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PRESENTACION

El presente estudio se realizd6 con el propésito de determinar la relacién entre
violencia familiar y la adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis de los

servicios de salud de Lima Norte y Lima Este.

Se establecié el impacto de la variable violencia familiar en la adherencia
terapéutica de los esquemas de tratamiento estandarizados para pacientes con

tuberculosis entre los grupos etareos de 15 a 80 afios.

Para una mejor presentacion del estudio de investigacion del contenido, se ha
detallado por capitulos. En el capitulo I, se presenta el planteamiento del
problema, que corresponde a la descripcion de la realidad problematica,
formulacion del problema, justificacion del estudio, su relevancia y contribucién;

asimismo, se exponen los objetivos generales y especificos.

En el capitulo I, se presentan los antecedentes nacionales e internacionales,

marco tedrico y la perspectiva tedrica del presente estudio de investigacion.

En el capitulo Ill, se definen las hipotesis generales y especificas, identificacion de

variables, descripcion de variables y la operacionalizacion de las variables.

En los capitulos subsiguientes se presenta el marco metodolégico que dio el
soporte técnico a nuestra investigacion, se establecen las conclusiones del
estudio, se proponen recomendaciones, se presentan las referencias

bibliograficas consultadas y se adjuntan los anexos correspondientes.
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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la relacién entre violencia
familiar y adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis de los servicios de

salud de las redes de Lima Norte y Lima Este.

Se realiz6 a través de la metodologia de tipo basica y de nivel correlacional de
disefio de corte transversal bajo el método hipotético deductivo. La muestra
estuvo conformada por 211 pacientes con tuberculosis de 15 y 80 afios de edad,
de los servicios de salud de las redes de Lima Norte y Lima Este. Los
instrumentos utilizados fueron la ficha de tamizaje de violencia familiar y el
cuestionario de valoracion a la adherencia terapéutica del Ministerio de Salud
ambos instrumentos validados por la institucion en mencién. De los hallazgos se
encontré una relacion significativa entre violencia familiar y la adherencia
terapéutica a los esquemas de tratamiento estandarizados de control de
tuberculosis, asi mismo, la violencia familiar afecta la dimensién del estado
emocional, antecedentes de salud y de las variables sociodemograficas del

proceso de adherencia terapéutica en los pacientes con tuberculosis (p <,001).

Palabras clave: Violencia familiar, adherencia terapéutica, pacientes con

tuberculosis, servicios de salud.



ABSTRACT

This study aimed to determine the relationship between family violence and
adherence in patients with tuberculosis of health services networks in North and

East Lima Lima.

It was performed using the methodology of basic type and level of correlational
cross-sectional design under the hypothetical deductive method. The sample
consisted of 211 patients with tuberculosis of 15 and 80 years old, health services
networks in North and East Lima Lima. The instruments used were the record of
domestic violence screening and assessment questionnaire adherence to the
Ministry of Health both instruments validated by the institution in question. The
findings of a significant relationship between family violence and adherence to
standardized treatment schemes tuberculosis control was found, also, domestic
violence affects the size of the emotional state, health history and
sociodemographic variables of process adherence in patients with tuberculosis (p
<.001).

Keywords: Domestic violence, adherence, patients with tuberculosis, health

services.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



Introduccién

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2010, p.21) define a la salud de una
forma integral, puesto que no solo la determina como ausencia de enfermedad
sino mas bien como un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social, el
cual abarca componentes objetivos y subjetivos del comportamiento de las
personas. En tal sentido, la variable calidad de vida es aquella que se encarga de
valorar el juicio subjetivo del grado en que se ha alcanzado el completo bienestar
fisico y psiquico; asi como también la evaluacion objetiva en aspectos como

vivienda, alimentacion, trabajo, vestido, seguridad social, entre otros.

Las enfermedades cronicas y terminales son padecimientos que generalmente
afectan la calidad de vida de los sujetos que las padecen, por lo tanto, las
consecuencias y los tratamientos de ellas requieren de un cambio sustancial del
estilo de vida de los pacientes que comprometen a todas las habilidades afectivas,
conductuales, sociales y de pensamiento que puede 0 no tener una persona para

afrontar situaciones adversas en su vida (Oblitas, 2006, p.37).

Segun la OMS, la tuberculosis represent6 en conjunto 54% de la carga mundial de
enfermedad en 2010 y se espera que superara el 65% de la carga mundial de
morbilidad en el 2020; en este escenario el organismo mundial declar6é a la

tuberculosis una emergencia mundial de salud publica en 1993.

La situacion epidemiolégica en las Américas y en nuestro pais presenta un
escenario similar, donde las acciones de control y promocién de programas
preventivos frente a este problema sanitario, no han presentado los resultados
esperados; y con respecto a la problematica de la adherencia terapéutica los
estudios se han centrado unilateralmente en la variable de reacciones adversas
propias del esquema de tratamiento diversificado y de acuerdo a la naturaleza de

la enfermedad y no a variables psicolégicas.

15



El escenario de la violencia familiar a nivel mundial se ha constituido en un
problema de salud publica, que segun la Organizacion Mundial de la
Salud, actualmente la tasa de prevalencia corresponde a un 69% de
casos, las mismas que fueron reveladas a través de encuestas de
poblaciones desarrolladas en diversos paises del mundo (OMS, 2010,
pl02). La violencia familiar afecta la salud fisica, sexual y/o
psicolégica de las personas que la sufren, principalmente las mujeres
y las nifias. La violencia en la familia afecta a todas las personas

dentro del &mbito familiar.

La violencia es entendida segun la OMS (2002) como el uso deliberado de la
fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno
mismo, otra persona 0 un grupo 0 comunidad, que cause 0 tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafio psicologico, trastornos del
desarrollo o privaciones y atenta contra el derecho a la salud y la vida de la

poblacion.

De otro lado, se sabe que es muy necesario que los pacientes afectados por la
tuberculosis tengan altos niveles de adherencia terapéutica debido a la
importancia de que ellos cumplan con las prescripciones médicas y de esta
manera se pueda derrotar a los microorganismos de la enfermedad, cada vez mas
resistentes. También se necesitan tales niveles de adherencia debido a la

necesidad de acatar la prescripcion médica de mediano plazo.

16



Segun Zaldivar (2003, p.59) la adherencia es:

Un conjunto de conductas en las que se incluyen aceptar formar parte de
un plan o programa de tratamiento, poner en practica de manera continua
las indicaciones de este, evitar comportamientos de riesgo e incorporar al

estilo de vida conductas saludables.

Segun el MINSA (2013), los ratios de desadherencia correspondi6 al 15% y en el
primer semestre del 2013 el ratio correspondié al 18%. Es evidente que no se
estan logrando las metas de bajar los porcentajes de desadherencia en nuestro
pais, lo cual es preocupante y se debe seguir investigando para conocer las
causas de tal desadherencia porque los costos en vidas, econdmicos, familiares y

de salud son muy altos.

De acuerdo a los conceptos de la OMS (2010), la violencia afecta a la persona de
diferentes maneras y en diferentes ambitos, por lo cual es importante investigar
como la violencia afecta a los pacientes con tuberculosis en sus formas y
modalidades de adherencia. Se han realizado muy pocos estudios en relacion a la
adherencia de pacientes tuberculosis. Existen otros estudios de adherencia en
otros tipos de pacientes cronicos, los que han resaltado el papel de la percepcién
de la estimacién costos-beneficios y las expectativas para una mayor adherencia

en estos pacientes.

