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ANTECEDENTES: Antes de la pandemia de la COVID-19, el 

tratamiento de la tuberculosis en Perú se administraba casi 

exclusivamente a través de la terapia directamente observada 

(DOT, por sus siglas en inglés) en establecimientos de salud. 

Durante la pandemia, se permitió a determinados adolescentes 

recibir tratamiento de la tuberculosis en el hogar bajo la supervisión 

de un cuidador, junto con tratamiento asistido por vídeo (VST, por 

sus siglas en inglés) para los adolescentes con acceso a un teléfono 

inteligente.  

MÉTODOS: Realizamos 16 grupos focales, cada uno con entre 4 

y 10 participantes, formados por adolescentes con tuberculosis 

sensible a la rifampicina, sus cuidadores y trabajadores de la salud 

(HCWs, por sus siglas en inglés). Utilizamos guías 

semiestructuradas para recabar opiniones sobre el tratamiento 

supervisado en establecimientos de salud frente al tratamiento 

domiciliario. Dos autores aplicaron un análisis temático inductivo 

e identificaron los temas emergentes.  

RESULTADOS: Los HCWs asignaron el DOT en 

establecimientos de salud o en el tratamiento domiciliario 

basándose en una evaluación subjetiva del nivel de responsabilidad 

del adolescente y el apoyo de los cuidadores. Casi todos los 

adolescentes y cuidadores prefirieron el tratamiento domiciliario 

porque reducía las interrupciones de las actividades rutinarias, el 

estigma relacionado con la tuberculosis y los costos. Algunos no 

estuvieron de acuerdo y afirmaron que el DOT en establecimientos 

de salud era mejor para garantizar el cumplimiento y el apoyo en 

caso de reacciones adversas a los medicamentos. La mayoría de los 

HCW prefirieron el DOT en establecimientos de salud porque no 

se sentían seguros del cumplimiento sin la visualización directa por 

parte de un proveedor, incluso con VST; además, consideraban que 

el VST requería mucho tiempo.  

CONCLUSIÓN: El tratamiento de la tuberculosis en el hogar 

beneficia a los adolescentes y a los cuidadores, pero debe 

modificarse aún más para lograr su viabilidad y aceptabilidad entre 

los trabajadores de la salud. 
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En 1994, con el fin de combatir la creciente epidemia de tuberculosis mediante el refuerzo 

del cumplimiento del tratamiento, la Organización Mundial de la Salud (OMS) respaldó 

la terapia directamente observada, es decir, la supervisión por parte de una persona 

cualificada de las personas que toman medicamentos contra la tuberculosis.1 Desde 

entonces, la DOT se considera un componente clave del tratamiento de la tuberculosis. 

Los datos de entornos con buenos recursos muestran que la DOT ha frenado la incidencia 

de la tuberculosis y de la tuberculosis resistente a los medicamentos.2 Sin embargo, en 

estos entornos, la DOT suele centrarse en el paciente, es decir, se administra de manera 

que se apoye a las personas con tuberculosis y se adapte a sus necesidades; por ejemplo, 

un trabajador de la salud puede llevar la medicación a la persona en el momento y lugar 

que le resulte más conveniente y ofrecerle apoyo para los efectos secundarios u otras 

preocupaciones.3 Por el contrario, en entornos con una alta carga de enfermedad, el DOT 

suele impartirse en establecimientos de salud con un horario limitado, lo que lo hace poco 

práctico.3 Recientemente, la OMS recomendó que el tratamiento de la tuberculosis se 

impartiera en la comunidad o en el domicilio del paciente, en lugar de en un 

establecimientos de salud, debido a las mayores tasas de éxito del tratamiento en estos 

entornos.4 Además, la Organización Mundial de la Salud recomendó de manera 

condicional la terapia asistida por video (VST, por sus siglas en  inglés; prestación de 

apoyo y observación de la ingesta de medicamentos mediante videollamadas). Ninguna 

de las evidencias citadas por la Organización Mundial de la Salud era específica para 

adolescentes, y persisten interrogantes respecto a la prestación del tratamiento para esta 

población. 

