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RESUMEN 

Es estudio tuvo como objetivo determinar la relación entre la desesperanza 

de vida y adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes de la estrategia 

sanitaria de TBC de Ate, 202. 

La metodología fue básica, no experimental y correlacional, con una 

muestra de 109 pacientes de la estrategia sanitaria de TBC del distrito de Ate, a 

quienes se le aplicó el cuestionario de Desesperanza de Vida de Beck (BHS), y el 

cuestionario MBG Evaluación de la Adherencia Terapéutica (2008). 

Los resultados evidenciaron que existe relación significativa entre la 

desesperanza de vida y la adherencia al tratamiento farmacológico con un p-valor 

de 0.46; asimismo el 50,5% de los pacientes encuestados presentaron un nivel leve 

de desesperanza. 

Palabras clave: adherencia al tratamiento, cumplimiento del tratamiento 

desesperanza de vida. 
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ABSTRACT 

This study aimed to determine the relationship between life expectancy and 

adherence to pharmacological treatment in patients of the TB health strategy of Ate, 

202. 

The methodology was basic, non-experimental and correlational, with a 

sample of 109 patients from the TB health strategy of the district of Ate, to whom 

the Beck Life Expectancy Questionnaire (BHS) was applied, and the MBG 

questionnaire  

The results showed that there is a significant relationship between life 

expectancy and adherence to pharmacological treatment with a p-value of 0.46; 

Likewise, 50.5% of the patients surveyed presented a slight level of hopelessness. 

Keywords: adherence to treatment, compliance with treatment, 

hopelessness of life. 
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I. INTRODUCCIÓN

La gestión en los establecimientos de salud se ha orientado por años a

buscar mejorar los cuidados y atención en salud, a través del manejo de ciertas 

enfermedades que pueden dañar en gran medida el bienestar de la población, por 

ello la OMS (2021), posiciona a la Tuberculosis (TBC) como una de las 

enfermedades con mayor grado de mortalidad en el mundo, causando 70 muertos 

por día en las Américas y 800 personas que se enferman cada 24 horas. Según 

una estimación de la OPS (2022) en el 2020 la población de niños con TB en 

nuestro continente alcanzó la cifra de 18, 300, siendo casi el mayor porcentaje en 

menores de 5 años.  

En el Perú, según el MINSA (2020) la evolución de la cantidad de personas 

que enferman con TBC ha venido siendo negativa, se ha incrementado los casos 

de pacientes con TBC MDR (multirresistente) y XDR (extremadamente resistente), 

esto es una consecuencia de una no consolidada adherencia al tratamiento 

farmacológico (ATF) para la enfermedad. Para autores como Terrel (2021) la no AT 

de TBC se debe a factores personales del paciente, estando presente dicho factor 

en un 78% de los encuestados, mientras que un 62% de dichos pacientes 

consideran que la no adherencia se debe a la falta de conocimiento de la 

enfermedad. Al mismo tiempo, la OPS (2022) reporta que en Perú se ubican el 14% 

de los casos de TBC en el mundo, solo en Lima y Callao se concentra el 64% de 

los casos, además que, en estas dos provincias también se concentra el 79% de 

los casos de TBC-MDR además de 70% de los casos de TB-XDR.  

El índice de éxito de tratamiento de pacientes con TBC ha ido decreciendo 

durante los últimos 15 años, mientras que la tendencia de pacientes perdidos en el 

seguimiento ha ido en aumento (OPS, 2022), es así que  en el trabajo realizado por 

Ugarte (2013) afirma que el 37% de pacientes enfermos con TBC presentaban un 

trastorno depresivo mayor asociado a los malos resultados en el tratamiento de 

TBC, citando a Houben y Dodd (2016) estimaron que el 25% de la población 

mundial presenta la infección, y que aproximadamente 10 millones de ciudadanos 

desarrollan la enfermedad anualmente, siendo la tasa de 1,2 millones de personas 

que fallecen al año, pero el dato que resaltó la OMS (2018) es que el 78% de los 

500’00 nuevos casos encontrados responden a las características de TBC 



2 

multidrogoresistente, y esto se debe únicamente a una mala adherencia y 

cumplimiento del tratamiento farmacológico.  

Para que las instituciones realicen un afrontamiento estratégico en las 

estadísticas desfavorables a nivel mundial, regional y nacional, se debe realizar un 

enfoque en el estudio del fenómeno de adherencia a los tratamientos 

farmacológicos  de la TBC, según autores como Haynes y cols. (1980, Citados en 

Iriarte, 2021) la adherencia es la medición de la conducta o comportamiento de los 

pacientes para que reciban su tratamiento, esto involucra la aceptación de una 

modificación en la práctica en sus estilos de vida. 

Cuando la salud se ha perdido, es importante considerar el aspecto 

psicológico, dado que compone gran porcentaje del factor personal que puede 

facilitar o impedir la AT. Es así que la desesperanza podría ser considerada como 

un factor presente, tras conocerse el diagnóstico de TBC. Según Pachi (2020) la 

desesperanza de vida aparece en todo paciente con enfermedad crónica o con 

secuelas severas que generan una modificación radical y abrupta en los estilos de 

vivir, generando un desajuste emocional en el paciente.  

En Perú no existen informes que relacionen los niveles de desesperanza de 

vida en pacientes con enfermedades crónicas o infecciosas con alta tasa de 

mortalidad como la TBC, es decir, no sabemos qué porcentaje de pacientes con 

diagnóstico de TBC se encuentran en un estado de desesperanza por causa de la 

enfermedad, tampoco se tienen datos estadísticos que integren la desesperanza 

con la adherencia al tratamiento (AT) en TBC, considerando que los esquemas 

farmacológicos en pacientes TBC-Sensible, TBC-MDR y TBC-XDR son diferentes, 

tanto en la duración del tratamiento, la medicación y la dosis, por ello, el impacto 

en el estado emocional de la persona puede variar.  

En torno a esto, la no ATF es uno de los principales impedimentos para el 

control de esta enfermedad, disminuyendo la eficacia de los programas nacionales, 

aumentando el riesgo de transmisión de los bacilos e incrementando la probabilidad 

de resistencia bacteriana a los antibióticos, perdida de la salud y bienestar del 

paciente.  Debido a lo antes mencionado se plantea como pregunta de 

investigación: 

¿Cuál es la relación entre la desesperanza de vida y adherencia al 

tratamiento farmacológico en pacientes de la estrategia sanitaria de TBC de Ate, 
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2022?, asimismo se tiene como problemas específicos lo siguiente: ¿Cuál es la 

relación entre la dimensión emocional y ATF?, ¿Cuál es la relación entre la 

dimensión motivacional – expectativas futuras y ATF?, ¿Cuál es la relación entre la 

dimensión cognitiva y ATF? 

Como justificación teórica se tiene que el presente estudio permitirá conocer 

sobre la desesperanza de vida y la ATF, y sentará un precedente en las 

investigaciones donde se investigan ambas variables, con pacientes 

diagnosticados con TBC o con alguna otra enfermedad infecciosa, o crónica. 

El presente trabajo permitirá justificar la implementación de programas 

preventivos, de sensibilización, de psicoeducación y de recuperación del bienestar 

en pacientes que reciban tratamiento para TBC; todo ello será factible tras el 

estudio de los niveles de desesperanza de vida en los pacientes con TBC, de los 

niveles de AT, y de la posible relación entre ambas variables.  

En lo que respecta a la justificación metodológica, se aplicarán instrumentos 

que harán factible la cuantificación y medición de las variables de estudio, validando 

la confiabilidad de los instrumentos y otorgándoles vigencia para futuros estudios 

que involucren una o ambas variables. 

Como justificación social, los resultados que se ofrezcan también 

beneficiarán la capacidad de gestión en los establecimientos de salud, generando 

cohesión en la organización y sus trabajadores para salvaguardar el bienestar de 

los pacientes con TBC, promoviendo la confianza y ATF. Además, esto permitirá la 

consecución de objetivos propuestos por el MINSA en concordancia con las metas 

de la OPS y OMS en la lucha contra la TBC. 

Como objetivo principal de la investigación se plantea determinar la relación 

entre la desesperanza de vida y adherencia al tratamiento farmacológico en 

pacientes de la estrategia sanitaria de TBC de Ate, 2022. Consecuentemente, se 

tiene como objetivos específicos de la presente investigación lo siguiente: identificar 

la relación entre la dimensión emocional y ATF; además se tiene, identificar la 

relación entre la dimensión motivacional - expectativas futuras con la ATF y por 

último se plantea identificar la relación entre la dimensión cognitiva y ATF. 

 Como Hipótesis general del presente estudio se plantea: existe relación 

significativa entre la desesperanza de vida y adherencia al tratamiento 

farmacológico en pacientes de la estrategia sanitaria de TBC. Mientras que como 
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hipótesis específicas se tiene lo siguiente: existe relación significativa entre la 

dimensión emocional y ATF; existe una relación significativa entre la dimensión 

motivacional - expectativas futuras con la ATF; existe relación significativa entre la 

dimensión cognitiva y ATF. 
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II. MARCO TEÓRICO

Núñez (2019) concluyó que la depresión influye en la AT de pacientes

esquizofrénicos, siendo la desesperanza de vida el síntoma depresivo más 

frecuente en la muestra, más del 50% de ellos poseen una mala adherencia al 

tratamiento y se encuentran con niveles altos de depresión. Por su parte, Burga e 

Infante (2021) relacionaron la ATF y calidad de vida (CV), concluyendo que cuando 

esta se encuentra en un nivel bajo, la adherencia al tratamiento también posee un 

grado bajo.  

En la investigación realizada por Alvarado y Carrión (2020) relacionaron la 

CV y la AT en pacientes con TBC, confirmando que existe una correlación entre las 

variables y, por tanto, se deben implementar programas de fortalecimiento en la CV 

del paciente con TBC. Asimismo, Mendoza y Domínguez (2018) relacionaron la CV 

y la AT en pacientes con diagnóstico de TBC, concluyendo que ante un nivel medio 

en la CV se presentará una buena o regular AT, lo que implica que se deben 

reforzar las políticas en salud dirigidas al fortalecimiento de la CV de los pacientes 

con TBC.  

Por otra parte, sobre la variable desesperanza, las autoras Medrano y 

Rodríguez (2019) relacionaron la variable desesperanza y el nivel de incertidumbre 

en pacientes con cáncer al cuello uterino, concluyendo que se debe fortalecer el 

estilo de afrontamiento de la persona para que no existan altos niveles de 

desesperanza. Por último, podemos citar Sáenz (2018) quien relaciona la 

adherencia y los factores determinantes en pacientes con TBC, concluyendo que, 

si existe una adecuada vigilancia del factor de tratamiento de los factores 

determinantes, se podrá consolidar aún mejor la adherencia al tratamiento. 