Debido a que la violencia afecta a la emocionalidad también se afectaria la formay
nivel de adherencia, por lo cual es importante el estudio de la relacién entre la
violencia y la adherencia en pacientes tuberculosos de un ambito poblacional con

altos porcentajes de tuberculosis como es Lima Norte y Lima Este.
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| Planteamiento del problema

1.1. Realidad problemaética

El escenario de la violencia familiar a nivel mundial se ha constituido en un
problema de salud publica, que segun la Organizacion Mundial de la Salud
actualmente las tasas de prevalencia corresponde a un 69% de casos, las mismas
que fueron reveladas a través de encuestas de poblaciones desarrolladas en
diversos paises del mundo (OMS, 2010). La violencia familiar afecta la salud
fisica, sexual y/o psicolégica de las personas que la sufren, principalmente las
mujeres y las nifias. La violencia en la familia afecta a todas las personas dentro
del &mbito familiar, por lo que es importante precisar el concepto al que nos

estamos refiriendo.

Este escenario no difiere sustancialmente en las américas y en nuestro pais segun
la encuesta demografica y de salud familiar (ENDES, 2012), la tasa de violencia
familiar se ha presentado en un 74% de casos. En la jurisdiccion de las redes de
salud del ambito de intervencién del presente proyecto, se han registrado 8,415
casos de atenciones en violencia familiar al primer semestre del presente afo,
cifras contempladas de acuerdo al reporte epidemiolégico de los establecimientos

de salud.

De otro lado, la violencia familiar se ha definido como: Cualquier acciéon u omisiéon
que cause dafo fisico o psicoldgico, maltrato sin lesion, inclusive amenaza o
coaccion graves y/o reiteradas, asi como violencia sexual que se produzca entre:
conyuges, ex cbnyuges, convivientes, ex convivientes, ascendientes,
descendientes, parientes colaterales hasta cuarto grado de consanguinidad y
segundo de afinidad, quienes habitan en el mismo hogar, siempre que no medien
relaciones contractuales o laborales, quienes hayan procreado hijos en comun,
independientemente que convivan o no al momento de producirse la violencia; y
18



entre uno de los convivientes y los parientes del otro hasta el cuarto grado de

consanguinidad y segundo de afinidad, en las uniones de hecho (Ley 26260).

Asimismo, se debe entender a la violencia familiar como: cualquier accién u
omisién que cause dafio fisico o psicologico, maltrato sin lesidn, inclusive la
amenaza 0 coaccion grave Yy/o reiterada; se caracteriza por el empleo
comunmente de la fuerza fisica contra la victima (violencia fisica); el empleo de
insultos, humillaciones, descalificaciones, indiferencia, desautorizacién, expulsion
del hogar, amenazas de muerte o de matarse a si mismo (violencia psicoldgica) y
el abuso sexual en su grado extremo; la misma que puede ser ejercida entre los
mismos miembros de la familia (padres, hijos, tios, abuelos), ex — conyuges,
convivientes, ex — convivientes, quienes hayan procreado hijos en comudn, vivan o

no en la misma vivienda. (Minsa, 2011, p17).

En este contexto, la Organizacion Mundial de la Salud OMS (2002) define a la
Salud de una forma integral, puesto que no solo la determina como ausencia de
enfermedad sino mas bien como un estado de completo bienestar fisico, psiquico
y social, el cual abarca componentes objetivos y subjetivos del comportamiento de
las personas. En tal sentido, la variable calidad de vida es aquella que se encarga
de valorar el juicio subjetivo del grado en que se ha alcanzado la satisfaccion en la
vida; asi como también la evaluacion objetiva en aspectos como vivienda,

alimentacion, trabajo, vestido, seguridad social, entre otros.

Las enfermedades cronicas y terminales son padecimientos que generalmente
afectan la calidad de vida de los sujetos que las padecen, por lo tanto, las
consecuencias y los tratamientos de ellas requieren de un cambio sustancial del
estilo de vida de los pacientes que comprometen a todas las habilidades afectivas,
conductuales, sociales y de pensamiento que puede 0 no tener una persona para

afrontar situaciones adversas en su vida (Oblitas, 2006).
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Como se aprecia, de las definiciones anteriores, la violencia familiar puede afectar
a todos los miembros de una familia, especialmente cuando esta conducta afecta
a un miembro de la familia que padece una enfermedad infecto contagiosa como
la tuberculosis que afecta a muchas poblaciones, pero especialmente de los
sectores economicamente desfavorecidos, las cuales por razones culturales
profundizan el efecto del impacto de la tuberculosis en la calidad de vida de estos
pacientes. En nuestro pais es un grave problema de salud publica las altas tasas
de pacientes infectados por el bacilo de Koch. Se ha observado en las
instituciones de salud que el paciente tuberculoso también es violentado por un
entorno familiar que lo percibe como un agente que puede transmitir la infeccién a
otros miembros de la familia y lo apartan, por tanto, no solo recibe el impacto de la
enfermedad, sino también de sus propios familiares, por lo que es importante
estudiar la percepcidn de este tipo de violencia en el seno familiar y tomar

medidas preventivas.

Se sabe que es muy necesario que los pacientes afectados por la tuberculosis
tengan altos niveles de adherencia terapéutica; sin embargo, los niveles de
adherencia son deficientes. Los ratios de desadherencia en nuestro ambito de
estudio segun fuente epidemiologica del MINSA (2013), tenemos que en el

periodo 2013 correspondi6 al 15% y 18% respectivamente.
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1.2. Formulacion del problema
Vistos los planteamientos, conceptos y situaciones explicados en la
descripcion de la realidad problematica formulamos el siguiente problema de

investigacion:
Pregunta General

¢De qué manera se relaciona la violencia familiar con la adherencia

terapéutica de este tipo de pacientes?

Preguntas Especificas

¢,Cuales son los niveles de violencia familiar en el ambito de estudio?

¢, Cudles son los niveles de adherencia terapéutica a los programas de
tratamiento de la tuberculosis en el ambito de estudio?

¢De qué manera se relaciona la violencia familiar con el factor medio social de
la adherencia terapéutica de este tipo de pacientes?

¢,De qué manera se relaciona la violencia familiar con el factor emocional de la
adherencia terapéutica de este tipo de pacientes?

¢De qué manera se relaciona la violencia familiar con el factor estilos de vida
de la adherencia terapéutica de este tipo de pacientes?

¢De qué manera se relaciona la violencia familiar con el factor medio laboral
de la adherencia terapéutica de este tipo de pacientes?

¢,De qué manera se relaciona la violencia familiar con el factor antecedentes
de salud de la adherencia terapéutica de este tipo de pacientes?