Antes de la pandemia de la COVID-19, el Ministerio de Salud del Perú (MINSA) 

exigía que las personas recibieran el tratamiento contra la tuberculosis mediante terapia 

directamente observada en establecimientos de salud, con excepciones en circunstancias 

atenuantes, como una limitación física que impidiera a alguien acudir al establecimiento 

de salud.5 En marzo del 2020, en respuesta a la pandemia de la COVID-19, el Ministerio 

de Salud permitió que los trabajadores de la salud seleccionaran a adolescentes para 

recibir tratamiento contra la tuberculosis en el hogar, con terapia apoyada por video 

siempre que fuera posible, bajo la supervisión de un cuidador responsable.6 

Aprovechamos esta oportunidad para evaluar las preferencias de los adolescentes (10–19 

años) con enfermedad de tuberculosis sensible a la rifampicina, de sus cuidadores adultos 

principales y de los trabajadores de la salud con respecto al tratamiento domiciliario de la 

tuberculosis frente a la terapia directamente observada en establecimientos de salud. 

 

MÉTODOS  

 

Perú tiene una incidencia estimada de tuberculosis de 173 por cada 100 000 habitantes.7 

La epidemia de tuberculosis en el país se concentra en el área metropolitana de Lima-

Callao, donde se llevó a cabo este estudio en 2022.8 En Perú, entre el 10 % y el 12 % de 

las personas que enferman de tuberculosis son adolescentes,8 y el 74 % de las personas 

con tuberculosis reciben tratamiento en establecimientos de salud comunitarios 

gestionados por el MINSA,9 que cuentan con entradas separadas y señalizadas para las 

áreas de tratamiento de la tuberculosis. Las personas son asignadas a los establecimientos 

de salud más cercanos a su domicilio. 
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Participantes y tamaño de la muestra   

Incluimos a adolescentes que iniciaron tratamiento para la tuberculosis sensible a la 

rifampicina entre septiembre del 2020 y febrero del 2021, a sus cuidadores adultos 

principales, y a enfermeras y técnicos de enfermería (el equivalente a enfermeras 

vocacionales tituladas) que habían trabajado en la atención de la tuberculosis en 

establecimientos de salud comunitarios durante ≥6 meses. Los adolescentes fueron 

identificados a partir de una lista de participantes de un estudio anterior que otorgaron su 

permiso para ser invitados a participar en futuros estudios.10 Seleccionamos 

deliberadamente a adolescentes que, basándonos en interacciones previas con el personal 

del estudio, consideramos más propensos a compartir sus experiencias y opiniones. 

Exhortamos a participar a adolescentes y cuidadores de las zonas norte, este y centro de 

Lima. 

Invitamos a los cuidadores adultos principales de cada adolescente a participar durante 

el tratamiento contra la tuberculosis. Sin embargo, no todos los adolescentes tenían un 

cuidador adulto que participara. En algunos casos, los cuidadores se negaron a participar 

alegando falta de tiempo; en otros, los adolescentes no vivían con sus cuidadores. 

También invitamos a participar a una muestra de conveniencia de enfermeras y técnicos 

de enfermería; no todos los trabajadores de la salud trabajaban en los establecimientos de 

salud donde los adolescentes participantes recibían tratamiento. No especificamos de 

antemano el tamaño de la muestra, sino que realizamos grupos de discusión hasta alcanzar 

la saturación de datos, es decir, el punto en el que los nuevos datos se vuelven redundantes 

con respecto a los ya recopilados11 para cada tipo de participante (adolescentes, 

cuidadores o trabajadores de la salud). 

 

Recopilación de datos  

Los autores BRS y KT moderaron los grupos focales en español utilizando guías 

semiestructuradas. Los grupos focales duraron entre 40 y 60 minutos cada uno y se 

llevaron a cabo en una sala privada de Socios En Salud Sucursal Perú. Con el 

consentimiento de los participantes, los moderadores tomaron notas y grabaron en audio 

las sesiones. Las grabaciones se transcribieron literalmente. 

 

Análisis 

Los autores BRS y FD llevaron a cabo, de forma independiente, cada paso del análisis 

temático inductivo, que resume los datos textuales, identificando ideas, perspectivas y 

patrones recurrentes en los grupos focales. En primer lugar, leyeron y escucharon las 

transcripciones para familiarizarse con el contenido. En segundo lugar, elaboraron un 

libro de códigos inicial para recopilar las experiencias y percepciones de los participantes. 