Como trabajos previos internacionales podemos mencionar a Ruíz et al., 

(2020) determinaron la prevalencia de depresión en pacientes con TBC y la 

adherencia al tratamiento, concluyendo que hay una relación entre una mala AT 

por parte de los pacientes cuando se presentan niveles de depresión media o alta, 

además resalta que personas con cuadros de depresión son proclives a incumplir 

con el tratamiento y adecuado consumo del medicamento.  



6 
 

Por su parte, Yang et al., (2018) plantearon como objetivo determinar el 

impacto del estigma social y la sintomatología depresiva como causas de la no 

adherencia al tratamiento para TBC en pacientes chinos, encontrando que existió 

relación de la sintomatología de depresión con la adherencia al tratamiento para 

TBC, como dato adicional se desprendió que, los encuestados con sintomatología 

depresiva demostraron tener niveles bajos de adherencia al tratamiento, asimismo 

sugieren que se debe adoptar y optimizar las relaciones sociales y psicológicas 

para combatir la estigmatización y la depresión en estos pacientes con la finalidad 

de generar una mayor adherencia a la medicación.  

Asimismo, Walker et al. (2018) relacionaron la depresión y ATF en pacientes 

de TBC multirresistente en Pakistán, dando a conocer que existió una relación 

directa entre las variables, encontraron que en pacientes de 10 a 12 meses de 

tratamiento presentaron altos niveles de depresión, siendo mayor la probabilidad 

de abandonar el tratamiento. Por otro lado, As'hab et al., (2022) midieron el impacto 

de una terapia de aceptación y compromiso (TAC) sobre la ATF en pacientes con 

TBC multirresistente, encontrando que las terapias reducen la ansiedad, reducen 

los niveles de depresión, desesperanza reducen la ideación suicida e incrementa 

positivamente los niveles de adherencia al tratamiento.  

  En la investigación realizado por Mohamedhussein et al., (2020) 

evidenciaron que existe una prevalencia de la ansiedad y depresión en pacientes 

con TBC en centros de salud.  Por su parte Rouf et al., (2021) concluyendo que las 

personas psicológicamente angustiadas o deprimidas en el inicio del tratamiento de 

TBC debían recibir asistencia y apoyo continuo, debido a los altos niveles de 

depresión con los que ingresan al tratamiento. Finalmente, Azizi et al., (2018) 

identificaron factores que se encontraban asociados al estado de ATF de la TBC 

en 298 pacientes iraníes, concluyendo que el Modelo de Creencias en Salud 

funciona como predictor de la adherencia terapéutica en pacientes con TBC, por lo 

que se recomienda su aplicación para el conocimiento de factores asociados a una 

buena, regular o mala adherencia. 

En concordancia con la Ley general de salud y la Norma Técnica de Salud 

para la Atención Integral de las personas afectadas por TBC, se contempló la 

actualización para los criterios técnicos, los procedimientos en las intervenciones 

sanitarias, cuyo fin estaba dirigido a la prevención y control de la TBC, tanto en 
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instituciones públicas como privadas del sistema de salud del país. De acuerdo con 

ello, el MINSA (2013) señaló que como institución busca contribuir activamente con 

las políticas de disminución sobre la prevalencia de la tuberculosis, por ello, resaltó 

la necesidad de elaborar un enfoque integral de acuerdo a la política de 

aseguramiento universal del acceso en salud. 

La tuberculosis fue definida como una enfermedad infectocontagiosa y 

considerada como un problema de la salud pública, según Tierney y Nardell (2018) 

se detectó que la TBC se desarrolla por causa de la bacteria Mycobacterium 

tuberculosis, que tiene propiedades acido-alcohol resistente, una pared de 

sustancias inmunorreactivas que lanzan una alerta para la activación de la 

inmunidad celular en el huésped, generalmente ataca los pulmones del ser 

humano, pero, puede alojarse en cualquier órgano del cuerpo, se transmite 

principalmente por aerosol a través de la respiración cuando la persona sana ha 

entrado en contacto con el ambiente de una persona enferma en estado activo.  

Referente a la sintomatología de la enfermedad, la tos es el síntoma más 

frecuente, pero lo más importante son las etapas de la TBC, la primera etapa es la 

infección primaria, donde las micobacterias se transportan desde los pulmones 

hasta los ganglios linfáticos, en esa etapa no es contagiosa la enfermedad, luego 

está la etapa de infección latente, en ella encontramos que los agentes causantes 

de la TBC pueden entrar a un estado de latencia en el interior de los macrófagos 

del cuerpo humano, luego, el organismo encierra las micobacterias en forma de 

cicatrices manteniendo a las bacterias lejos de toda activación en un 90-95% de los 

casos, finalmente, se encuentra la etapa de enfermedad activa que se presenta en 

el 5-10% de aquellas personas que se infectan, en dicho punto, se multiplican las 

bacterias que estuvieron en estado de latencia, en esta fase la persona infectada 

desarrolla la enfermedad y sí puede transmitirla.  

Según Lagos et al., (2017) todo programa de TBC contempla dos objetivos 

primordiales que son: curar al paciente con TBC y minimizar la transmisión de TBC 

en la comunidad, debe comprenderse que, por curar al paciente, lo deseable es 

que siga el tratamiento y no se desarrolle una resistencia bacteriana. En ese 

sentido, el estado peruano, a través de ministerios, como el de salud y otras 

instituciones administradoras de fondos para el aseguramiento en materia de salud, 

brindan atención, diagnóstico, y tratamiento de forma gratuita a todas las personas 
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afectadas por TBC, en todos los establecimientos de salud del país, como parte del 

aseguramiento universal en salud. 

Se le denomina paciente TBC Sensible a aquella condición de TBC común, 

que ha sido diagnosticado recientemente y se presenta por primera vez en el 

organismo de la persona, tal y como mencionó el Centro para el Control de 

Enfermedades (2013) la única vía para evitar que un enfermo con TBC sensible a 

los fármacos, es que cumpla con su tratamiento al 100% según las indicaciones 

médicas. En el contexto peruano, el Ministerio de Salud (2013) estableció que el 

tratamiento de estos pacientes puede durar entre 6-7 meses si se cumplen 

rigurosamente los tiempos de medicación, los esquemas y demás características 

se encuentran contemplados en la Norma Técnica de Salud para la atención de 

dichos pacientes. 

El paciente que ha desarrollado TBC multidrogo resistente se le conoce 

como paciente TBC-MDR, debido a que ha desarrollado resistencia a la isoniazida 

y a la rifampicina, considerados como medicamentos de primera línea, complicando 

el tratamiento de la enfermedad, según señaló Dávila (2014). Debe considerarse 

que, en esta fase de la enfermedad, el daño a nivel del organismo es mayor 

respecto de la primera fase, por ello, citando a Giraldo, Valencia y Cardona (2017) 

se señala que la TBC es una enfermedad debilitante con impacto en el estado 

emocional y psicológico de la persona, presentándose ansiedad, depresión, y 

sentimientos de soledad cuya causa se debe a la estigmatización y aislamiento 

social. Consecuentemente, todos estos problemas previamente señalados se 

agudizan cuando el tratamiento varía debido a la resistencia a los fármacos, 

convirtiendo el tratamiento en un proceso más largo y complicado.  

El paciente con TBC extremadamente drogo resistente es aquel que, a 

desarrollado resistencia a medicamentos del primer esquema, medicamentos del 

segundo esquema e inyectables de la segunda línea de tratamiento, según la CDC 

(2013). Así mismo, el autor Mamani (2017) señaló que la aparición de este tipo de 

TBC era un problema sanitario muy grave en países como Sudáfrica, ex repúblicas 

de la Unión Soviética, India, Corea del Sur, China y Perú, tanto es así que el primer 

caso de paciente joven con diagnóstico de TBC extremadamente drogo resistente 

en el mundo, fue un lactante de 10 meses de nuestro país.  
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Referente a la variable desesperanza de vida, una de las primeras 

definiciones fue elaborada por Stotland (1969) quien afirmó que era un estado vago 

y amorfo, que nacía de un sistema de expectativas negativas que se gestaban en 

el presente del individuo y era proyectado en su futuro. Tras esta intención inicial 

para abordar el tema, Beck et al., (1974) sostuvieron que la desesperanza era un 

sistema de esquemas de tipo cognitivo, que no podía ser considerada como una 

variable intermedia entre la depresión y las ideaciones suicidas, sino que, debía 

entenderse como un estado. Complementó este concepto de desesperanza, el 

autor Seligman (1984) estableciendo que la desesperanza es un síndrome tripartito, 

que comprende déficits emocionales, déficits motivacionales y déficits asociativos; 

más tarde conocido como déficit cognitivo circunstancial. La explicación de esa 

división tridimensional y del principio de indefensión surgió con el experimento de 

Seligman y Overmier en perros. Asimismo, Aliaga et al., (2006) lo definen como un 

sistema de esquemas cognitivos que tienen en común expectativas negativas 

acerca del futuro, sea este el inmediato o el más remoto. (p.70). 

Las Dimensiones de la variable desesperanza de vida son: dimensión 

emocional, la cual constituye la primera de todas, y está ligado al autoconcepto 

negativo que está presente en la desesperanza, además que se manifiestan las 

reacciones emocionales frente a consecuencias negativas de la persona, afectando 

su equilibrio mental y emocional, según Molla (2019). 

Dimensión Motivacional y de Expectativas futuras; contempla 

distorsiones cognitivas de catastrofización que significa renunciar a una visión 

realista u optimista del futuro, siendo la desesperanza la impulsora de la ideación 

suicida o ideas de autoeliminación, según Beck (1976). Se asocia a este estado de 

desesperanza la falta de sentido de vida, que además de ser un indicador cognitivo 

de la depresión, convierte al ser humano en alguien vulnerable, por tanto, la 

búsqueda de la fuerza primaria para vivir toma relevancia porque impulsa al 

paciente a buscar el porqué de su vida y la dirección para sus acciones.    

Dimensión Cognitiva, que está relacionado con los pensamientos 

anticipatorios, pero que poseen un tenor de tipo negativo, también se relaciona con 

la obtención de cosas, el mal funcionamiento de ciertas áreas de la vida del 

paciente, o que el futuro resulte vago e incierto. Esta forma de procesar los 

pensamientos genera un sobre dimensionamiento de la culpa y genera una baja 
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autoestima en el paciente, según Molla (2019) la pobre visión sobre el futuro y el 

conformismo actitudinal en creer que los eventos determinan el rumbo de la vida 

propia, es lo que termina por consolidar pensamientos automáticos erróneos y 

dominantes presentes en cuadros patológicos. 