¢De qué manera se relaciona la violencia familiar con la adherencia
terapéutica teniendo en cuenta las condiciones sociodemograficas de este tipo

de paciente?
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1.3. Justificacion
El presente trabajo de investigacion clinica tiene como sustento la justificacion

siguiente:

1.3.1. Justificacién Tedrica

Desde el punto de vista teodrico, la investigacion va a contribuir al enriguecimiento
del conocimiento sobre la violencia familiar y su dindmica en el proceso de salud y
enfermedad, asi mismo sobre el proceso de la adherencia terapéutica en sus seis
areas: medio social, emocional, de estilo de vida, medio laboral y de antecedentes

de salud, tratados desde el punto de vista psicoldgico.

La teoria con la cual se desarrolla la presente tesis estd basada en la teoria
ecoldgica y la sistémica de Bronfrenbrenner Esta teoria sefiala que el hombre se
desarrolla en un medio ecoldgico y que los fendmenos se producen por efecto
sistémico, todos los fendbmenos son complejos e interactuantes entre ellos, de alli el
efecto sistémico. La violencia familiar es producto de muchos factores, tanto

externos como internos y del individuo propiamente dicho.

1.3.2 Justificacion Metodologica

La investigacion es importante metodolégicamente debido al tipo, nivel, método y
disefio de investigacion que sera un referente metodolégico para futuras
investigaciones en poblaciones en las que muy poco se ha estudiado el tema de
la violencia de la familia en la adherencia terapéutica. EI método que emplea la
presente investigacion es hipotético deductivo, es decir, el nuevo conocimiento se

produce mediante la contrastacion de las hipotesis.
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1.3.3 Justificacion Social

El estudio evidencia dos problemas de salud publica que viene impactando
negativamente en la salud de la poblacién en nuestro pais, por un lado tenemos la
prevalencia de la violencia familiar en grupos de riesgos y por otro lado el proceso
de adherencia terapéutica de los pacientes en alto riesgo que impacta en la tasa

de abandono de tratamiento en pacientes de tuberculosis de nuestra region.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Determinar la relacion entre violencia familiar y la adherencia terapéutica en

pacientes con tuberculosis de los servicios de salud de Lima Norte y Lima Este.
1.4.2. Objetivos especificos.

Objetivo especifico 1

Establecer los niveles de violencia familiar en pacientes con tuberculosis de  los
servicios de salud de Lima Norte y Lima Este

Objetivo especifico 2

Establecer los niveles de adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis de

los servicios de salud de Lima Norte y Lima Este
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Objetivo especifico 3

Determinar la relacion entre violencia familiar y la adherencia terapéutica en el
factor medio social en pacientes con tuberculosis de los servicios de salud de

Lima Norte y Lima Este.

Objetivo especifico 4
Determinar la relacion entre violencia familiar y la adherencia terapéutica en el
factor emocional en pacientes con tuberculosis de los servicios de salud de

Lima Norte y Lima Este.

Objetivo especifico 5

Determinar la relacion entre violencia familiar y la adherencia terapéutica en el
factor estilos de vida en pacientes con tuberculosis de los servicios de salud
de Lima Norte y Lima Este.

Objetivo especifico 6
Determinar la relacién entre violencia familiar y la adherencia terapéutica en el
factor laboral en pacientes con tuberculosis de los servicios de salud de Lima

Norte y Lima Este.

Objetivo especifico 7
Determinar la relacion entre violencia familiar y la adherencia terapéutica en el
factor antecedentes de salud en pacientes con tuberculosis de los servicios de

salud de Lima Norte y Lima Este.

Objetivo especifico 8
Determinar la relacion entre violencia familiar y la adherencia terapéutica en
pacientes con tuberculosis de los servicios de salud de Lima Norte y Lima

Este, de acuerdo a variables sociodemogréficas.
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CAPITULO II

MARCO REFERENCIAL



2.1. Antecedentes

De la revision de algunos estudios del contexto internacional y nacional, que

guardan relacion con la presente investigacion, tenemos:

2.1.1. Antecedentes Nacionales

Chen, Iglesias, Chafloque, Herrera, Quifiones-Tafur, Aguilar, I, Torres-Anaya,
Pefia-Sanchez, Diaz-Vélez (2013), investigaron sobre los Factores asociados a
multidrogorresistencia en pacientes con tuberculosis, un estudio analitico,
retrospectivo y transversal de casos y controles realizado en 41 pacientes
multidrogorresistentes (casos) y 3 controles por cada caso (tuberculosis pulmonar
no MDR). Se recolectaron los datos directamente de las historias clinicas y de las
fichas empleadas por la DIRESA de Lambayeque, donde se llega a las
conclusiones: La mayor fuerza de asociacion para el desarrollo de
multidrogorresistencia corresponde a la irregularidad en el tratamiento, ademas, el
desempleo, el contacto con TB y, la presencia de comorbilidad son también

factores de riesgo en paciente con TB para desarrollar TB-MDR.

Collazos (2012), investigd sobre la relacion entre conocimientos y actitudes hacia
la aplicacion de medidas preventivas de la tuberculosis en familiares de pacientes
de la ESN-PCT - C.S. San Luis — 2012, en referencia a los conocimientos que
tienen los familiares de la ESN-PCT no conocen las medidas preventivas, acerca
de las actitudes aceptan los aspectos de que la tuberculosis es una enfermedad
infectocontagiosa, la necesidad de una deteccién rapida y que es necesaria la
orientacién a las familias sobre las medidas preventivas y rechazan que es
necesario realizarse un descarte de la TBC, expresan que les resulta incémodo
aplicar las medidas preventivas y que no es necesario mantener cierta distancia
con el paciente, en términos generales, la mayor parte de la poblacion acepta la
aplicacién de mencionadas medidas.
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Bedon (2012), en su estudio sobre resiliencia y adherencia al TARGA en
pacientes con VIH/SIDA/TBC del hospital San Juan Bautista de Huaral plante6
como finalidad determinar la relacion entre la Resiliencia y la Adherencia al
TARGA, en una muestra de pacientes del hospital San Juan Bautista de Huaral.
La muestra no probabilistica estuvo conformada por 64 pacientes con el TARGA
del Hospital San Juan Bautista de Huaral, cuyas edades fluctian entre los 18 a 59
afos. Los instrumentos aplicados fueron el Cuestionario de Resiliencia (RS) y el
Cuestionario de Valoracion de la Adherencia. Los resultados revelaron que los
participantes presentan un nivel de resiliencia Alto y un nivel de adherencia Media,
se encontrd una relacion significativa y positiva entre resiliencia y adherencia al
TARGA (r=0.453, p <0.001) asi como una relacion significativa entre los factores
de la resiliencia competencia personal y aceptacion de si mismo y de la vida con la
adherencia al TARGA, también se encontré una relacidén significativa y positiva
con las areas de la adherencia medio social y estilo de vida con el nivel de

resiliencia.