Los códigos se probaron en algunas transcripciones y se revisaron hasta que el libro de 

códigos final fue suficiente para recopilar todo el contenido relevante. Durante la fase 

piloto, BRS y FD reforzaron la fiabilidad entre evaluadores evaluando la coherencia de 

la aplicación de los códigos y resolviendo las diferencias. A continuación, aplicaron el 

libro de códigos definitivo a todas las transcripciones e identificaron los temas 

emergentes. Se utilizó Excel (Microsoft, Redmond, WA, EE. UU.) para organizar los 

extractos de las transcripciones bajo cada código. Después de cada paso, BRS y FD 

compararon los resultados y resolvieron las diferencias mediante consenso, con SSC 

arbitrando los desacuerdos cuando fue necesario. 
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Declaración ética 

Este estudio fue aprobado por el comité de ética del Instituto Nacional de Salud del Perú 

(protocolo #OEE-001-18). Los participantes ≥ 18 años proporcionaron su consentimiento 

informado por escrito. Los participantes de entre 10 y 17 años dieron su consentimiento 

informado, además del consentimiento por escrito de sus padres o tutores legales. 
 

RESULTADOS  

 

Realizamos 16 grupos focales: 7 de adolescentes, 6 de cuidadores y 3 de trabajadores de 

la salud. Cada grupo focal estaba compuesto por entre 4 y 10 participantes. En total, 47 

adolescentes, 41 cuidadores, y 19 trabajadores de la salud participaron. La tabla 1 detalla 

las características demográficas y de tratamiento de los adolescentes. De los cuidadores, 

37 (90,2 %) eran mujeres. Los trabajadores de la salud tenían una mediana de 5 (rango 

intercuartílico: 4,7) años de experiencia en la atención de la tuberculosis; todos eran 

mujeres. Realizamos menos grupos focales con trabajadores de la salud porque se alcanzó 

la saturación de datos más rápidamente en este grupo de participantes. Todas las citas de 

apoyo se pueden encontrar en las tablas 2-6. 

 

 

 
 

Criterios de selección de los adolescentes para el tratamiento domiciliario 

Los trabajadores de la salud explicaron sus criterios para seleccionar a los adolescentes 

para el tratamiento domiciliario. Durante los primeros 15 días de tratamiento, cuando el 

adolescente tomaba la medicación diariamente en el establecimiento de salud, los 

trabajadores de la salud observaban si el adolescente contaba con el apoyo de un cuidador 

adulto y evaluaban subjetivamente el compromiso del adolescente con el cumplimiento 

del tratamiento. Se ofreció tratamiento domiciliario a los adolescentes que contaban con 

el apoyo de un cuidador, que parecían comprometidos con el cumplimiento del 

tratamiento y que no presentaban reacciones adversas frecuentes o graves a los 

medicamentos (Tabla 2). 

 

Procedimientos para el tratamiento domiciliario 

Para el tratamiento domiciliario, los adolescentes o sus cuidadores acudían semanalmente 

al establecimiento de salud para recoger la medicación necesaria para una semana. 

Cuando los adolescentes tenían acceso a un teléfono móvil, los profesionales de la salud 

utilizaban VST sincrónicas (es decir, videollamadas de WhatsApp), VST asincrónicas (es 

decir, los adolescentes les enviaban vídeos de ellos mismos tomando la medicación) o 



5 
 

llamadas telefónicas para confirmar el cumplimiento del tratamiento. A un adolescente se 

le pidió que enviara fotos de sí mismo tomando las pastillas (Tabla 2). 

 

 
 

 

 
 

Preferencia de la mayoría de los adolescentes y cuidadores por el tratamiento 

domiciliario 

Los adolescentes y los cuidadores tenían perspectivas similares, y la mayoría prefería el 

tratamiento domiciliario. No todos los adolescentes vivían a poca distancia del 

establecimiento de salud; para algunos, los costos de transporte eran considerables. El 

tratamiento domiciliario alteraba menos la escolarización, el trabajo y otras rutinas de los 

adolescentes, lo que, a su vez, les permitía sentirse más «normales» en lugar de personas 

enfermas. Por el contrario, los adolescentes que recibían el tratamiento DOT en 

establecimientos de salud tenían que pedir permiso para faltar al trabajo o a la escuela, ya 

que los establecimientos de salud solo abrían de 8:00 a 14:00. Algunos cuidadores 

también preferían el tratamiento domiciliario porque trabajaban y no podían acompañar 

a sus hijos al establecimiento de salud para recibir el tratamiento DOT. En algunos casos, 

a los cuidadores les preocupaba que los adolescentes no tomaran realmente las pastillas. 