Tras la última revisión de Abramson, Teasdale y Seligman (1978) sobre el 

modelo teórico se estableció que, la desesperanza aprendida se presenta por 

causa de cuatro déficits; motivacional, cognitivo, emocional y autoestima. Además, 

que los individuos que tienden a desear y no regulan ese deseo, resultan verse 

afectados por la insatisfacción, que les genera el no poder cambiar su realidad, este 

deseo desproporcionado obnubila los hechos y no les permite, tomar consciencia 

de la existencia de hechos que no podemos controlar. Tras internalizar el proceso 

de indefensión a nivel global en la persona, comienza la manifestación de síntomas 

depresivos y de baja autoestima, y surge la perdida de la esperanza sustentado en 

el principio de incontrolabilidad, que según Seligman (1983) es el principio originado 

por constantes fracasos del individuo, por enfrentarse a determinadas situaciones, 

dichos enfrentamientos pueden ser mentales como físicos. En tanto, mientras 

mayor sea el reforzamiento en la persona sobre no saber cómo responder o 

enfrentar su medio, generará mayor problema e inadecuación en la persona y 

entrará en un proceso de resignación irremediable con su desgracia percibida. 

Referente a la base teórica, la autora González (2020) precisó que la 

desesperanza se cimenta en el principio de indefensión, que es concebido 

como la ausencia de motivación para el accionar luego de estar expuesto a un 

episodio o estímulo desagradable sobre el cual no se tiene control; por ejemplo, la 

evolución de un patógeno en nuestro organismo, o el intento de controlar el tiempo 

durante un proceso de enfermedad como la TBC. La indefensión se explica a través 

del experimento del perrito A y B de Seligman (1975), el investigador construyó dos 

cajas en las cuales cabían dos perros del mismo tamaño, en la caja del perrito A se 

puso un botón rojo en el piso, mientras que en la caja del perrito B no se colocó 

nada, el experimento consistía observar la reacción de los perritos frente a 

estímulos estresores, por lo que decidió pasarles corriente eléctrica por toda la caja, 

ambos perritos empezaban a correr por toda la caja, hasta que el perrito A logró 

apretar el botón rojo del piso de forma casual, lo que de inmediato cortó el 

suministro de electricidad, el experimento se repitió en diferentes oportunidades, 
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hasta que el perrito A logró asociar satisfactoriamente lo que tenía que hacer para 

detener la corriente. Más tarde, Seligman alteró la estructura de ambas cajas, las 

hizo más grandes a ambas y las dividió en dos cuartos separados por una pared 

posible de brincar, lo que cambió es que en la caja del perrito A se había removido 

el botón rojo del piso.  

Cuando se dio inicio al experimento se pasó corriente a ambos perros, pero 

solo en uno de los cuartos pasaba corriente eléctrica, de inmediato el perrito A 

empezó a moverse y correr por la caja, mientras que el perrito B solo atinó a 

quedarse quieto y resistir los choques eléctricos. Eventualmente, el perrito A 

descubrió que brincando a la otra mitad de su caja no habría más choques 

eléctricos, lo que asoció y repitió varias veces.  

Este hallazgo explica el principio de indefensión, los autores encontraron que 

cuando una persona o animal es sometido a una constante exposición de un 

estímulo estresante o devastador, la persona luchará para poder cambiar su 

situación, si el movimiento y la acción lo llevan a lograr algo, pues sentirá que todo 

lo malo puede revertirse. Sin embargo, cuando un estímulo es tan estresante y 

devastador, y a pesar del movimiento y acción, no se puede cambiar la realidad, 

entonces, se experimenta una pérdida de la esperanza, se desarrolla una 

capacidad para no defenderse, para no luchar o indefensión, lo que genera un 

estado patológico que puede conducir a la no adherencia a tratamientos de ciertas 

enfermedades o a ideaciones suicidas en los pacientes, tal es el caso de pacientes 

con diagnóstico de TBC, cáncer, VIH-SIDA, IRC con hemodiálisis, etc., 

enfermedades que generan una modificación radical en los estilos de vida de la 

persona, y pocas veces se tiene una cura inmediata para la enfermedad, o 

simplemente no existe cura. Constituyéndose de esta forma algo más que una 

tristeza o depresión, genera una desesperanza de vida, una pérdida de la 

motivación por luchar, vivir, pensar a futuro y afrontar la enfermedad con 

tratamientos o apoyo asistencial en el presente.  

 En referencia a la variable adherencia al tratamiento, la OMS (2022) lo 

definió como el cumplimiento y persistencia a lo largo del tiempo en la toma de un 

medicamento según la dosificación consignado en la prescripción médica. Así 

mismo, clasificó los factores que intervienen en la AT, llegando a construirse y 

diferenciarse cinco dimensiones principales; personal, social, ambiental, económico 
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y terapéutico, los cuales van a condicionar el cumplimiento o no del tratamiento 

farmacológico.  

La adherencia nace solo cuando finalizó el proceso de explicación de los 

resultados y diagnóstico a un paciente, e interactúa con la percepción del sujeto, 

valorando si la situación es una amenaza, un reto, un castigo, un beneficio o un 

alivio para la persona, gracias a ello el paciente puede desarrollar su rol de enfermo. 

Por tanto, la adherencia se ha valorado como el grado en que la conducta del 

paciente, con relación a la entrega de las indicaciones médicas, guarda una 

armonía. Los factores que influencian en la adherencia son cuatro (Gili y Roca, 

2004), comenzando por el paciente, seguido de la enfermedad, luego el 

tratamiento, y finalmente el entorno clínico. En el proceso de cumplimiento de 

criterios contemplados por el cuestionario MBG surgen las categorías sobre la 

adherencia, definiéndose como; adherencia total, adherencia parcial y no 

adherencia de los pacientes con alguna enfermedad.  

En ese sentido, según Zumarán-Alayo y Meneses-La-Riva (2021) 

mencionaron que los problemas de salud mental se estarían presentando en mayor 

incidencia dentro de poblaciones vulnerables, lo que afecta también el desarrollo 

personal de ellos, para estos autores la desesperanza aprendida constituye uno de 

los fenómenos que incrementan los riesgos para la salud emocional y psicológica, 

que interrumpen los avances en sus vidas, que obstaculizan las actividades y 

responsabilidades, complicando así la calidad de vida de estas personas. Para 

efectos de comprender la implicancia de la desesperanza sobre la adherencia al 

tratamiento, podemos referirnos a la desesperanza como una de las causantes de 

que el proceso de adherencia terapéutica se vea interrumpido, esta inferencia surge 

continuando la idea propuesta previamente por los autores. 

La variable adherencia tienen las siguientes dimensiones: dimensión de 

Cumplimiento del Tratamiento, hace referencia al ejercicio y el nivel de 

cumplimiento durante el tratamiento por parte del paciente, ello implica que la 

persona siga detalladamente las indicaciones realizadas por el médico. La 

Implicación Personal es la dimensión que se explica a través de la búsqueda de 

estrategias hecha por el paciente, tiene por finalidad garantizar el cumplimiento de 

las prescripciones a través de esfuerzos del propio individuo. La dimensión 

Relación Transaccional, la cual se conceptualiza como la interacción dinámica y 
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de colaboración entre el paciente y su médico. Esta relación compre dos momentos 

que son, la instauración del tratamiento y la elaboración de un plan a seguir para 

lograr el cumplimiento del tratamiento, ambos momentos deben ser consentidos y 

aceptados por ambas partes (Martín et al., 2008) 

El modelo de Adherencia Terapéutica construida por Martín et al., (2004) 

establece que la adherencia al tratamiento es un fenómeno complejo debido a que 

convergen múltiples factores que lo condicionan, por ejemplo, el sistema de 

conocimientos y creencias del paciente sobre la enfermedad que está 

desarrollando, su motivación para recuperar su salud, o su capacidad para 

adaptarse a los nuevos cambios por su condición de enfermo. 

 La adherencia responde a la Teoría de la Autoeficacia de Bandura (1997) 

quien siguió un modelo de aprendizaje social y cognitivo para explicar, el proceso 

de cambio y adherencia de los pacientes a sus tratamientos, bajo la influencia de 

la formación de autoinstrucciones y la autorregulación motivacional. Para el autor 

el elemento presente en el plano mental de un paciente son las expectativas, que 

son construcciones irreales, fantasiosas y exageradas sobre algo que no existe y 

no sucederá tal y como se cree, pero que pueden ser clasificadas en tres tipos, las 

expectativas de situación y de resultado, que se refieren a todas aquellas 

situaciones externas o ambientales que llevaron al sujeto a una consecuencia sin 

la acción o participación de este, un ejemplo puede ser, que el paciente de VIH 

durante la pandemia por Covid-19 decidió creer que era una señal el cierre de 

establecimientos y que estaba destinado a no mejorarse porque su tratamiento se 

verá interrumpido y no podrá hacer nada al respecto.  

Luego se tienen las expectativas de acción y resultado, que supone una 

valoración cognitiva criteriosa hecha por el paciente respecto a lo que ha logrado 

gracias a su acción y movimiento, por señalar un ejemplo, imagine que un paciente 

con diagnóstico de VIH pasa por el hospital cada semana para poder recabar su 

esquema de tratamiento durante la pandemia por covid-19, como dicho paciente ha 

cumplido su tratamiento, ha notado al poco tiempo una mejoría en el estado físico 

y emocional, por consiguiente, decidirá y continuará  haciéndose responsable de 

su recuperación de salud y bienestar. Y, por último, la autoeficacia percibida, que 

es comprendida como la confianza de la persona en sus propias capacidades para 

poder dirigir sus acciones y motivarse a obtener resultados diferentes, positivos o 
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regulares, obtener algo en lugar de nada. Esta última expectativa es la que afianza 

el cambio de hábitos de salud, facilita el proceso de adherencia terapéutica, y se 

adopta nuevas conductas saludables y funcionales. 
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III. METODOLOGÍA

3.1 Tipo y diseño de investigación

El estudio fue considerado básica, intenta incrementar el marco teórico

existente de la desesperanza de vida en pacientes con TBC y el grado de 

adherencia al tratamiento que poseen estos sujetos, en esta clase de investigación 

“su motivación es la curiosidad científica, descubriendo y creando nuevos 

conocimientos así como modificar o profundizar el conocimiento científico 

existente” (Paniagua y Condori, 2018, p.23), El método empleado fue  hipotético 

deductivo, puesto que se buscó  reclutar hipótesis deduciendo de ellas 

conclusiones los cuales se confrontaron con los hechos (Bernal, 2006), 

adicionalmente. De enfoque cuantitativo porque se aplicaron cuestionarios tanto 

para valorar estadísticamente la desesperanza como la adherencia al tratamiento, 

dicha percepción de los encuestados pudieron ser medibles, según este tipo de 

enfoque el recojo de datos permitió analizar, probar hipótesis basándonos en la 

medición numérica y el análisis estadístico (Hernández et al., 2003).  