Rodriguez (2010), investigaron sobre las “Caracteristicas psicosociales de los
trabajadores de la salud de la regién de salud Huancavelica frente a la prevencion
de la violencia familiar”. La investigacion se define como descriptiva analitica,
describe y analiza las caracteristicas psicosociales en lo afectivo emocional, socio
familiar y motivacion intrinseca de los trabajadores de salud. Las técnicas e
instrumentos fueron la ficha epidemiol6gica de VIF, la escala de autoestima de
adultos de Stanley Coopersmith y un Cuestionario de habilidades Psicosociales y
entrevista a profundidad. El aporte de la investigacion demuestra que las
condiciones y caracteristicas psicosociales de un importante numero de
trabajadores de la region de salud de Huancavelica no son adecuadas para la
labor de atencion y prevencion de la VIF a nivel comunitario conforme son las
prioridades epidemioldgicas de la regién, esta es un propuesta de nuevas politicas
publicas que favorezcan el desarrollo integral de recursos humanos de salud de

manera continua y sostenida.
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Rojas (2006), realizo el estudio titulado “Actitudes de la familia hacia el diagnostico
y tratamiento de la tuberculosis pulmonar en el centro de salud Tablada de Lurin”
Noviembre - Diciembre 2005, cuyo objetivo es: Conocer la atencion Integral a la
persona y familia en riesgo a enfermar y morir por tuberculosis (MINSA, 2001) el
estudio es de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, el método es el descriptivo de corte
transversal, la poblacion en estudio estuvo conformado por los familiares de todos
los pacientes que pertenecen al esquema de retratamiento de tuberculosis
pulmonar multidrogoresistente (TB MDR) que esta compuesta por 16 familiares
(uno por paciente); en conclusion: al realizar el analisis de los datos recogidos
mediante la aplicacion de la escala likert se pudo encontrar que: Existe un
porcentaje (62.5%) considerable que tiene una actitud de aceptacién seguido de
una actitud de indiferencia de 37.5% y 0% de una actitud de rechazo, hacia el
diagnostico y tratamiento de la tuberculosis pulmonar; con un porcentaje
significativo de direccion positiva (100%) relacionados a aspectos clinicos para el

diagnéstico y tratamiento.

2.1.2. Internacionales

Ortiz-Barreda y Vives-Cases (2012), presentaron el estudio de “Violencia contra
las mujeres: el papel del sector salud en la legislacion” donde el objetivo es
identificar y describir las responsabilidades que se atribuyen a las
administraciones sanitarias en materia de prevencion y atencién de la violencia
contra las mujeres en la legislacién internacional sobre este tema. Es asi que se
concluye que la cuarta parte de las leyes sobre la violencia contra las mujeres
estudiadas incorporan intervenciones especificas del sector salud. Esto sugiere
gue todavia es incipiente el abordaje integral del problema. Se requiere un mayor
aprovechamiento de las potencialidades de este sector en intervenciones previas

a las consecuencias de la violencia contra las mujeres.
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Cruz (2012), estudi6 los factores de riesgos socioecondmicos en pacientes TBC
pulmonar mayores de 15 afios del Hospital Corea, en la ciudad de El Alto, donde
los resultados encontrados en esta investigacion, que identifican como factores de
riesgo de tuberculosis a: El hacinamiento, el tipo de ocupacioén, la migracion por
trabajo y la desnutricién se explican porque son determinantes sociales de la salud
que influyen tanto en la posibilidad de exponerse al contagio, como en el
desarrollo final de la tuberculosis asimismo de mostrar el mapa de la pobreza 2011
ubicaba a la ciudad de EIl Alto con un elevado porcentaje de pobreza (67% de la
poblacién) y un mayor indice de vulnerabilidad social. Esto explicaria en gran parte

la asociacion encontrada entre tuberculosis y factores socioeconémicos.

Carvajal (2012), investigd sobre la perspectiva critica de las barreras al tratamiento
de la tuberculosis, donde defini6 como objetivo general: identificar las barreras
sociales administrativas e individuales para el tratamiento de la tuberculosis,
encontrando los siguientes hallazgos: La alta carga de TB, la no-adherencia y
abandono al tratamiento y la farmaco resistencia en Buenaventura, necesita que
ademas de entender la infeccidn y la provision del tratamiento farmacolégico, se
entiendan y atiendan las condiciones sociales e institucionales que propician la
enfermedad, y su inadecuado abordaje como prioridad en salud publica. Por esas
razones es necesario adoptar una perspectiva amplia en la atencién a la TB que
abarque los determinantes sociales de la TB, desde el fortalecimiento del Estado

como autoridad sanitaria y rector del sistema de salud.

Cadena (2011), demostro la eficacia de una intervencion promotora de salud en la
adherencia al tratamiento y estilo de vida en enfermos de TBC, tuvieron como
objetivo general: Determinar si una intervencion educativa de enfermeria
promotora de salud, mejora la adherencia al tratamiento y los estilos de vida
especificos promotores de salud, en pacientes con diagnostico de tuberculosis

pulmonar. Emplearon el disefio cuasiexperimental con preprueba y postprueba y
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grupo control y experimental. Entre sus conclusiones: Después de la intervencion
educativa se encontr6 que el apego al tratamiento tuberculoso, la responsabilidad
en salud y la percepcion del estado de salud mejor¢6 significativamente en el grupo
intervencion. Ademas concluyen que, después de la intervencion educativa
promotora de salud, el conocimiento de la enfermedad, la interacciéon con el
personal de salud y la participacion de la familia mostraron diferencias
significativas entre el grupo de intervencién y el grupo control (p=.000), asi mismo

las medias y medianas mas altas fueron para el grupo intervencion.

Carvajal, Leder, Varela, Moreira y Forero (2010) realizaron el estudio de enfoque
cualitativo en referencia a la “Perspectiva critica de las barreras al tratamiento de
tuberculosis en Buenaventura: un andlisis de inequidades en salud” siendo este
lugar, el principal puerto maritimo de Colombia, centro urbano del Pacifico, y es
una de las ciudades de Colombia con mayor incidencia de tuberculosis (TB)
regular y farmaco resistente. Se realiza la investigacidbn con el objetivo de
identificar las barreras al tratamiento de tuberculosis (TB) segun la experiencia de
pacientes y personal administrativo y asistencial de salud; donde se encontraron
tres tipos de barreras: individuales, por vulnerabilidad social de los pacientes, e
institucionales, que analizadas desde una perspectiva contextual socio-historica,
permite observar cOmo estas barreras estdn mediadas por problemas
estructurales de inequidad social, econémica y étnica. A diferencia de otros
estudios con hallazgos similares, se documenta el proceso de reemplazo del
estado por organizaciones de ayuda humanitaria, académicas y de pacientes de
TB, dado la confusion y evasion de responsabilidades frente al control de la TB,
entre los actores del sistema general de seguridad social en salud (SGSSS). Se
sugiere adoptar una perspectiva amplia en la atencién a la TB que ademas del
abordaje clinico, abarque los determinantes sociales de la TB, desde el

fortalecimiento del Estado como autoridad sanitaria y rector del sistema de salud.
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2.2. Marco teorico

2.2.1. Variable Violencia Familiar

El proceso de la violencia en su escenario y dimensibn como fendmeno
psicosocial demanda en la actualidad un abordaje y analisis mas integral que pasa
por la revision de los modelos tedricos y la contrastacion con la realidad, asimismo
analizar las relaciones con otros elementos que determinan la dindmica de este
fenbmeno, y por ende evaluar la eficacia de los programas de prevencion
propuestos para el abordaje de este problema de salud publica que afecta a

nuestro pais, en este contexto revisaremos los modelos propuestos (OMS, 2010).

