa Anita
CS Micacela Bastidas
CS Nocheto

EE.SS. escogidos mediante aleatorizacion simple de DIRESA Callao (1 entre 3 opciones):
CS Manuel Bonilla
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Anexo 5: Consentimiento Informado

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del estudio: Aceptabilidad de la Terapia Directamente Observada por Video en
Personas Afectadas por Tuberculosis Pulmonar en Lima
Metropolitana.

Investigador Javier Augusto Lama Agurto

Principal:

Institucion: Universidad Peruana Cayetano Heredia

Propésito del estudio:

Lo invitamos a participar en un estudio de investigacion porque usted es una persona diagnosticada
con tuberculosis pulmonar y esta en tratamiento en un centro de salud del Ministerio de Salud. Este
es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Como parte del tratamiento de tuberculosis pulmonar, usted tiene que venir todos los dias al
establecimiento de salud para que un trabajador del centro (usualmente una enfermera o técnica de
enfermeria) le entregue y observe como toma sus medicamentos para tratar la tuberculosis. Venir
al establecimiento de salud también sirve para que monitorizar si desarrolla efectos secundarios a la
medicacion y brindarle consejeria y soporte social. Sin embargo, venir todos los dias al
establecimiento de salud significa un desafio para usted, porque interfiere con sus actividades diarias
en la casa, centro de estudios o trabajo, altera las actividades que usted tenia planeadas, genera un
costo de transporte y lo expone a que otras personas lo vean en el centro de salud y puedan pensar o
se enteren que tiene tuberculosis.

Queremos conocer su opinidon con respecto a monitorizar su tratamiento contra la tuberculosis de
manera virtual utilizando un teléfono celular. Esto significa que usted llevaria sus medicamentos al
lugar en donde vive y los guardaria. Todos los dias, usted tomaria sus medicamentos a la hora y en
el lugar que prefiera. Para monitorizar que esté cumpliendo con su tratamiento, usted utilizaria su
teléfono celular para grabar un video de si mismo mientras toma sus medicamentos. Luego,
utilizando su celular, enviaria ese video al centro de salud para que un trabajador de la salud lo revise.
De este modo, no tendria que venir al establecimiento de salud todos los dias y su tratamiento se
vigilaria de manera remota. Los estudios que prueban este nuevo método sugieren que este puede
hacer que los pacientes cumplan mejor con su terapia y alcancen mas facilmente la curacion de la
tuberculosis. Si ese fuese el caso, utilizar este método permitiria que mas pacientes con tuberculosis
cumplan su tratamiento y se curen, por lo que saber su opiniéon es muy importante.

Este es un formato de consentimiento informado, el cual le brindara informacion sobre este estudio,
sus objetivos, los procedimientos que experimentard, los riesgos y beneficios de su participacion,
asi como, los costos y compensacion que recibird. Debera leer este formato. Es libre de hacer todas
las preguntas que considere sobre este estudio en cualquier momento. Si lo requiere, antes de tomar
una decision sobre participar o no en el estudio, puede llevarse una copia sin firmar de este formato
de consentimiento informado a su casa, tomarse el tiempo para leerlo, y conversar al respecto con
sus familiares, amigos o su médico tratante. Si esta de acuerdo en participar en el estudio, se le pedira
que firme este formato de consentimiento informado y se le entregara una copia firmada y fechada
para que la conserve.
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Procedimientos:
Si decide participar en este estudio se realizara lo siguiente:

1. Se le pedira que firme este formato de consentimiento informado; recibira una copia para
que la conserve.

2. Sera evaluado por un miembro del equipo de investigacion para conocer si cumple con los
criterios para participar en este estudio.

3. Se le pedird que responda una encuesta anénima de 64 preguntas, de aproximadamente 30
minutos de duracion, mediante un papel impreso, en la que se le preguntara algunos datos
de usted, sus creencias y conocimientos de la tuberculosis, qué cosas hacen facil y dificil
que usted reciba su tratamiento contra la tuberculosis y su opinion acerca de la monitorizar
su tratamiento utilizando teléfonos celulares.