Además, presentó un diseño no experimental; se observaron situaciones 

ya existentes, no provocadas (Hernández et al., 2014), se estudió la desesperanza 

de vida y su relación con la AT sin intervenir en la modificación intencional de sus 

niveles, solo se registró la medición. Por otra parte, fue de corte transeccional, se 

recolectaron los datos en un solo momento del tiempo (Hernández et al., 2014); 

prospectivo, porque la información se abordó durante su ocurrencia (Tamayo, 

2003). Por último, fue de tipo correlacional se buscó determinar el grado en que 

interactúan la desesperanza de vida y la ATF, con el propósito de comparar entre 

grupos, y evaluar diferencias en uno o más conceptos, (Hernández, et. al, 2014). 
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Figura 1 

Esquema de diseño de investigación 

Dónde: 

 M= muestra de pacientes de la estrategia sanitaria de TBC de Ate 

O1 = Observación 1 de la variable Desesperanza de Vida 

O2 = Observación 2 de la variable Adherencia al Tratamiento 

3.2 Variables y Operacionalización 

Referente a la definición conceptual de la variable desesperanza de vida, es 

un sistema de esquemas cognitivos que tienen en común expectativa negativas 

acerca del futuro, sea este el inmediato o el más remoto (Aliaga et al., 2006). 

Por otro lado, su definición operacional se realizará mediante el cuestionario 

de Desesperanza de Vida de Beck (1967) que está compuesto por 3 dimensiones: 

Emocional, Motivacional y Expectativas futuras y Cognitiva, están compuestas por 

(5) ítems, (9) ítems y (6) ítems respectivamente. Poseerá categorías de respuesta

dicotómica verdadero (V=1punto) y falso (F=0 puntos), es importante resaltar que 

solo se puntúa como 1 aquellos ítems que indiquen desesperanza que son los ítems 

2, 4, 7, 9, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 20 de forma directa, mientras que los ítems que no 

indiquen desesperanza tendrán un valor de 0 puntos cuando se responda 

verdadero. Además, tendrá niveles de desesperanza: Asintomático/Normal: 0-3 

puntos, Leve: 4-8 puntos, Moderado: 9-14 puntos, y Severo: 15-20 puntos (ver 

anexo 1). 

Como segunda variable de investigación se ha propuesto a la adherencia al 

tratamiento, la OMS (2022) lo definió como el cumplimiento y persistencia a lo largo 

del tiempo en la toma de un medicamento según la dosificación consignado en la 

prescripción médica.  

Mientras que su definición operacional se realizará mediante el cuestionario 

MBG de evaluación de la adherencia terapéutica de Martín et al., (2008) que está 

M 

O1 

O2 

r
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compuesto por 3 dimensiones: Cumplimiento Activo (CA), Autonomía del 

Cumplimiento (AC), y Complejidad de la Adhesión (CAD) que están compuestas 

por (5) ítems, (4) ítems y (3) ítems respectivamente. Poseerá categorías de 

respuesta politómica de escala Likert que serán de siempre (4 puntos), casi siempre 

(3 puntos), a veces (2 puntos), casi nunca (1 puntos) y nunca (0 puntos). Además, 

tendrá niveles de desesperanza: Asintomático/Normal: 0-3 puntos, Leve: 4-8 

puntos, Moderado: 9-14 puntos, y Severo: 15-20 puntos (ver anexo 2). 
 

 

3.3 Población, muestra y muestreo 

La población fue conformada por pacientes de la estrategia sanitaria de TBC 

del distrito de Ate en el 2022, debido a que poseen las características y propiedades 

que se desea estudiar a través de las variables (Lepkowski, 2008); conformada por 

150 pacientes.  

Los criterios de inclusión de la muestra fueron los pacientes inscritos en la 

estrategia sanitaria de TBC, que acuden a los centros o puestos de salud del distrito 

de Ate. 

Mientras que los criterios de exclusión fueron los pacientes no inscritos en la 

estrategia sanitaria de TBC, pacientes de consulta externa de neumología, 

pacientes que van a realizarse test de confirmación de TBC, pacientes inscritos en 

la estrategia sanitaria de TBC que no han recibido ningún esquema de tratamiento. 

La muestra se calculó mediante QuestionPro, obteniendo un total de 109 

pacientes de la población total (ver anexo 9). 

El muestreo será probabilístico aleatorio simple, dado que cada elemento de 

la población tendrá la probabilidad de ser seleccionado para la muestra (Kinnear et 

al., 1998). 

 

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica aplicada para la recolección de datos fue la encuesta, definida 

como un conjunto de preguntas respecto a una o más variables a medir 

(Hernández et al., 2003); el instrumento usado es el cuestionario, instrumento que 

agrupó una serie de preguntas sobre un evento particular para obtener información 

(Hurtado, 2009) 
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Para la variable desesperanza de vida se utilizó el Cuestionario de 

Desesperanza de Vida de Beck (BHS), el cual consta de 20 preguntas con opciones 

de verdadero y falso. 

Para la variable AT se utilizó como instrumento el cuestionario MBG 

Evaluación de la Adherencia Terapéutica (2008), el cual consta con 12 preguntas 

con opciones de Nunca, casi nunca, a veces casi siempre, siempre.  

Tabla 1 

Ficha técnica del instrumento para medir desesperanza de vida 

Nombre del instrumento Cuestionario de Desesperanza de Vida de 
Beck (BHS), 

Autor Beck, A., Weissman, A., Lester, D., & Trexler, 

L. (1974)

Administración Directo 

Sujeto de intervención Pacientes de la estrategia sanitaria de TBC 

Número de Ítems 20 

Descripción de la escala Escala de Likert 

Tabla  2 

Ficha técnica del instrumento para medir adherencia al tratamiento 

Nombre del instrumento cuestionario MBG evaluación de la Adherencia 
Terapéutica (2008), 

Autor Martín, L., Bayarré, H., & Grau, J. 

Administración Directo 

Sujeto de intervención Pacientes de la estrategia sanitaria de TBC 

Numero de Ítems 12 

Descripción de la escala Escala de Likert 

La Validez del instrumento, Chávez (2001) lo define como la eficacia con 

que un instrumento mide lo que se pretende evaluar, fue medido mediante juicio de 

expertos, ellos investigaron sobre la claridad, pertinencia y coherencia, dándole la 

categoría de aplicable al instrumento que midió la desesperanza de vida (ver anexo 

5) y al instrumento que midió la adherencia al tratamiento (ver anexo 6);
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La confiabilidad del instrumento según Canales et al., (1994) lo define como 

la capacidad que tiene el instrumento de arrojar resultados correspondientes a la 

realidad que se pretende conocer; en la presente investigación se calculó mediante 

prueba piloto con 15 unidades muéstrales; posteriormente se calculó la 

confiabilidad  mediante Kr-20 para el instrumento de desesperanza de vida y 

mediante el alfa de Cronbach para el instrumento de adherencia al tratamiento 

obteniendo un puntaje de 0,84  para el instrumento de desesperanza de vida 

dándole una categoría de confiable (ver anexo 7) y un puntaje de 0.748 para el 

instrumento de adherencia al tratamiento dándole una categoría de aceptable (ver 

anexo 8). 

3.5 Procedimientos 

Primera etapa; se pidió autorización a la Dirección de Redes Integradas 

de salud -Diris Lima Este, para que autorizasen realizar la presente investigación y 

poder aplicar la encuesta en los pacientes pertenecientes a la estrategia sanitaria 

de TBC del Distrito de Ate. 

Segunda etapa; se visitó los establecimientos de salud antes 

mencionados, se explicará a los pacientes de la estrategia sanitaria sobre el 

presente estudió y se les brindará el consentimiento informado para que tomen la 

libre elección de formar parte. 

Tercera etapa; se verificó el correcto llenado de los instrumentos y se 

recabará la información. 

Cuarta etapa; se tabuló los resultados y analizó mediante pruebas 

estadísticas, generando conclusiones y recomendaciones. 

3.6 Método de análisis de datos 

Los datos recopilados a través de los cuestionarios, se sistematizaron en 

una matriz de Excel, luego, dicha matriz fue copiada en una base de datos del 

programa estadístico SPSS v.26, de esta forma, se generó los resultados 

descriptivos, asimismo tablas de frecuencia y gráficos de distribución; además se 

realizó el análisis estadístico de tipo inferencial, utilizándose para el presente 

estudio el coeficiente de correlación Tau-b de Kendall. 
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3.7 Aspectos éticos 

La bibliografía utilizada se realizó respetando el principio de la integridad 

científica, por lo que existió un respeto a la autoría de ideas o teorías sobre los 

temas que se tocarán en el presente estudio, citando correctamente las 

investigaciones y postulados que se han agregado al estudio. 

Afín de respetar los principios éticos de beneficencia y no maleficencia, 

sobre el último mencionado, se procuró en el estudio, no generar daño, afectación 

o preocupación en los encuestados, mientras que, a través del principio de

beneficencia, se aportó un marco teórico que permite realizar una mejor toma de 

decisiones desde la gestión pública en beneficio de los pacientes con tuberculosis 

y población en general. 

En cuanto al uso de instrumentos validados y confiables, se realizó mediante 

de expertos. 

Finalmente, cumpliendo con el principio de justicia y equidad, se seleccionó 

a los pacientes sin ningún tipo de preferencia, es decir, todos tendrán la misma 

posibilidad de ser elegidos y, a cada uno de los encuestados se les brindó de forma 

presencial la misma información necesaria para una buena toma de decisiones, se 

respetará la libre elección de participar o no, en el presente trabajo de investigación. 
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IV. RESULTADOS

4.1. Descriptivos 

Tabla 3 

Distribución de frecuencias por niveles de desesperanza en pacientes de la 

estrategia sanitaria de TBC de Ate, 2022. 

La tabla 3 muestra que un 50,5% presentaron un nivel leve de desesperanza, 

mientras que un 34,9% no presentaron sintomatología asociada a la desesperanza 

de vida, al mismo tiempo, un 13,8% tuvieron un nivel moderado de desesperanza. 

Tabla 4 

Distribución de frecuencias por niveles de la dimensión emocional en pacientes de 

la estrategia sanitaria de TBC de Ate, 2022. 

La tabla 4 evidencia que un 89,9% de los encuestados presentaron un nivel 

asintomático para la dimensión emocional de la desesperanza, por su parte, un 

9,2% de ellos evidenciaron un nivel leve, y un 0,9% mostraron un nivel moderado. 

Niveles   f % 

Asintomático 38 34,9% 

Leve 55 50,5% 

Moderada 15 13,8% 

Severa 1 0,9% 

Total 109 100% 

Niveles f % 

Asintomático 98 89,9 

Leve 10 9,2 

Moderada 1 0,9 

Severo 0 0 

Total 109 100% 
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Tabla 5 

Distribución de frecuencias por niveles de la dimensión motivacional en pacientes 

de la estrategia sanitaria de TBC de Ate, 2022. 