Teoria del aprendizaje social de Bandura de la conducta violenta

De acuerdo a la teoria del aprendizaje social trata de dar respuesta al
funcionamiento del comportamiento violento enmarcandose dentro del estudio del
aprendizaje, la autorregulacion, la autoeficacia y la conducta moral (Bandura,
2001). En relacion a la aparicion de la conducta violenta, propone que ésta se ve
influida por la confluencia de factores bioldgicos, la experiencia directa y el
aprendizaje observacional, teniendo un mayor peso este Ultimo, y planteando, a su

vez, un determinismo reciproco entre estos tres factores.

En primer lugar, considera que las variables bioldgicas se ven representadas por
factores genéticos y hormonales que influyen en el desarrollo fisico y éste a su vez
puede influir en la conducta del individuo. En segundo lugar, la experiencia facilita
la formacion de pautas de conducta nuevas, si bien considera que los elementos
mas rudimentarios de la conducta humana tienen que ver con la dotacion natural
(esto es, las respuestas instintivas), por ultimo, considera que los procesos de
aprendizaje son factores mediadores para la adquisicion de un conocimiento social
sobre el uso de la violencia, que parten de la observacion (aprendizaje vicario), la
imitacion del comportamiento y las instrucciones directas de los padres (Bandura,

1987), determinando asi el origen de esquemas que guian la accion del nifio y
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permiten la incorporacion de modelos de comportamiento (mencionado en:

Garrido, Herrero y Massip, 2001).

Bandura atribuye el peso no solo a la experiencia directa con conductas de
violencia, sino al modelado de éstas por la observacion e imitacion de modelos
familiares y del ambiente. Es decir, el aprendizaje no se basa sélo en las
consecuencias de las conductas que el propio individuo experimenta, sino también
en la observacion (el modelado). Por tanto, considera que el individuo genera
pautas nuevas de conducta y, posteriormente, esta informacioén codificada es
empleada como guia para la accion, evitando asi errores innecesarios o cometidos
por el propio individuo, puesto que se aprende a través del comportamiento de
otros como se deben hacer las cosas, antes de hacerlas por uno mismo (Bandura,
1987).

Algunos datos empiricos que consolidan esta posicibn muestran que la
observacion de modelos agresivos facilita que mas adelante éstos se reproduzcan
a través de respuestas sustancialmente idénticas a las del modelo, dandose el
proceso de igual modo con las respuestas no agresivas. Pero ademas, se facilita
la transmision de creencias de permisividad hacia la violencia, inhibiendo asi las
respuestas no agresivas y aumentando la probabilidad de reacciones agresivas

futuras.

Este autor profundiza, por tanto, en el estudio del aprendizaje por observacion
para proponer cuatro procesos que intervienen en el mismo y son, la
observacién/atencion, retencién, reproduccién y consecuencias 0 motivacion, de
tal forma que la conducta se aprende y se ejecuta en base a dichos mecanismos

explicados a continuacion.

Procesos de atencion:

Los procesos atencionales hacen referencia a qué modelos se seleccionan de
entre todos aquellos disponibles y qué aspectos se extraen de los mismos.
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Considerando que, la cantidad de experiencias observacionales, se regula en
base a las caracteristicas del observador, los rasgos de las conductas emitidas por
el modelo y la organizacion estructural de las interacciones humanas (Bandura,
1987).

En este sentido, las personas con las que se da una interaccion periddica,
determinan qué tipo de conductas se observan mas y se aprenden mejor.
Ademas, el valor funcional de las conductas emitidas por los modelos determina,
en gran parte, a qué modelos atienden las personas y a cuales no. Pero por otro
lado, la atencion que prestamos a un modelo estd delimitada por la atraccion
interpersonal, considerando Bandura que ciertas clases de modelado resultan por
si mismas tan gratificantes que atraen la atencion de las personas durante largos

periodos de tiempo.

Otro factor individual que influiria en este proceso, es la capacidad para procesar
la informacién del observador, influida por el impacto de las experiencias previas
en las disposiciones perceptivas del individuo y la linea interpretativa de los

hechos llevada a cabo por parte de éste.

Procesos de retencion:

Este concepto, segin Bandura (1987), hace referencia a la necesidad de que el
individuo retenga las caracteristicas de las conductas que han servido como
modelo con el fin de poder reproducirlas cuando éste no esté presente. Por ello,
dichas caracteristicas deben ser representadas en la memoria de forma simbdlica,
manteniéndose asi la experiencia de modelado de forma permanente.

Otro mecanismo igualmente relevante seria la repeticion, que constituiria una
ayuda fundamental para la memoria ya que, la repeticion mental a partir de la cual
los individuos se ven a si mismos efectuando la conducta de manera apropiada,

aumenta su pericia y también la retencion de la misma.
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Una prueba de esta necesidad de retencion se pondria de manifiesto segun
Bandura en el hecho de que, en los primeros afios de vida, los modelos se evocan
de manera directa e inmediata mientras que, posteriormente, estos
comportamientos se realizan sin que los modelos estén presentes, por lo que la
imitacion inmediata no requiere funcionamiento cognitivo previo, mientras que la
imitacion diferida requiere una representacion interior de aquellos sucesos que no

se tienen presentes.

Procesos de reproduccion motora:

Este tercer componente del modelado hace referencia a la conversion de las
representaciones simbdlicas en secuencias conductuales que se logran a partir de
la organizacion espacial y temporal de las propias respuestas en base a las pautas
que sirven de modelo. Este proceso, tendria que venir dado por la organizacion
cognitiva de la respuesta, la iniciacion y comprobacion de la misma, y el

perfeccionamiento a través del feedback informativo.

Procesos motivacionales:

Bandura distingue entre la adquisicidon y la ejecucion de la conducta dado que todo
lo que el ser humano aprende no lo pone en marcha. De hecho, considera que la
ejecucion de las conductas depende de las consecuencias de las mismas, es
decir, las conductas que parecen ser efectivas para los demas, seran

seleccionadas frente a aquellas que parecen tener consecuencias negativas.

Por tanto, en el aprendizaje del comportamiento agresivo los mecanismos de
refuerzo o castigo se postularian, igualmente, como elementos fundamentales,
dado que a partir de las consecuencias positivas de la conducta se puede
incrementar la tendencia a comportarse agresivamente, bien sea por refuerzo
positivo 0 negativo (Patterson, Littman, y Bricker, 1987). Estos procesos, ademas,

son mecanicistas siendo necesario tener en cuenta las funciones de los mismos
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que serian, la funcién informativa, motivacional, reforzante y de reforzamiento

autoproducido.

En primer lugar, la funcidén informativa hace referencia a las hipoétesis que los
individuos se generan sobre cuales son las respuestas mas adecuadas en
determinados ambientes en base a los efectos de las mismas, adquiriendo asi
informacion que posteriormente les guiara en acciones futuras. De este modo,
cuando las hipétesis son adecuadas, llevan al éxito, por lo que se ven reforzadas o

refutadas en funcién de las consecuencias.

En segundo lugar, la funcion motivacional se manifiesta a partir de la capacidad
anticipatoria del individuo, que permite que pueda motivarse a partir de las
consecuencias que prevé de su comportamiento. De hecho, las personas también
representan simbdlicamente estas consecuencias previsibles, de modo que
acaban siendo motivadores de su comportamiento. Asi, Bandura considera que la
mayor parte de las acciones estan bajo un control anticipatorio, lo cual proporciona

un estimulo para efectuar la accién apropiada y unos alicientes que la mantienen.