Preferían recoger la medicación en el establecimiento de salud y supervisar a los 

adolescentes mientras tomaban el tratamiento en casa. Los adolescentes y los cuidadores 

apreciaban que el tratamiento domiciliario les permitiera evitar la divulgación 

involuntaria de su estado de tuberculosis y el estigma asociado si se les veía entrar en la 

zona de tratamiento de la tuberculosis del establecimiento de salud. Por último, muchos 

participantes preferían el tratamiento domiciliario por temor a contraer la COVID-19 en 

el establecimiento de salud (Tabla 3). 
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Preferencia de algunos adolescentes y cuidadores por el DOT en establecimientos de 

salud 

Pocos adolescentes y cuidadores prefirieron el DOT en establecimientos de salud. Estos 

participantes consideraban que el DOT en establecimientos de salud era mejor para 

garantizar el cumplimiento y tratar las reacciones adversas. Además, algunos 

adolescentes preferían acudir al establecimiento de salud porque se sentían incómodos 

grabando vídeos de sí mismos tomando la medicación (Tabla 4). 

 

Preferencia de la mayoría de los profesionales de la salud por el DOT en 

establecimientos de salud 

La mayoría de los trabajadores de la salud preferían el DOT en establecimientos de salud. 

A pesar de reconocer que el tratamiento en establecimientos de salud podía ser costoso y 

llevar mucho tiempo a los adolescentes y sus familias, los trabajadores de la salud 

identificaron dos desventajas principales del tratamiento en el hogar. En primer lugar, los 

trabajadores de la salud no confiaban en que los adolescentes cumplieran el tratamiento 

en casa y afirmaban que ni siquiera el VST garantizaba el cumplimiento del tratamiento. 

En segundo lugar, los profesionales de la salud informaron de que los adolescentes a 

menudo no enviaban vídeos de sí mismos tomando la medicación ni respondían a las 

llamadas telefónicas o videollamadas según lo programado. Por lo tanto, los profesionales 

de la salud dedicaban mucho tiempo a localizar a los adolescentes. Incluso cuando los 

adolescentes cumplían con las VST programadas, los profesionales de la salud 

consideraban que el proceso de llamarles les llevaba demasiado tiempo. Para los 

profesionales de la salud, el DOT en los establecimientos era más eficiente porque todos 

los adolescentes acudían al establecimiento de salud en un breve intervalo de tiempo y 

los profesionales solo dedicaban unos minutos a supervisar el tratamiento de cada uno de 

ellos. Los trabajadores de la salud también informaron de que algunos pacientes no tenían 

acceso a un teléfono móvil ni a datos para el VST o las llamadas telefónicas. En estos 

casos, los trabajadores de la salud tenían que confiar en los cuidadores para supervisar el 

cumplimiento de los adolescentes, pero se sentían incómodos al no tener una 

confirmación directa de la administración del tratamiento (Tabla 5). 
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Preferencia de algunos profesionales de la salud por el tratamiento domiciliario 

Algunos profesionales de la salud preferían el tratamiento domiciliario, aunque indicaban 

que el tratamiento presencial era más fiable. Sin embargo, señalaron que, para algunos 

adolescentes, el tratamiento domiciliario era más factible, debido a su flexibilidad para 

adaptarse a los horarios académicos o laborales. A los profesionales de la salud que 

trabajaban en establecimientos de salud pequeños les gustaba que el tratamiento 

domiciliario redujera el número de pacientes que necesitaban atención al mismo tiempo 

en el establecimiento de salud. Como resultado, los establecimientos de salud pequeños 

no se veían saturados. Un par de trabajadores de la salud pensaban que el tratamiento 

domiciliario era menos pesado para ellos, en desacuerdo con la gran mayoría. Estos 

trabajadores de la salud consideraban que la mayoría de los adolescentes bajo su cuidado 

tenían cuidadores responsables; por lo tanto, no tenían que dedicar tiempo a localizar sus 

videos y confiaban en que los adolescentes tomaban su medicación (Tabla 6). 