 

La tabla 5 evidencia que un 67,9% de los encuestados presentaron un nivel 

asintomático para la dimensión motivacional de la desesperanza, por su parte, un 

26,6% de ellos evidenciaron un nivel leve, y un 5,5% de los encuestados mostraron 

un nivel moderado. 

 

Tabla 6 

Distribución de frecuencias por niveles de la dimensión cognitiva en pacientes de 

la estrategia sanitaria de TBC de Ate, 2022. 

 

 

La tabla 6 señala que un 66,1% de encuestados presentaron un nivel 

asintomático para la dimensión emocional de la desesperanza, por su parte, un 

29,4% de ellos evidenciaron un nivel leve, y un 4,6% de los encuestados mostraron 

un nivel moderado. 

 

 

Niveles f % 

Asintomático 74 67,9 

Leve 29 26,6 

Moderada 6 5,5 

Severo 0 0 

Total 109 100% 

Niveles f % 

Asintomático 72 66,1 

Leve 32 29,4 

Moderada 5 4,6 

Severo 0 0 

Total 100,00 100% 
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Tabla  7 

Distribución de frecuencias por niveles de la ATF en pacientes de la estrategia 

sanitaria de TBC de Ate, 2022. 

 

La tabla 7 se pueden observar los niveles de AT que presentan los 

encuestados, resaltándose que un 67% de encuestados tuvieron un nivel de 

adherencia total, y que un 33% de la muestra presentaron un nivel de adherencia 

parcial, al mismo tiempo, un 0% de los entrevistados presentaron un nivel de no 

adherencia al tratamiento farmacológico. 
 

Tabla 8 

Distribución de frecuencias de la dimensión cumplimiento al tratamiento en 

pacientes de la estrategia sanitaria de TBC de Ate, 2022. 

 

 

La tabla 8 muestra que un 37,6% de los pacientes entrevistados presentaron 

un nivel bajo para la dimensión de cumplimiento al tratamiento, por otra parte, un 

25,7% de ellos evidenciaron un nivel de cumplimiento medio y un 36,7% mostraron 

un alto nivel de cumplimiento para esta dimensión. 

 

 

Niveles  f % 

No Adherencia 0 0,0% 

Adherencia Parcial 36 33,0% 

Adherencia Total 73 67,0% 

Total 109 100,0% 

Niveles                   f % 

Nivel Bajo 41 37,6% 

Nivel Medio 28 25,7% 

Nivel Alto 40 36,7% 

Total 109 100% 
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Tabla 9 

Distribución de frecuencias de la dimensión personal en pacientes de la estrategia 

sanitaria de TBC de Ate, 2022. 

 

 

La tabla 9 evidencia que un 34,9% presentaron un nivel bajo en la dimensión 

de autonomía ante el tratamiento en la adherencia al tratamiento, por otra parte, un 

40,4% de ellos evidenciaron un nivel medio, y un 24,8% de mostraron un nivel alto 

de autonomía en el tratamiento. 

Tabla 10 

Distribución de frecuencias de la dimensión relación transaccional en pacientes de 

la estrategia sanitaria de TBC de Ate, 2022. 

 

 

La tabla 10 muestra que un 35,8% presentaron un nivel bajo para la dimensión 

de complejidad en la adhesión en la adherencia al tratamiento, por otra parte, un 

25,7% de ellos presentaron un nivel medio en la complejidad en la adherencia, y un 

38,5% de los encuestados mostraron un nivel alto de complejidad en la adhesión. 

 

Niveles f % 

Nivel Bajo 38 34,9% 

Nivel Medio 44 40,4% 

Nivel Alto 27 24,8% 

Total 109 100% 

Niveles f % 

Nivel Bajo 39 35,8% 

Nivel Medio 28 25,7% 

Nivel Alto 42 38,5% 

Total 109 100% 
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Tabla 11 

Tabla de contingencia entre las dimensiones de desesperanza y ATF en pacientes 

de la estrategia sanitaria de TBC de Ate, 2022. 

 

La tabla 11 señala la distribución de sujetos en una tabla cruzada por cada 

nivel de desesperanza con respecto a los niveles de ATF, teniendo que un 34,9% 

de la muestra presentaron un nivel asintomático de desesperanza, un 50,4% 

presentó un nivel leve de desesperanza, un 13,7% de ellos presentó un nivel 

moderado de desesperanza y solo un 0,9% alcanzó el nivel severo. De igual forma 

se encontró que un 67% de los pacientes de la estrategia presentó adherencia total, 

mientras que un 33% de ellos tuvieron un nivel de adherencia parcial. 

 

 

 

  

 Niveles Adherencia  

Niveles 

Desesperanza 

No 

adherencia 

Adherencia 

Parcial 

Adherencia 

total 
Total 

Asintomático 0 18 (16,5%) 20(18,3%) 38(34,9%) 

Leve 0 13(11,9%) 42(38,5%) 55(50,4%) 

Moderada 0 4(3,7%) 11(10,1%) 15(13,7%) 

Severa 0 1(0,9%) 0 1(0,9%) 

Total 0 36(33%) 73(67%) 109 
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4.2 Hipótesis   

 

Hipótesis General  

H1: Existe relación significativa entre la desesperanza de vida y ATF. 

H0: No existe relación significativa entre la desesperanza de vida y la ATF. 

Regla de decisión: 

Si p-valor<0,05 aceptar H1 

Si p-valor>0,05 rechazar H1  

Tabla 12 

Análisis correlacional entre la desesperanza de vida y la ATF en pacientes de la 

estrategia sanitaria de TBC de Ate, 2022. 

 

 Valor 

Error 

estándar 

asintóticoa 

T 

aproximada
b 

Significació

n 

aproximada 

Ordinal por ordinal Tau-b de 

Kendall 

,141 ,071 1,998 ,046 

N de casos válidos 109    
 

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 
 

Se evidencia en la tabla 12 que existe relación entre la desesperanza de vida 

y la ATF con un p-valor de 0.046<0.05, siendo una correlación positiva débil de 

0.141, aceptando la hipótesis de estudio y rechazando la hipótesis nula. 
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HE 1 

H1: Existe relación significativa entre la dimensión emocional y ATF. 

H0: No existe relación significativa entre la dimensión emocional y ATF. 

 

Tabla 13 

Análisis correlacional entre la dimensión emocional y ATF en pacientes de la 

estrategia sanitaria de TBC de Ate, 2022. 

 

 

 

 

Valor 

Error 

estándar 

asintóticoa 

T 

aproximad

ab 

Significación 

aproximada 

Ordinal por 

ordinal 

Tau-b de 

Kendall 

,070 ,078 ,899 ,368 

N de casos válidos 109    
 

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

 

La tabla 13 evidencia que no existe relación entre la dimensión emocional y 

la ATF con un p-valor 0.368 >0.05, rechazando la hipótesis de estudio y aceptando 

la hipótesis nula. 
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Hipótesis Específica 2 

H1: Existe relación significativa entre la dimensión motivacional y ATF. 

H0: No existe relación significativa entre la dimensión motivacional y ATF. 
 

Tabla 14 

Análisis correlacional entre la dimensión motivacional y la ATF en pacientes de la 

estrategia sanitaria de TBC de Ate, 2022. 

 

 
Valor 

Error 

estándar 

asintóticoa 

T 

aproximad

ab 

Significación 

aproximada 

Ordinal por 

ordinal 

Tau-b de 

Kendall 
,129 ,074 1,733 ,083 

N de casos válidos 109    

 

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

 

Se evidencia en la tabla 14 que no existe relación entre la dimensión 

emocional y la ATF con un p-valor de 0.083 >0.05, se rechaza la hipótesis de 

estudio y se acepta la hipótesis nula. 
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Hipótesis Específica 3 

H1: Existe relación significativa entre la dimensión cognitiva y ATF. 

H0: No existe relación significativa entre la dimensión cognitiva y ATF. 

 

Tabla 15 

Análisis correlacional entre la dimensión cognitiva y la ATF en pacientes de la 

estrategia sanitaria de TBC de Ate, 2022. 

 

 
Valor 

Error 

estándar 

asintóticoa 

T 

aproximad

ab 

Significación 

aproximada 

Ordinal por 

ordinal 

Tau-b de 

Kendall 

,092 ,071 1,294 ,196 

N de casos válidos 109    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 
 

 

La tabla 15 señala que no existe relación entre la dimensión emocional y la 

ATF con un p-valor de 0,196 >0.05, se rechaza la hipótesis de estudio y se acepta 

la hipótesis nula. 
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V. DISCUSIÓN 

El presente estudio de investigación tuvo como objetivo principal el 

determinar la relación entre la desesperanza de vida y adherencia al tratamiento 

farmacológico en pacientes de la estrategia sanitaria de TBC de Ate, 2022; 

conformado por 109 pacientes de la estrategia de sanitaria de tuberculosis, entre 

hombres y mujeres mayores de edad pertenecientes al programa de TBC. Es 

pertinente señalar que el presente estudio no se interesó en analizar variables de 

control, como sexo, edad, grado de instrucción, etc., debido a que la relevancia del 

estudio priorizaba analizar la posible relación entre dos variables que en el contexto 

peruano no han sido estudiados como tal.  

Respecto a la hipótesis general planteada, se evidenció mediante prueba 

estadística Tau-b de Kendall, que existe una relación estadísticamente significativa 

entre las variables desesperanza de vida y adherencia al tratamiento farmacológico, 

siendo el valor p=0.046; p<0.05, por lo que se aceptó la hipótesis de estudio y se 

rechazó la hipótesis nula; se utilizó  el estadístico  Tau-b de Kendall debido a que 

los valores ordinales tienen empates a nivel de dimensiones entre las variables, 

donde la desesperanza posee tres dimensiones al igual que la variable adherencia 

al tratamiento; asimismo el valor del coeficiente de correlación Tau-b fue de 0.141, 

que en la escala de correlación la sitúa en un grado bajo y positivo entre ambas 

variables; asimismo en  la presente investigación no existieron altos niveles de 

desesperanza de vida en los pacientes encuestados, teniendo que 34,9% 

presentaron un nivel asintomático de desesperanza, el 50,5 % un nivel leve y el 

13,7% un nivel moderado, siendo el 10,1% del total aquellos que además de 

presentar desesperanza, presentaron adherencia total al tratamiento. Es decir, 

pese a tener indicadores clínicos de interés y que sugieren una intervención 

psicológica inmediata, este último porcentaje de pacientes cumplieron con sus 

tratamientos. Estos resultados lo relacionamos con lo investigado por Rodríguez 

(2019) quien señaló que podrían deberse a una estrategia efectiva para seguir con 

el tratamiento o gracias a los estilos de afrontamiento de los pacientes, dado que al 

igual que en la presente investigación no existieron altos niveles de desesperanza; 

por otro lado, Alvarado y Carrión (2018) sugirieron en su estudio que los pacientes 

tuberculosos con un alto nivel de calidad de vida se encuentran protegidos de 

presentar altos indicadores de desesperanza, al mismo tiempo que, presentaron 
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mejores niveles de adherencia al tratamiento farmacéutico, hecho que bien podría 

estar replicándose en el presente estudio.  