Por su parte, la funcion reforzante pone de relieve que el reforzamiento opera,
sobre todo, por su valor informativo y motivacional y no fortaleciendo
automaticamente respuestas. Es decir, puede haber un aprendizaje sin
conciencia, pero es lento e ineficaz, sin embargo, al aumentar las respuestas
correctas, es mas facil discernir qué es lo que se esta reforzando y se efectia con
mayor facilidad la conducta apropiada. Las investigaciones sobre este punto se
han centrado fundamentalmente en las consecuencias externas e inmediatas, sin
embargo, no son las unicas, ya que las personas guian sus acciones también en
base a las consecuencias observadas en otros (vicarias) y a las consecuencias

gue crean para si mismos (autoproducidas).

De hecho, y en ultimo lugar, la funcién autoproducida resalta el hecho de que la

conducta esta controlada por la interaccion de factores externos y factores
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generados por el propio individuo, es decir, Bandura considera que algunos
comportamientos se mantienen por la anticipacion de las consecuencias, pero, la
mayor parte de ellos, estdn bajo el control del autorreforzamiento. Este
mecanismo, por tanto, es un proceso por el que los sujetos mejoran y mantienen
su propia conducta aplicandose a si mismos recompensas, siempre que su
comportamiento se asemeje a ciertas normas preescritas. En este sentido,
Bandura considera que la mayor gratificacion que puede obtener un ser humano
vendria dada por dicho autorefuerzo, administrado al conseguir lo deseado, y no
s6lo por la alabanza personal, sino por el hecho de que la discrepancia entre la
ejecucion y los esquemas de accién dan lugar a insatisfacciones y disonancias y a
un aumento de la motivacion para hacerlo mejor (Garrido et al., 2001).

Otro de los mecanismos que inicialmente se planteaban fundamentales de cara a
explicar la adquisiciobn y mantenimiento de comportamientos agresivos tiene que
ver con lo que Bandura denomind autoeficacia. Este factor enlaza con los
procesos psicolégicos que considera que intervienen en el control de las
conductas por parte de la propia persona, que incluyen la monitorizacién de la
conducta, el establecimiento de metas, la valoracion de la ejecucion y el premio

personal, en funcién de dicha valoracién.

En este sentido, el autor define la autoeficacia como la creencia que la persona
tiene sobre la capacidad que posee para realizar de manera apropiada un
determinado comportamiento (mencionado en: Carrasco y Del Barrio, 2002, p.27)
Asi, ésta actuaria como regulador de la conducta incidiendo en los procesos de
pensamiento, motivacion y estados afectivos, relacionandose de este modo con la
agresividad (Carrasco y Del Barrio, 2002, p.38), dependiendo a su vez para su

constitucion de las acciones, el modelado social y la evaluacion de los demas.

Por ultimo, a estos factores reguladores de la conducta agresiva, Bandura incluye
una ultima variable que hace referencia a la regulacién de la conducta moral, la

cual se adquiere por los procesos de aprendizaje previamente expuestos,
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influyendo a su vez la autoeficacia en la regulacion de la misma. Este autor
considera que la desvinculacibn moral se ve representada por los mecanismos
que el individuo pone en marcha para explicarse su propio comportamiento
violento, tales como la justificacibn moral, eufemismos, comparacién ventajosa,
desplazamiento de la responsabilidad, difusion de la misma, alejamiento de las
consecuencias de la conducta, echar la culpa a la victima y deshumanizarla
(Garrido et al., 2001) y que se basan en creencias que legitiman la agresion, es

decir, la creencia de que la agresion es buena.

Modelo Ecoldgico de la violencia familiar

El modelo ecoldgico definido por (Bronfenbrenner, 1987), sefiala que hemos de
entender a la persona no sélo como un ente sobre el que repercute el ambiente,
sino como una entidad en desarrollo y dinamica, que va implicandose
progresivamente en el ambiente y por ello influyendo también e incluso
reestructurando el medio en el que vive. Precisamente por ello, como se requiere
de una acomodacion mutua entre el ambiente y la persona, Bronfenbrenner sefiala
que la interaccion entre ambos es bidireccional, caracterizada por su reciprocidad.
Por ultimo, el autor sefiala que el concepto de “ambiente” es en si mismo
complejo, ya que se extiende mas alla del entorno inmediato para abarcar las
interconexiones entre distintos entornos y la influencias que sobre ellos se ejercen
desde entornos mas amplios. Por ello, Bronfenbrenner concibe el ambiente
ecologico como una disposicion seriada de estructuras concéntricas, en la que
cada una esta contenida en la siguiente. Concretamente, Bronfenbrenner postula
cuatro niveles o sistemas que operarian en concierto para afectar directa e
indirectamente sobre el desarrollo del nifio. Microsistema: corresponde al patron
de actividades, roles y relaciones interpersonales que la persona en desarrollo
experimenta en un entorno determinado en el que participa. Mesosistema:
comprende las interrelaciones de dos 0 mas entornos (microsistemas) en los que
la persona en desarrollo participa (por ejemplo, para un nifio, las relaciones entre

el hogar, la escuela y el grupo de pares del barrio; para un adulto, entre la familia,
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el trabajo y la vida social). Exosistema: se refiere a los propios entornos (uno o
mas) en los que la persona en desarrollo no esta incluida directamente, pero en
los que se producen hechos que afectan a lo que ocurre en los entornos en los
que la persona si esta incluida (para el nifio, podria ser el lugar de trabajo de los
padres, la clase del hermano mayor, el circulo de amigos de los padres, las
propuestas del consejo escolar, etc.). Macrosistema: se refiere a los marcos
culturales o ideolégicos que afectan o pueden afectar transversalmente a los
sistemas de menor orden (micro-, meso- modelo ecolégico/modelo integral) y que
les confiere a estos una cierta uniformidad, en forma y contenido, y a la vez una
cierta diferencia con respecto a otros entornos influidos por otros marcos

culturales o ideolégicos diferentes.

En general se acepta el modelo ecolégico propuesto por Heise L, Ellsberg M,
Gottemoeller M. (1999), para entender los multiples determinantes de la violencia
interpersonal al interior de la familia. Este modelo se basa en la interaccién de
factores que operan en el individuo (ya sea el perpetrador o la victima) la relacion,
la comunidad y la sociedad.

Algunos factores, como la exposicion a la violencia, operan en todos los niveles de
este modelo. Asi, la exposicién a la violencia durante la nifiez es un factor de nivel
individual, aunque al mismo tiempo el asociarse con amigos que preconizan el
control del varon sobre la mujer y que usan la violencia contra sus mujeres es un
factor relacional que se va a sumar con el antecedente individual. Al nivel
comunitario, se sabe que altas tasas de violencia callejera se correlacionan a una
mayor frecuencia de violencia intra-familiar y a nivel social, la tolerancia hacia la
violencia como una forma licita de solucionar los conflictos incrementa la

posibilidad que las mujeres sufran violencia fisica.