 

DISCUSIÓN 

 

La mayoría de los profesionales de la salud de nuestro estudio se oponían al tratamiento 

domiciliario de la tuberculosis para adolescentes, alegando el aumento de la carga de 

trabajo que ello suponía para ellos y la desconfianza en que los adolescentes cumplieran 

con la medicación, incluso con VST. Sin embargo, algunos profesionales de la salud 

discrepaban, reconociendo los beneficios del tratamiento domiciliario para los 

adolescentes y sus familias. La mayoría de los adolescentes y cuidadores preferían el 

tratamiento domiciliario, que les permitía continuar con sus rutinas diarias sin 

interrupciones y minimizaba el riesgo de revelar inadvertidamente su estado de 

tuberculosis. Estas perspectivas coincidían con nuestra conclusión anterior de que el DOT 

en establecimientos de salud no solo eran menos accesible para los adolescentes, sino que 

también tenía un impacto negativo en el cumplimiento del tratamiento (debido a su 

inflexibilidad para adaptarse a los conflictos de horarios y los desplazamientos) y en la 

economía familiar (debido a los gastos de transporte y a la necesidad de que los 

cuidadores adultos faltaran al trabajo para acompañar a los adolescentes al 

establecimiento de salud).12,13 Los adolescentes de otros países que recibían el DOT en 

establecimientos de salud informaron de dificultades similares.14,15 Un panel 

internacional de expertos, entre los que se encontraban adolescentes supervivientes de la 
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tuberculosis y los defensores de los derechos de los jóvenes, respaldó el tratamiento de la 

tuberculosis para adolescentes en la comunidad (un lugar cercano al hogar o al lugar de 

trabajo de la persona) o en el hogar.16,17 Del mismo modo, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), basándose en la evidencia de mejores resultados terapéuticos, recomendó 

el tratamiento de la tuberculosis en la comunidad o en el hogar (para personas de todas 

las edades) en lugar del DOT en establecimientos de salud.4 No obstante, algunos 

adolescentes prefirieron el DOT en establecimientos de salud porque consideraban que 

esta modalidad les proporcionaba un mayor apoyo durante el tratamiento de la 

tuberculosis. Esta preferencia debe respetarse, aunque lo ideal sería que los 

establecimientos de salud ofrecieran horarios más flexibles y tomaran medidas para 

garantizar la privacidad de los adolescentes, como no obligarlos a entrar en el 

establecimiento de salud por una entrada separada marcada para personas con 

tuberculosis.  

Una observación llamativa de nuestro estudio fue el énfasis que pusieron los 

participantes, especialmente los trabajadores de la salud, en el DOT como una forma de 

supervisión más que de apoyo. La objeción más común al tratamiento domiciliario, 

expresada no solo por los trabajadores de la salud, sino también por algunos adolescentes, 

fue su menor fiabilidad para garantizar el cumplimiento. Esta perspectiva es problemática 

porque ignora los retos entre ellos, los conflictos de horarios entre el establecimiento de 

salud y la escuela, la gran carga de pastillas, la larga duración del tratamiento y los efectos 

adversos del tratamiento12 que impiden a las personas con tuberculosis seguir el 

tratamiento según lo prescrito. Una reorientación conceptual del tratamiento, pasando de 

«supervisado» a «apoyado», podría aumentar el reconocimiento de estos retos.4 

Se pueden incorporar varias estrategias al tratamiento comunitario o domiciliario para 

mejorar el apoyo a los adolescentes. Un enfoque es el apoyo entre pares, que consiste en 

el acompañamiento, la administración del tratamiento y la educación en salud por parte 

de otros adolescentes o adultos jóvenes a través de sesiones grupales o individuales. Este 

enfoque también puede aumentar la viabilidad y la aceptabilidad del tratamiento 

domiciliario desde la perspectiva de los trabajadores de la salud, quienes expresaron su 

gran preocupación por el cumplimiento del tratamiento y el aumento de la carga de 

trabajo. No se ha evaluado la viabilidad, la aceptabilidad ni la eficacia del apoyo entre 

pares para mejorar los resultados del tratamiento en adolescentes con tuberculosis. Sin 

embargo, un estudio cualitativo realizado en Rusia, donde los niños y adolescentes son 

hospitalizados para recibir tratamiento contra la tuberculosis, ilustró el impacto positivo 

del apoyo entre pares para los adolescentes hospitalizados en Tomsk.18 Estos adolescentes 

entablaron fuertes amistades, lo que les proporcionó un respiro del estigma que sufrían 

fuera del hospital y mejoró su bienestar mental. Entre los adolescentes que viven con el 