Por otra parte, se debe reconocer que en la estrategia de TBC se estaría 

manejando de forma eficiente  el control y seguimiento para la toma de 

medicamentos del paciente, indistintamente del estado emocional o psicológico que 

esté pasando, esto se debe a que en cada uno de los centros y puestos de salud 

pertenecientes a la estrategia, el personal de salud se encarga de suministrar 

directamente el medicamento para su toma in situ a cada paciente, indistintamente 

del esquema que se encuentren recibiendo, además el monitoreo continuo y en 

tiempo real a los pacientes de tuberculosis; Sáenz (2018) sostuvo que si existe una 

adecuada vigilancia del factor de tratamiento será posible lograr una adecuada 

adherencia, es decir, que a pesar de tener pacientes que tienen indicadores 

moderados o severos de desesperanza están adhiriéndose correctamente a sus 

tratamientos farmacológicos gracias a la gestión que está manejando la estrategia 

de TBC.  

Teóricamente, el punto de convergencia en el presente estudio analiza el 

principio de autoeficacia de Bandura (1997) que dentro de la gestión de los servicios 

de salud toma a dos partes involucradas, primero, el paciente con suficiente o al 

menos una base sólida respecto del compromiso con el cumplimiento del 

tratamiento farmacológico, y segundo, la organización de la estrategia de TBC que 

a través de su planificación, seguimiento, y ordenamiento logra afirmar la 

autoeficacia del paciente, es decir, lo involucra a tal nivel que el paciente adopta la 

postura que fue parte de él mismo el logro de la adherencia, asimismo la 

indefensión aprendida como punto angular de la desesperanza de vida estaría 

quedando relegada por una autogestión del paciente, orientada a acciones 

concretas en coordinación y participación activa con la estrategia de TBC, no 

obstante, encontrar que un 13,7% de los encuestados presente niveles moderados 

de desesperanza; requiere una intervención psicológica inmediata; lo cual es algo 

que bien ha sucedido en diversos estudios cuando se presenta una enfermedad 

que demanda un cambio radical en los estilos de vida, o que genera incertidumbre 

sobre la experiencia de vida futura del paciente y que genera complicaciones en la 

adherencia al tratamiento farmacológico (Rodríguez, 2019; Rouf et al., 2021; Ruiz 

et al., 2020; Yang et al., 2018). 
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Hay que tener presente que si bien la indefensión aprendida para Beck et al. 

(1974) es un sistema de conceptualizaciones que generan un deterioro en el plano 

psicológico y cognitivo, pues lo invalida el generar respuestas autónomas con 

percepción o proyección positiva a futuro, esta propuesta según González (2020) 

debería dejar sin acción y sin motivación a toda persona que haya experimentado 

una incapacidad real de poder vencer o afrontar la enfermedad, pero el detalle de 

la discusión no puede concluir en que los pacientes del presente estudio que 

presentan niveles moderados de desesperanza (13,7%) se encuentren 

atravesando por un proceso de indefensión frente a la tuberculosis como 

enfermedad, sino que aun pese a ello el paciente idea estrategias de afrontamiento 

para el cumplimiento de su tratamiento. Esto quiere decir, que para que el proceso 

de indefensión este presente debería al menos presentarse un porcentaje de los 

encuestados que se sitúen en un nivel de no adherencia al tratamiento 

farmacológico, dato que no se colige con los resultados de este estudio (0% de los 

pacientes mostraron no adherencia al tratamiento en todos los niveles de 

desesperanza). Por tanto, cuando Abramson et al. (1978) mencionaron que la 

desesperanza podría tener consecuencias negativas sobre los pacientes con 

enfermedades crónicas o incurables, se encontraron muy seguramente con 

factores externos que no apoyaban el cambio de perspectiva del paciente respecto 

de su proceso de enfermedad y su vida futura.  

Sin embargo, en la actualidad, la gestión en los servicios de salud han 

generado aportes tecnológicos en la evolución de esquemas de tratamiento de 

enfermedades que antes se consideraban incurables, han generado un trabajo 

dinámico y articulado entre equipo de salud, entorno social y paciente (Gili & Roca, 

2004), con la finalidad de restablecer en forma rápida el bienestar físico, emocional 

y mental de los pacientes han generado estrategias de prevención de la 

enfermedad en los cuidados de salud, han generado redes de apoyo y monitoreo 

de pacientes no adherentes con la finalidad de lograr la toma completa e 

ininterrumpida de los esquemas de tratamiento farmacológico según la 

enfermedad, por lo que, se ha mejorado la autoeficacia tanto a nivel organizacional 

como a nivel individual, hablando específicamente del paciente, de allí que se 

observa que el 24,8% de los pacientes presentan un nivel alto en la dimensión 

personal ante el tratamiento, un 40,4% del total de pacientes evidenciaron un nivel 



33 
 

medio, lo que detalla en gran medida porque a pesar de presentar niveles leves de 

desesperanza se encuentra con buenos niveles de adherencia.  

De igual forma, la dimensión relación transaccional según Martín et al. (2008), 

es aquella que refleja el buen trabajo propuesto por la Estrategia de TBC en la Diris 

Lima Este, debido a que un 38,5% de los encuestados presentaron un nivel alto de 

cumplimiento, es decir, que casi el 40% de los pacientes han logrado establecer 

buenas relaciones con el equipo de salud que lo asiste durante su proceso de 

enfermedad, esto se liga a la instauración del tratamiento, confección del plan a 

seguir para lograr el cumplimiento del tratamiento y, por último, a la interacción 

dinámica y de colaboración entre el paciente y su médico tratante. Del mismo modo, 

un 25,7% de los pacientes alcanzó un nivel medio en esta dimensión, reforzándose 

la idea de la buena labor en la promoción del cumplimiento del tratamiento por parte 

de la Estrategia de TBC.  

Las limitaciones para el estudio estuvieron relacionadas principalmente por el 

acceso para llegar al paciente y la poca colaboración del mismo para el llenado de 

las encuestas. Como línea de investigación se sugiere profundizar estudios sobre 

el aspecto psicológico de los pacientes de TBC, y cómo afrontar dicha situación 

para poder brindar un soporte adecuado. 

En lo que respecta al análisis de las hipótesis específicas de investigación 

tenemos en primer lugar que no se encontró relación estadística significativa para 

la dimensión emocional y la adherencia al tratamiento, siendo el valor de 

significancia p=0.368; p>0.05, por tanto, se rechazó la hipótesis que hacía 

referencia a la existencia de correlación entre ambas. Por lo mismo, del análisis de 

la parte descriptiva se obtuvo que, un 89,9% de los encuestados no refirieron tener 

problemas asociados a esta área emocional, un 9,2% evidenció tener un nivel leve 

de desarrollo de malestar emocional, mientras que un 0,9% alcanzó un nivel 

moderado.  

En contraposición a lo hallado en relación con la adherencia, Nuñéz (2019) 

mencionó que cuando existen niveles altos de desajuste emocional o altos niveles 

de depresión se dará una mala adherencia al tratamiento, en su estudio halló que 

más del 50% de pacientes que no se adhirieron al tratamiento farmacológico era a 

causa de que presentaban niveles altos de depresión. Un caso muy similar fue 

expuesto por Ruíz et al. (2020) quien logró demostrar que en pacientes con TBC 
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donde prevalece un cuadro depresivo también se presentará una mala adherencia 

al tratamiento, acotó que cuando los niveles de depresión alcancen el nivel 

moderado o severo en los pacientes, estos últimos fueron proclives a incumplir con 

el tratamiento y adecuada toma de medicamentos. Para nuestro caso particular, no 

se ha podido demostrar esta relación estadística considerando que, en la muestra 

trabajada no ha habido niveles altos sobre malestar o problemas en la dimensión 

emocional; al mismo tiempo que los valores de adherencia total en los pacientes 

encuestados con nivel asintomático, leve y moderado  de desesperanza de vida, 

fue del 67%, y aquellos que registraron una adherencia parcial fueron el 33%, lo 

que implica ver que no hubo casos de pacientes con nivel de no adherencia y con 

nivel moderado de desesperanza, estos datos permiten comprender que la 

adherencia al tratamiento farmacológico está asegurada por parte de la Estrategia 

de TBC, la gestión de esta dependencia está siendo tan efectiva que a pesar de 

hallarse niveles de desesperanza moderados, más del 70% de ellos se encuentran 

totalmente adheridos al tratamiento.  

Con respecto al análisis de la dimensión motivacional, no se registró relación 

estadística significativa con la adherencia al tratamiento, obteniéndose como valor 

de significancia p=0.083; p>0.05, lo que permitió rechazar la hipótesis nula de 

investigación que planteaba la existencia de relación entre ambas. Del análisis 

descriptivo se obtuvo que un 67,7% de los pacientes encuestados presentaron un 

nivel asintomático en esta dimensión, un 26,6% de ellos alcanzó un nivel leve de 

malestar en la dimensión motivacional, y solo un 5,5% de ellos presentó un nivel 

moderado de afectación en el área motivacional, para Rodríguez (2019) abordar la 

desesperanza, y sobre todo el componente motivacional o de expectativas a futuro 

es relevante porque permite tener fortalecidos los estilos de afrontamiento, lo que 

previene que escalen aún más los niveles de desesperanza en el paciente. En 

concordancia con ello, según Walker et al. (2018) encontraron que los pacientes 

que se encontraban desmotivados respecto a sus futuros tuvieron una alta 

probabilidad de abandono del tratamiento, sobre todo cuando los niveles de 

desesperanza en esta área se hallaban en un grado moderado o severo. En el 

presente estudio, el 5,5% de pacientes que obtuvieron un nivel moderado de 

afectación motivacional presentaron una adherencia parcial al tratamiento, lo que 

permite señalar que, en caso de alcanzar niveles más severos sobre el área 
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motivacional o de expectativas futuras, podría incrementar los niveles de ansiedad 

y con ello desencadenar casos de abandono de tratamiento o mala adherencia 

(Mohamedhussein et al., 2020; Rouf et al., 2021). 

Finalmente, para la última hipótesis específica planteada no se encontró una 

relación estadística significativa entre la dimensión cognitiva y la adherencia al 

tratamiento, siendo el valor de significancia p= 0.196; p>0.05, por lo que se rechazó 

la hipótesis nula de investigación, no hallándose una relación significativa entre 

ambas. A entender de Molla (2019) la dimensión cognitiva tiene que ver con los 

pensamientos anticipatorios de tenor negativo en los pacientes, se deben 

principalmente a que las cosas no le resulten como desean en el presente, al mal 

funcionamiento en las diferentes áreas de la vida, o un futuro incierto. Al procesar 

de esta forma la realidad, el paciente experimenta culpa y se genera una baja 

autoestima. Para entender cómo se presentó esta dimensión en los pacientes de la 

Estrategia de TBC, podemos basarnos en el análisis descriptivo, donde 

encontramos que un 66,1% de los pacientes entrevistados perfilaron un nivel 

asintomático en esta dimensión cognitiva, un 29,4% de este grupo presentaron nivel 

leve, y un 4,6% de ellos evidenciaron un nivel leve de afectación en la dimensión 

cognitiva.  