Las relaciones asimétricas y el patriarcalismo operan a nivel individual limitando la
educacion y la autonomia de las mujeres. A nivel de la relacion, la asimetria de
poderes se manifiesta a través del control del patrimonio familiar y la toma de
decisiones familiares por parte de los hombres y a través de los conflictos
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maritales. A nivel comunitario y social, el patriarcalismo se expresa a través de
normas que apoyan la dominacién masculina de las mujeres y en la escasez de

roles publicos para las mujeres.

El modelo ecolégico define que, en un primer nivel se encuentra el macrosistema,
en donde el hombre incorpora a partir del proceso de socializacion de género, un
conjunto de valores, actitudes y creencias propias de victimarios. De esta manera
se configura la denominada “mistica masculina”, con sus respectivas
caracteristicas: restriccion emocional, homofobia, modelos de control, poder y
competencia, obsesién por los logros y el éxito, entre otros aspectos (Corsi, 1995).
Pero asi como en el hombre se configuran determinadas caracteristicas
orientadas hacia el poder, en la mujer y en los nifios sucede lo contrario. Estos
actores sociales asumen creencias, valores y actitudes orientados hacia la obe-

diencia.

El segundo nivel de andlisis constituye el Exosistema, en el cual se observa una
legitimacion institucional de la violencia. Corsi (1994) sefiala que las instituciones
escolares no ofrecen alternativas a la solucion violenta de conflictos. Dentro de
esa misma linea, este autor plantea que las instituciones religiosas, in-
dependientemente del credo del que se trate, suelen alentar la resignacion frente
al maltrato intrafamiliar y siguen sosteniendo un modelo patriarcal. Otro aspecto
importante a considerar lo constituyen los medios de comunicacion, en donde se

observan modelos plasticos que influyen en el aprendizaje de la agresion.
Un tercer nivel lo constituye el microsistema, en donde se enfocan los elementos
estructurales de la familia y los patrones de interaccion familiar, tanto como las

historias personales de quienes constituyen la familia (Corsi, 1994).

Finalmente, se ubica el nivel individual, en donde se encuentran las siguientes

dimensiones:
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Conductual: en el caso del varon, en el ambito privado se comporta de manera
amenazante, utiliza agresiones verbales, actitudinales y fisicas como si se trasfor-
mara en otra persona, ya que en el &mbito publico se muestra como una persona
equilibrada. Segun Corsi (1994) en el caso de la mujer, ella se muestra temerosa y

tiende al aislamiento.

Cognitiva: a decir de Corsi (1994) el hombre violento tiene una percepcion rigida
y estructurada de la realidad. En el caso de la mujer maltratada, se percibe a si
misma con posibilidades de salir de la situacién. Cuando el maltrato es muy grave,
puede tener ideas suicidas, incluso puede llegar a dudar de sus propias ideas o

percepciones.

Interaccional: la violencia en la pareja se desarrolla a partir de fases. Aunque al
inicio es probable que las expresiones de la violencia sean reducidas conforme se
avanza la relacion, estas manifestaciones aumentan. En ese momento puede
producirse un juego de roles complementarios, segun el cual una mujer es socia-

lizada para la sumision y la obediencia (Corsi, 1994).

Psicodinamica: la identidad masculina tradicional se construye sobre la base de
dos procedimientos psicolégicos simultaneos y complementarios: un hiper de-
sarrollo del “yo exterior” y una represién de la esfera emocional. En el caso de la
mujer maltratada es probable que haya incorporado modelos de dependencia y de

sumision.

Definiciones de violencia familiar

Para Freud (1985, citado en Montse, 2005), El psicoandlisis considera que la
violencia es producto de los mismos hombres, por ser desde un principio seres
instintivos, motivados por deseos que son el resultado de apetencias salvajes y

primitivas. Los pequefios -sefiala Anna Freud-, en todos los periodos de la
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historia, han demostrado rasgos de violencia, de agresion y destruccidén. Las
manifestaciones del instinto agresivo se hallan estrechamente amalgamadas con

las manifestaciones sexuales.

Segun el Psicologo Sears (1989, Ferrer, Bosh y Capilla, 2008), Los nifios que
sufren castigos fisicos y psiquicos son los que demuestran mayor agresividad en
la escuela y en las actividades ludicas, que los nifios que se desarrollan en

hogares donde la convivencia es armonica.

Segun Bandura (1960, citado por Remedios, 2007) estima que el comportamiento
humano, més que ser genético o hereditario, es un fenémeno adquirido por medio
de la observacion e imitacion. En idéntica linea se mantiene Montague (2008),
para quien la violencia de los hombres no es una reaccion sino una respuesta: el
hombre no nace con un caracter agresivo, sino con un sistema muy organizado de
tendencias hacia el crecimiento y el desarrollo de su ambiente de comprension y

cooperacion.

Rodriguez (2006), sefiala que la mujer es objeto de comportamientos violentos en
diferentes etapas de su vida: nifiez, adolescencia, juventud, adultez y en cada uno

de los ambitos en que se desenvuelve: familia, escuela, trabajo y hogar conyugal.

Corsi (1995) en cuanto a la violencia familiar, sefiala que este término alude a
todas las formas de abuso que tienen lugar en las relaciones entre los miembros
de una familia. Se denomina relacion de abuso a aquellas formas de interaccién
gue, enmarcada en un contexto de desequilibrio de poder, incluye conductas de
una de las partes que, por accidbn o por omision, ocasionan dafio fisico o
psicologico a otro miembro de la relacion. Asimismo, delimita las siguientes
categorias de violencia familiar: maltrato infantil (formas activas, formas pasivas y
nifos testigos de violencia), violencia conyugal (maltrato hacia la mujer, violencia
cruzada y maltrato hacia el hombre) y maltrato a ancianos (formas pasivas y

activas).
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La violencia es entendida segun la OMS (2002) como el uso deliberado de la
fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno
mismo, otra persona 0O un grupo 0 comunidad, que cause 0 tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafio psicologico, trastornos del
desarrollo o privaciones y atenta contra el derecho a la salud y la vida de la

poblacion.

Dimensiones de la variable violencia familiar.

Maltrato fisico

Para la OMS (2002) son todas aquellas acciones intencionales que causan dafio a
la integridad fisica. Cualquier acto de agresion que se ejerza contra tu cuerpo,
causado con objetos, armas o sustancias; ya sea para sujetar, inmovilizar o
provocar dafio. Las personas que resuelven sus problemas a golpes con

seguridad también golpearan a sus parejas sentimentales.

Para Lagerspetz (1994, citado por Rodriguez, Sanchez y Gonzales 2006) la
violencia fisica se refiere a aquellos actos o acciones como pegar, golpear,
empujar, etc., que implican dafio o dolor fisico hacia la victima. Este tipo de

conducta agresiva es directa y facilmente observable.

Maltrato psicolégico

Segun la OMS (2002) es toda accién dirigida a desvalorar, intimidar o controlar
Sus acciones, comportamientos o decisiones que pueden concretarse en
prohibiciones, coacciones, condicionamientos, intimidaciones, insultos, amenazas,
celos, desdén, indiferencia, descuido reiterado, chantaje, humillaciones,
comparaciones destructivas, abandono, o cualquier otra accion que provoque

desvalorizacion o dafie a la autoestima. Este tipo de violencia no permite el
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desarrollo en un ambiente agradable, sano y tranquilo.