Riesgos:

Un posible riesgo de su participacion en este estudio es que, en la encuesta, se le haga alguna
pregunta que pueda resultar incomoda durante o después de su participacion, sobre todo si esa
pregunta es acerca de un tema personal o sensible.

Responder 64 preguntas durante aproximadamente 20 minutos puede generarle aburrimiento y que
quiera dejar responder la encuesta.

Si, durante su participacion en una encuesta, experimenta algin sentimiento de incomodidad o no
desea continuar, puede saltarse una pregunta en cualquier momento, interrumpir la encuesta y/o
retirarse de ella.

Beneficios:

No se espera que obtenga un beneficio directo por su participacion en este estudio. La informacion
que se obtenga de este estudio podria ayudar en el futuro a otras personas que estén recibiendo
tratamiento contra la tuberculosis pulmonar.

Costos y compensacion:
Su participacion en este estudio no le ocasionara ninglin gasto econémico. No debera pagar nada
por participar en el estudio.

Confidencialidad:

Ninguna informacién que obtengamos de usted, incluyendo sus respuestas de la encuesta, tendra
informacion que pueda identificarlo o ubicarlo. Guardaremos toda su informacion con c6digos y no
con nombres. So6lo los investigadores tendran acceso a las bases de datos. Si los resultados de este
estudio son publicados, no se mostrara ninguna informaciéon que permita identificarlo. Una vez
terminado el estudio, se eliminaran todos los datos.

Derechos del participante:

Si decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, o no participar en
una parte del estudio sin represalia alguna. Si tiene alguna duda adicional, por favor pregunte al
personal del estudio o llame a Javier Augusto Lama Agurto, Investigador Principal del estudio, al

teléfono N

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado injustamente puede
contactar al Dr. Manuel Raul Pérez Martinot, presidente del Comité Institucional de Etica en
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Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia al teléfono 01-3190000 anexo 201355 o
al correo electronico: orvei.ciei@oficinas-upch.pe

Asimismo, puede ingresar a este enlace para comunicarse con el Comité Institucional de Etica en
Investigacion UPCH: https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas

Una copia de este consentimiento informado le sera entregada.
DECLARACION Y/O CONSENTIMIENTO
Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo las actividades en las que participaré

si decido ingresar al estudio, también entiendo que puedo decidir no participar y que puedo retirarme
del estudio en cualquier momento.

Nombres y Firma Fecha y Hora
Apellidos
Participante

Nombres y Firma Fecha y Hora
Apellidos
Investigador
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Anexo 6: Analisis de poder post-hoc

Este analisis utiliza diferentes tamafios de muestra considerando diferentes razones de prevalencia,
proporciones de ocurrencia de una variable determinada en personas sin voluntad de usar o cumplir
con la vDOT (p0), razén (r) del nimero de personas con voluntad de usar o cumplir con la vDOT al
nimero de personas sin voluntad de usar o cumplir con la vDOT, considerando un nivel de
significancia o (probabilidad de error Tipo I) de 0.05 y un poder estadistico (1-f, probabilidad de
detectar una diferencia) de 0.80, en base al calculo del tamafio de muestra de Donner, mediante la

siguiente formula:
2
[Z(Z/Z +Zl_»8:| *A
[In(PR)]?

Nng =

Donde:
e 1, es el nimero de personas sin voluntad de usar o cumplir con la vDOT

n .y I :
o 1= n—l es la relacion entre el nimero de personas con voluntad de usar o cumplir con la
0

vDOT y el nimero de personas sin voluntad de usar o cumplir con la vDOT
1-py 1-po
A= —)+—
* (r*pl ) + Po
e PR es larazon de prevalencia

e p, es la proporcion de ocurrencia de una variable en la poblacion sin voluntad de usar o
cumplir con la vDOT

e p; = PR % p, es la proporcion de ocurrencia de una variable en la poblacion con voluntad

de usar o cumplir con la vDOT
o Zy, es el valor Z del nivel de significancia (1.96 para e = 0.05)