VIH, el apoyo entre pares condujo a una mejor adherencia al tratamiento y a la retención 

en la atención en algunos entornos, pero no en otros.19  

Las tecnologías digitales de adherencia (DAT, por sus siglas en inglés), como las 

tecnologías basadas en teléfonos y los pastilleros digitales, pueden ayudar a recordar a las 

personas que deben tomar sus medicamentos. Las diversas formas de DAT requieren 

menos trabajo por parte de los profesionales de la salud que las VST y pueden resultar 

más aceptables para los adolescentes que se sienten incómodos utilizando las VST. Un 

ejemplo es 99DOTS, una estrategia que consiste en que las personas llamen cada día a un 

número de teléfono diferente para registrar la ingestión de las pastillas.20 Sin embargo, 

estudios realizados en diversos entornos han demostrado que el rendimiento de las DAT 

para apoyar la adherencia es variable.21  
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Las herramientas de salud digital que incorporan elementos de gamificación se han 

utilizado para involucrar a adolescentes y jóvenes en el manejo de enfermedades crónicas; 

este enfoque aún no se ha aplicado en el caso de adolescentes con tuberculosis.22 Los 

juegos suelen incentivar la adherencia al tratamiento mediante recompensas, 

competiciones virtuales entre pares y visualizaciones interactivas del progreso del 

tratamiento.23 Varios juegos utilizan narrativas y personajes para enseñar a los 

adolescentes a manejar su enfermedad. Los estudios no han demostrado de manera 

consistente la eficacia en el autocontrol de los adolescentes, pero la evidencia se ve 

limitada por el escaso número y la baja calidad de los estudios.23  

Los resultados contradictorios sobre la eficacia del apoyo entre pares, las terapias 

asistidas por datos y las herramientas de eSalud con gamificación podrían indicar que las 

diferentes estrategias de apoyo al tratamiento funcionan mejor para unas personas que 

para otras. Lo ideal sería que existieran diferentes opciones disponibles y que cada 

adolescente recibiera un conjunto de intervenciones adaptadas a sus necesidades y 

preferencias.4 

Este estudio tuvo limitaciones. En primer lugar, se llevó a cabo durante la pandemia 

de la COVID-19. Aunque una de las razones por las que algunos participantes prefirieron 

el tratamiento domiciliario fue para evitar contraer la COVID-19, la mayoría de los 

resultados no fueron específicos de las condiciones de la pandemia. Los moderadores de 

los grupos focales seleccionaron a los adolescentes participantes basándose en su 

percepción de quiénes eran más propensos a compartir sus puntos de vista. No todos los 

cuidadores pudieron participar debido a limitaciones de tiempo. Por lo tanto, es posible 

que no hayamos incluido los puntos de vista de los participantes con más dificultades. 

 

CONCLUSIÓN  

 

Este estudio ofrece información sobre las perspectivas de las principales partes 

interesadas en relación con el tratamiento de la tuberculosis en el hogar frente al 

tratamiento en establecimientos de salud para adolescentes en Lima. Tras la pandemia, el 

MINSA sigue ofreciendo la opción del tratamiento en el hogar o en la comunidad, 

especialmente para las personas con dificultades para acceder al establecimiento de salud 

para recibir el tratamiento supervisado en el establecimiento de salud (DOT).24 Sin 

embargo, se desconoce la frecuencia con la que los trabajadores de la salud eligen el 

tratamiento en el hogar o en la comunidad. Para mejorar la atención de la tuberculosis en 

los adolescentes será necesario que el tratamiento domiciliario sea más favorable para 

ellos y menos laborioso para los trabajadores de la salud. 
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