 En primer lugar, podemos atribuírselo a los niveles en la dimensión de 

relación transaccional de la adherencia al tratamiento, donde un 38,5% de la 

muestra de pacientes alcanzó un nivel bueno de relación con el equipo de salud 

que lo asiste durante el proceso de enfermedad por TBC, por otra parte, un 25,7% 

de los pacientes presentaron un nivel medio en la dimensión de relación, lo que de 

alguna forma permite que los pacientes no perciban su entorno como negativo y 

puedan estar adheridos en forma parcial o total a sus tratamientos.  

En concordancia con ello, los autores Azizi et al. (2018) indicaron que, en una 

muestra de 298 pacientes, al trabajarse el Modelo de Creencias que es un sistema 

de pensamientos de los pacientes de TBC, determinaron que tuvo una influencia 

positiva para lograr la adherencia terapéutica. De igual forma, As’hab et al. (2022) 

evidenciaron que cuando se trabajaron técnicas psicológicas de enfoque cognitivo 

conductual como la Terapia de Aceptación y compromiso, lograron reducir los 

niveles de ansiedad, de depresión, de desesperanza e ideación suicida en 

pacientes de TBC multidrogoresistente, además lograron el incremento de los 
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niveles de adherencia al tratamiento, tanto es así que podemos afirmar que los 

pacientes de la Estrategia de TBC no estarían presentando esquemas cognitivos 

irracionales o negativos que les generen una mala adherencia al tratamiento 

farmacológico. 
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VI. CONCLUSIONES 
 

Primero: Se concluye que existe relación significativa entre la desesperanza de 

vida y la ATF de los pacientes de la estrategia sanitaria de TBC, siendo 

dicha relación muy significativa con un p-valor de 0.046<0.05. 

Segundo: Se concluye que no existe relación significativa entre la dimensión 

emocional y ATF de los pacientes de la estrategia sanitaria de TBC, 

teniendo un p=0.368; p>0.05. 

Tercero: Se concluye que no existe relación significativa entre la dimensión 

motivacional y la ATF de los pacientes de la estrategia sanitaria de TBC, 

siendo p=0.083; p>0.05, este resultado permitió considerar que dentro de 

la Estrategia de TBC a pesar de que los pacientes presenten niveles de 

desesperanza en la dimensión motivacional se presentarán niveles de 

adherencia parcial o total frente al tratamiento farmacológico.  

Cuarto:  Se concluye que no existió relación significativa entre la dimensión 

cognitiva y ATF de los pacientes de la estrategia sanitaria de TBC, tiendo 

que p=0.196; p>0.05. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

Primero: Se plantea que la Diris Lima Este tome como base estadística los datos 

obtenidos en la investigación, y que a partir de ello se implemente un plan 

de apoyo psicológico a pacientes de la estrategia sanitaria de TBC y a sus 

familiares. 

Segundo: Se sugiere implementar campañas de sensibilización a la población con 

TBC, sobre la importancia del autocuidado en la salud mental, con el objetivo 

de mejorar los niveles de adherencia al tratamiento en pacientes de la 

estrategia sanitaria. 

Tercero: Se sugiere se trabajen campañas de acercamiento entre la población y el 

equipo de salud de la estrategia sanitaria de TBC, con la finalidad de generar 

un mejor vínculo y conocimiento sobre los profesionales de la salud que en 

algún momento les puedan ayudar, esto beneficiará la relación transaccional 

entre pacientes y equipo de salud. 

Cuarto: Se recomienda profundizar investigaciones sobre el aspecto psicológico 

de los pacientes de TBC, y cómo afrontar dicha situación para poder brindar 

un soporte adecuado. 
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Anexo 1 Operacionalización de la variable desesperanza de vida 

Dimensiones Indicadores Ítems 
Escala de 
medición 

Nivel/Rango 

Emocional 
Sentimientos 
sobre el 
futuro 

1, 6, 13, 
15, 19 

Ordinales Nivel 
Asintomático/Normal: 
0-3 puntos.
Nivel Leve: 4-8
puntos.
Nivel Moderado: 9-14
puntos.
Nivel Severo: 15-20
puntos.

Motivacional 
y de 
expectativas 
futuras 

Pérdida de la 
motivación 

2, 3, 5, 9, 
11, 12, 16, 
17, 20 

Ordinales 

Cognitiva 
Expectativas 
sobre el 
futuro 

4, 7, 8, 10, 
14, 18 

Ordinales 

Anexo 2 Operacionalización de la variable adherencia al tratamiento 

Dimensiones Indicadores Ítems 
Escala de 
medición 

Nivel/Rango 

Cumplimiento 
del 
Tratamiento 

Cumplimiento de 

las indicaciones 

Toma de 

medicamentos  

Asistencia a 
consultas  

1, 3, 4, 6, 
y 9 

Ordinales Adherencia 
Total: 38-48 
puntos 
Adherencia 
Parcial: 18-37 
puntos 
No 
Adherencia: 
0-17 puntos

Implicación 
Personal 

Implicación 
8, 10, 11, 
y 12 

Ordinales 

Relación 
Transaccional 

Toma de dosis 

indicada 

Relación médico 
paciente 

2, 5, y 7 Ordinales 

ANEXOS 



Anexo N° 3: Cuestionario De Desesperanza De Vida De Beck (BHS) 

A. CUESTIONARIO: Instrucciones para responder el cuestionario

A continuación, encontrará una serie de enunciados respecto de cómo se ha sentido en los 
días recientes, solicitamos su opinión sincera al respecto No hay respuestas correctas o 
incorrectas; todas son valiosas pues se refieren a su opinión. Debe contestar, colocando 
un Aspa (x) sobre la columna que usted considere. Sus respuestas son confidenciales y 
quedarán en el anonimato. Se procesarán únicamente con fines estadísticos Para 
responder cada pregunta: Elija uno de los grupos que aparecen y marque una X en el 
cuadro que Ud. Elija 

ESCALA BHS DE BECK RESPUESTA 

ÍTEMS V F 

1. Veo el futuro con esperanza y entusiasmo

2. Quizás debería abandonar todo porque no puedo hacer las cosas mejor

3. Cuando las cosas están mal, me ayuda pensar que no va ser así para
siempre

4. No puedo imaginar cómo va ser mi vida dentro de 10 años

5. El tiempo me alcanza para hacer lo que más deseo hacer

6. En el futuro, espero tener éxito en lo que más me importa

7. El futuro aparece oscuro para mí

8. En la vida, espero lograr más cosas buenas que el común de gente

9. En realidad, no puedo estar bien y no hay razón para que pueda estarlo en
el futuro

10. Mis experiencias pasadas me han preparado bien para mi futuro

11. Más que bienestar, todo lo que veo por delante son dificultades

12. No espero conseguir lo que realmente quiero.

13. Espero ser más feliz de lo que soy ahora

14. Las cosas nunca van a marchan de la forma en que yo quiero

15. Tengo gran confianza en el futuro.

16. Como nunca logro lo que quiero, es una locura querer algo

17. Es poco probable que en futuro consiga una satisfacción real

18. El futuro aparece vago e incierto para mí.

19. Se pueden esperar tiempos mejores que peores

20. No hay razón para tratar de conseguir algo deseado pues, probablemente
no lo logre



Anexo N° 4: Cuestionario Mbg Evaluación De La Adherencia Terapéutica 
(2008) 

B. CUESTIONARIO: Instrucciones para responder el cuestionario

A continuación, le presentamos 12 afirmaciones que pueden parecerse a algunos aspectos 

de su vida. Tendrá que leer cada una de las afirmaciones y marcar con una X sobre qué 

tan frecuentemente se presentan. No existen respuestas correctas e incorrectas solo les 

pedimos sinceridad. 

ÍTEMS N CN AV CS S 

1. Toma los medicamentos en el horario establecido

2. Se toma todas las dosis indicadas.

3. Cumple con las indicaciones relacionadas con la dieta

4. Asiste a las consultas de seguimiento programadas

5. Realiza los ejercicios físicos indicados.

6. Acomoda sus horarios de medicación, a las
actividades de su vida diaria

7. Usted y su médico, deciden de manera conjunta el
tratamiento a seguir.

8. Cumple el tratamiento sin supervisión de su familia o
amigos.

9. Lleva a cabo el tratamiento sin realizar grandes
esfuerzos.

10. Utiliza recordatorios que faciliten la realización del
tratamiento.

11. Usted y su médico analizan, cómo cumplir el
tratamiento.

12. Tiene posibilidad de manifestar su aceptación del
tratamiento que ha prescrito su médico.

Nunca      = 
Casi Nunca     = 
A veces      = 
Casi Siempre  = 
Siempre      = 

N 
CN 
AV 
CS 
S 



Anexo 5 

Validez del instrumento desesperanza de vida 

N° Grado Académico Validadores Resultado 

1 Maestra Ventura Quiroga Mery 
Fiorella 

Aplicable 

2 Maestra Torres Armas Magna Victoria Aplicable 

3 Maestra Cecilia Beltrán Noblega Aplicable 

Anexo 6 

Validez del instrumento adherencia al tratamiento 

N° Grado Académico Validadores Resultado 

1 Maestra Cecilia Beltrán  Aplicable 

2 Maestra Giovanna Jiménez Fuentes Aplicable 

3 Maestra Cecilia Beltrán Noblega Aplicable 

Anexo 7 

Confiabilidad del instrumento desesperanza de vida 

Categoría Kr-20 N° de elementos 

desesperanza de vida 0,84 15 

Anexo 8 

Confiabilidad del instrumento adherencia al tratamiento 

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de Cronbach N de elementos 

,748 12 



Anexo 9 Cálculo de muestra 

Fuente: https://www.questionpro.com/es/calculadora-de-muestra.html 

https://www.questionpro.com/es/calculadora-de-muestra.html


Anexo N° 10:  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

El propósito de esta ficha de consentimiento informado es brindar a los participantes 

de la investigación una clara explicación de la naturaleza misma, y a su vez el rol 

que cumplen como participantes. 

La presente investigación esta conducida por: QF. Balvina Estela Palomino 

Ormeño teniendo como objetivo determinar la relación entre la desesperanza de 

vida y adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes de la estrategia 

sanitaria de TBC del Distrito de Ate, 2022 

Si usted accede a participar en este estudio, la información que se recoja 

será confidencial y no se usaran para ningún otro propósito fuera de los de esta 

investigación. Así mismo, sus respuestas serán anónimas ya que no se le solicitará 

su identidad. 