® Z;_p esel valor Z correspondiente al poder (0.842 para 80%)

Media y mediana de poder de ambos modelos ajustados

Numero de Numero de
R Media de poder Mediana de determinantes
Modelo determinantes R . .
ajustado poder ajustado con suficiente
totales
poder
Aceptabilidad
ceptabtiida 7 88.7% 88.9% 5
de uso
Disposicion al
. 11 82.6% 96.0% 7
cumplimiento

Poder estadistico de cada determinante en el modelo de Aceptabilidad de Uso

Determinante r p0 pl Poder Veredicto!

Nivel de educacion mas
alto alcanzado

Primaria — — — — —
Secundaria 0.90 0.65 0.91 0.98 Adecuado
Superior técnica 1.37 0.30 0.88 0.98 Adecuado
Superior universitaria 1.26 0.22 0.85 0.79 Insuficiente
Ha considerado dejar de
tomar su  tratamiento 1.59 0.31 0.08 0.89 Adecuado
antituberculoso

Las actividades diarias han

1. 4 . . Insufici
sido afectadas por la DOT >9 0.48 0.7 0.78 nsuficiente
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Determinante r po pl Poder Veredicto!

Tiene un lugar seguro y
privado  para  guardar

.., 1.59 0.65 0.91 0.81 Adecuado
medicacion en lugar donde
vive
Sabe grabary enviar videos | 5 0.45 0.89 1.00 Adecuado

desde un teléfono celular

Las estimaciones de poder fueron calculadas utilizando regresion de Poisson, funcion de enlace
logaritmica y errores estandar ajustados utilizando el estimador Liang-Zeger para muestras
conglomeradas a nivel de EE.SS

Se ajust6 a priori segiin edad, sexo y jurisdiccion geografica.

Weredicto: “adecuado” si sobrepasa el umbral de 0.80 de poder; “insuficiente” si no sobrepasa.

Poder estadistico de cada determinante en el modelo de Disposicién al Cumplimiento

Determinante r po pl Poder Veredicto!

Nivel de educacidon mas
alto alcanzado

Primaria — —

Secundaria 0.44 0.73 0.88 0.82 Adecuado

Superior técnica 0.82 0.44 0.87 1.00 Adecuado

Superior universitaria 0.63 0.41 0.83 0.96 Adecuado
Diagnostico de diabetes 0.73 0.27 0.09 0.78 Insuficiente
Uso de drogas recreativaso ) 4 0.18 0.07 0.47 Insuficiente
ilegales en el ultimo afio
Ha considerado dejar de
tomar su tratamiento 0.73 0.24 0.07 0.59 Insuficiente
antituberculoso
Las actividades diarias han

. . . 1. A

sido afectadas por la DOT 0.73 0.57 0.78 00 decuado
Es dificil cumplir con las

. 0.73 0.57 0.44 0.98 Adecuad
obligaciones de la DOT eeuado
Tiene un lugar seguro y
privado  para  guardar ) 0.74 0.91 0.97 Adecuado
medicacion en lugar donde
vive
Teléfono celular se ha
quedado sin acceso a 0.73 0.48 0.38 0.69 Insuficiente
internet en tltimos 6 meses
Tendra acceso a teléfono

lul t logi
celtar con feeofogla pata —— 73 0.38 0.70 0.96 Adecuado

cumplir con la vDOT en los
préximos 6 meses

Las estimaciones de poder fueron calculadas utilizando regresion de Poisson, funcion de enlace
logaritmica y errores estandar ajustados utilizando el estimador Liang-Zeger para muestras
conglomeradas a nivel de EE.SS.

Se ajusto a priori segliin edad, sexo y jurisdiccion geografica.

'Weredicto: “adecuado” si sobrepasa el umbral de 0.80 de poder; “insuficiente” si no sobrepasa.
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