De presentar alguna dudad sobre la investigación, puede hacer preguntas 

en cualquier momento durante su participación. 

De antemano, se agradece su participación. 

Luego de haber leído el consentimiento informado, acepto participar 

voluntariamente en esta investigación. 

He sido informado(a) sobre el objetivo de la investigación, y reconozco que 

la información que yo provea en el transcurso la investigación es estrictamente 

confidencial, ya que el resultado de este estudio será parte de una tesis, que a la 

vez ayudará a realizar nuevas investigaciones. Por lo tanto, no será utilizada para 

ningún otro propósito fuera de lo mencionados en este estudio sin mi 

consentimiento. 

Firma del participante. 



Anexo 11: Validación de instrumentos: 

 1er validador 





2do validador 





3er Validador 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexos 12 Figuras de resultados 







Anexo 13 Base de datos desesperanza de vida 

 

 

 

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 P20

DIMENSION 

EMOCIONAL

DIMENSION 

MOTIVACION

DIMENSION 

COGNITIVO

0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 0 7 2

0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 2 1

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 2

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 2

0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 6 4

1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 3 7 3

0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 3 1

0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2 2

0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 5 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 3 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 0 0 1 1 6 4

0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 1 4 1

0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 2

0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 4 3

0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 2 3 1

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 1

1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 4 8 5

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2 3

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 2

0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 0 7 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 2 1

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 1 1 0 3 2 2

0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3

0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 4

0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2 3

0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0 3 3 3

0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 2 3 2

0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0 1 0 4 5

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 3 3

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 5 3

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 3 3

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1 0 2 3 2

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1

0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 1 1 0 1 0 6 3

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 2 4 3

0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 4 3

0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 3 1

0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 2 2 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 2 2 2

0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 2 1 2

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 0 5 3

0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 6 1

0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 5 2

0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 6 1

0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 3 2

0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 1 7 4

0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 7 3

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 2 3

0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 4 0

0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 0

0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 3 1

0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 5 0

0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3 1

0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 0

0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 2 3

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 0

0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 4 3

0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2

0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2

0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1

0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1

0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 1 2 5

0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0

0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1

0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 3

0 0 0 1 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 4 3

0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 2 3

0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1 5 2

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 1 1 4 2

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 1 2 1

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 4 3

0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 4 4

0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 1 4 5

0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 3

0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 5 3

0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 3 3

0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 1

0 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 4 3

0 0 1 1 0 0 1 0 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 4 3

0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 5 2

0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 5 2

0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0



 

Anexo 14 Base de datos de adherencia al tratamiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PA1 PA2 PA3 PA4 PA5 PA6 PA7 PA8 PA9 PA10 PA11 PA12

DIMENSION 

CUMPLIMIN

IMPLICA

CION RELACION

M1 4 4 2 4 0 4 3 0 1 1 4 4 15 9 7

M2 3 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 19 15 12

M3 4 4 4 4 3 4 4 4 4 2 4 4 20 14 11

M4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 2 3 20 12 12

M5 4 4 4 4 4 4 4 2 4 4 4 4 20 14 12

M6 4 4 2 4 4 4 4 4 4 2 4 4 18 14 12

M7 3 4 3 3 2 3 4 2 2 2 3 2 14 9 10

M8 4 4 4 2 4 4 3 4 4 4 4 4 18 16 11

M9 4 3 1 3 2 4 2 4 2 0 2 2 14 8 7

M10 3 4 3 4 3 4 2 2 2 1 1 1 16 5 9

M11 4 4 4 4 4 4 4 4 4 0 4 4 20 12 12

M12 4 4 3 4 4 4 1 4 4 0 1 4 19 9 9

M13 4 4 3 3 4 2 2 4 4 4 4 4 16 16 10

M14 4 4 4 4 1 4 1 4 3 4 4 4 19 16 6

M15 4 4 4 3 3 3 3 4 3 2 3 4 17 13 10

M16 4 4 4 4 4 3 4 3 4 4 4 4 19 15 12

M17 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 20 16 12

M18 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 20 16 11

M19 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 20 16 12

M20 2 4 3 4 4 3 4 4 4 1 3 4 16 12 12

M21 4 4 3 4 3 4 3 0 0 2 3 4 15 9 10

M22 4 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 4 19 16 11

M23 4 4 1 1 0 2 2 1 1 1 2 1 9 5 6

M24 4 4 4 3 4 4 4 1 2 3 3 4 17 11 12

M25 3 4 3 4 1 3 2 2 4 4 3 2 17 11 7

M26 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 20 16 12

M27 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 20 16 12

M28 4 4 4 3 4 4 3 4 4 4 4 3 19 15 11

M29 4 4 3 4 4 4 3 4 4 4 3 4 19 15 11

M30 4 4 4 4 3 4 4 4 3 4 3 4 19 15 11

M31 4 4 4 4 0 4 4 4 4 3 4 4 20 15 8

M32 4 4 4 3 0 4 4 3 4 4 4 4 19 15 8

M33 4 4 4 4 3 4 4 3 4 3 4 4 20 14 11

M34 4 4 4 3 4 4 3 4 4 4 3 4 19 15 11

M35 4 4 3 4 0 4 4 3 4 4 4 4 19 15 8

M36 4 4 2 4 1 4 4 4 3 4 4 4 17 16 9

M37 4 4 3 4 3 4 3 2 4 3 3 3 19 11 10

M38 4 4 3 4 3 4 4 4 4 3 4 4 19 15 11

M39 4 4 4 3 2 4 4 4 4 3 3 4 19 14 10

M40 4 4 3 4 2 4 4 4 4 2 4 4 19 14 10

M41 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 20 15 12

M42 4 4 2 4 0 4 3 4 2 3 1 4 16 12 7

M43 4 4 4 4 3 3 4 4 3 4 4 4 18 16 11

M44 3 3 2 3 1 2 2 2 2 3 3 2 12 10 6

M45 4 2 3 2 1 2 3 3 3 3 2 4 14 12 6

M46 4 4 4 4 2 4 2 3 2 2 3 4 18 12 8

M47 3 4 3 2 3 2 4 3 3 2 3 2 13 10 11

M48 4 3 3 2 3 4 3 3 4 2 3 1 17 9 9

M49 4 4 4 4 3 4 4 4 3 3 3 4 19 14 11

M50 4 4 3 4 3 4 4 4 3 3 4 3 18 14 11

M51 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 20 16 11

M52 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 20 16 12

M53 4 4 4 4 3 4 4 4 3 2 3 2 19 11 11

M54 3 4 3 3 3 2 3 0 3 0 0 3 14 3 10



 

 

 

 

M55 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 20 16 12

M56 4 4 4 4 4 4 3 3 4 4 4 4 20 15 11

M57 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 20 16 11

M58 4 3 4 3 4 3 4 3 4 3 3 2 18 11 11

M59 4 3 4 3 0 4 4 4 4 4 3 4 19 15 7

M60 4 4 4 4 0 4 4 3 4 3 4 4 20 14 8

M61 4 4 4 4 4 2 4 4 4 4 4 4 18 16 12

M62 4 4 4 4 2 4 3 4 3 3 3 4 19 14 9

M63 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 20 16 11

M64 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 20 16 12

M65 4 4 4 4 4 2 4 4 4 3 4 4 18 15 12

M66 4 4 4 4 1 0 4 4 0 1 0 1 12 6 9

M67 4 4 4 3 4 3 3 4 4 4 4 4 18 16 11

M68 4 4 4 4 3 4 3 4 4 4 4 4 20 16 10

M69 4 4 4 3 3 3 4 4 3 4 4 4 17 16 11

M70 4 4 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 19 16 11

M71 4 4 4 4 3 3 4 4 3 4 4 4 18 16 11

M72 4 3 3 3 3 4 4 1 1 2 3 3 15 9 10

M73 3 2 3 4 2 4 2 3 3 3 2 3 17 11 6

M74 3 4 2 3 2 3 3 2 3 0 2 3 14 7 9

M75 3 4 3 4 1 3 3 1 3 2 2 3 16 8 8

M76 3 4 2 4 2 3 2 1 3 2 2 4 15 9 8

M77 4 4 4 4 3 4 3 4 3 4 3 4 19 15 10

M78 2 4 2 3 0 2 1 2 2 1 2 3 11 8 5

M79 3 4 1 4 0 3 2 1 3 2 3 3 14 9 6

M80 3 4 3 4 1 2 2 0 3 2 3 3 15 8 7

M81 4 4 3 4 0 3 2 0 2 0 2 3 16 5 6

M82 4 4 3 4 0 3 2 0 2 0 2 3 16 5 6

M83 4 2 2 3 1 2 2 2 1 3 2 2 12 9 5

M84 4 2 3 3 2 3 2 3 3 3 2 3 16 11 6

M85 2 3 2 1 3 2 1 2 2 3 2 1 9 8 7

M86 3 4 2 3 1 3 0 0 2 1 2 3 13 6 5

M87 4 2 2 3 2 3 3 3 3 2 3 3 15 11 7

M88 4 4 3 3 2 3 3 2 1 2 3 3 14 10 9

M89 4 4 3 3 3 2 2 3 4 3 3 3 16 12 9

M90 3 4 2 3 1 3 2 2 2 3 2 2 13 9 7

M91 4 4 4 4 2 4 4 4 4 4 4 4 20 16 10

M92 3 4 2 4 0 4 2 4 3 3 4 3 16 14 6

M93 4 4 3 4 3 3 4 4 3 4 4 3 17 15 11

M94 4 4 4 4 1 4 4 0 4 3 4 4 20 11 9

M95 4 4 4 4 2 4 4 4 4 4 4 4 20 16 10

M96 3 4 3 4 3 3 4 3 4 0 4 4 17 11 11

M97 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 20 16 11

M98 4 4 2 2 2 3 2 3 3 2 2 2 14 9 8

M99 4 4 4 2 4 4 4 4 4 4 4 4 18 16 12

M100 4 4 4 3 4 3 4 3 4 3 4 4 18 14 12

M101 4 4 3 4 4 4 4 4 3 3 4 4 18 15 12

M102 3 4 3 4 2 3 4 4 1 3 3 4 14 14 10

M103 4 4 3 4 3 4 4 3 4 4 3 4 19 14 11

M104 4 4 4 3 4 3 4 4 4 4 3 3 18 14 12

M105 4 4 4 3 4 4 4 2 4 3 4 4 19 13 12

M106 4 4 4 3 4 4 4 3 4 3 4 4 19 14 12

M107 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 20 15 12

M108 3 4 3 4 0 4 3 0 3 2 3 3 17 8 7

M109 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 20 15 12



 

 

Anexo 15 Resolución de aprobación del Proyecto de Investigación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 16 solicitud de autorización para la investigación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 17 Constancia de Autorización para ejecución del proyecto de 

investigación 
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