Generalmente los agresores que incurren en este tipo de violencia suelen tener
repentinos cambios de humor, opinan negativamente sobre la apariencia de su

pareja, su forma de ser o lo que hace tanto en publico como en privado.

Maltrato sexual

Segun la OMS (2002) es toda accion u omisiébn que amenaza, pone en riesgo o
lesiona tu libertad, seguridad, integridad y desarrollo psicosexual. Puede consistir
en miradas o palabras lascivas, hostigamiento, practicas sexuales no voluntarias,

acoso, violacioén, explotacién sexual comercial o el uso denigrante de tu imagen.

Maltrato por negligencia

Es toda accion u omision de uno o mas miembros de la familia que impide la
satisfaccion de las necesidades bésicas (bioldgicas, emocionales y sociales) de
otro integrante de la familia en forma oportuna y adecuada (pudiendo hacerlo). Se
presenta, por lo general, en caso de nifios, nifias, adolescentes, adultos mayores y
discapacitados. A ellos se les observa sin proteccion, alimentacion, cuidados
higiénicos, vestimenta, educacion, atencion médica, afecto, control y supervision
de sus tareas o0 en estado total de abandono. (Ministerio de Salud-Peru, 2011,
p.20).

Componentes de la violencia

Para Sacrista, 1999 (Citado por Diaz, 2004) los componentes de la violencia se

dividen en:

El componente cognitivo de la violencia: Consiste en percibir a los miembros

gue forman parte de determinados grupos como si fueran un unico individuo, sin
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reconocer las diferencias que existen entre ellos, ni las semejanzas con el propio
grupo. Otra de las caracteristicas de este componente es la confusion de las
diferencias sociales o psicoldgicas existentes entre grupos con las diferencias
bioldgicas ligadas, por ejemplo, a la raza o al sexo, al creer que aquellas surgen
automatica e inevitablemente como consecuencia de éstas, sin tener en cuenta la

influencia de la historia, la cultura, el aprendizaje.

Estas dificultades cognitivas estan estrechamente relacionadas con una serie de
deficiencias que subyacen a todo tipo de violencia, como la dificultad para
comprender los problemas sociales en toda su complejidad, reduciéndolos a
categorias absolutas y dicotdbmicas (en términos de blanco y negro), las
dificultades para inferir adecuadamente, son las causas que originan los
problemas, o la tendencia a extraer conclusiones excesivamente generales a

partir de informaciones parciales y sesgadas.

En funcion de la relevancia que este componente cognitivo tiene en las actitudes
intergrupales de los adolescentes, puede explicarse por qué éstas suelen mejorar
al incluir en la ensefianza actividades sobre el origen histérico de las diferencias
entre grupos, y al superar la invisibilidad del grupo con menos poder en el

curriculum.

El componente afectivo o valorativo: Subyace a estos problemas la asociacion
de la violencia con valores con los que el adolescente se identifica, el sentimiento
de haber sido injustamente tratado que lleva a desear compensar dicha situacién
empleando la violencia contra los demas, la tendencia a considerar superiores los
valores del propio grupo, o la asociacion sexista de los valores femeninos con la
debilidad y la sumision, y los valores masculinos con la fuerza, el control absoluto,
la dureza emocional, o la utilizacion de la violencia. Este componente permite
explicar las relaciones observadas desde hace décadas y también en los estudios
recientes entre la forma sexista de construir la identidad masculina y la mayor

parte de la violencia que ejercen los hombres, incluyendo no solo la que ejercen
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contra las mujeres sino también la que ejercen contra otros hombres e incluso
contra si mismos; asi como la superior tendencia de los adolescentes a
comportarse y a justificar la violencia en mayor medida que las adolescentes. En
el aprendizaje de este componente tienen una especial influencia los valores
observados en las personas que el adolescente utiliza como modelo de referencia

para construir su identidad.

Componente conductual de la violencia : La tendencia a llevar dichos
problemas a la practica a través de la discriminacion y la agresién tiene riesgo a
gue se incrementen cuando faltan alternativas positivas con las que dar respuesta
a determinadas funciones psicologicas y sociales sin recurrir a dichas conductas

destructivas.

El componente cognitivo de la violencia parece adquirir en la adolescencia una
gran importancia; y se caracteriza por la dificultad cognitiva para reconocer sus
propias emociones y controlarlos. Lo que diferencia a los adolescentes con alto
nivel de prejuicio de los que no lo tienen no es la percepcién de diferencias entre

los diversos grupos étnicos sino la explicacion que se da a dichas diferencias.

Clasificacion de la violencia en funcién de sus objetivos
Segun Newcome 1965 (citado por Rodriguez, Sanchez y Gonzales, 2006) la

violencia en funcién de sus objetivos se clasifica en:

Violencia instrumental: La violencia instrumental se refiere a aquellos casos en
los que los agresores asaltan a otras personas, pero no con un fuerte deseo de
verles sufrir, sino principalmente para alcanzar otros objetivos. Usan la violencia
instrumental no para hacer dafio como un fin en si mismo, sino que emplean

acciones agresivas como una técnica para obtener varias recompensas.

Este tipo de violencia es utilizada por individuos que ocupan 0 mantienen una

posicion de superioridad respecto a las personas que la sufren. Esta superioridad
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suele ser tanto fisica como social, es decir, nos encontramos ante una situacion,
en la cual el mas fuerte por sus caracteristicas fisicas, sus mecanismos
disponibles para causar dafio y por su situacion social, recurren a una conducta
tedricamente innecesaria para conseguir sus objetivos.

Los objetivos a medio y largo plazo de este tipo de violencia consisten en asentar
la posicion de dominio o superioridad, al mismo tiempo que la opresién de la

victima.

Presentarse como amenaza ante futuras situaciones para que la victima se
mantenga en esa posicion y no intente salir de ella ni, por supuesto, recurrir a la
violencia. Todo ello indica que el agresor, mas que ser violento, lo que hace es
comportarse como tal, y que, por tanto, adopta voluntariamente formas de actuar
gue dejan ver que se trata de una persona que utiliza la violencia. Es por eso que
el agresor necesita mostrarse como violento para conseguir los beneficios de ese
estatus, sin necesidad de acudir en todo momento y ante cualquier situacion a la

violencia.

Violencia hostil o emocional: El término violencia emocional se aplica a los
casos de violencia en los que el principal objetivo 0 meta que busca el agresor es
el de causar a la victima sufrimiento o hacer dafio deliberadamente a otro. Los
individuos envueltos en la agresion hostil, buscan hacer dafio o provocar dolor a

las personas que atacan.

Las frustraciones tienen un papel importante en la formacién de la violencia como,
“un acto cuya respuesta-objeto es hacer dafio a un organismo”, En otras palabras,

la meta del acto es hacer dafio, el agresor quiere herir a la victima.

Baron (1977, citado por Heras y Ubillos, 2006) parafrasea la misma idea, para él
la agresion es, cualquier forma de comportamiento directa hacia la meta para herir
o hacer dafo a otro individuo el cual estd motivado a evitar dicho dolor. Esto

significa que el agresor ataca a la victima la cual evita dicho comportamiento, lo
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mas importante es que el agresor sabe que a la victima no le gusta lo que le estan

haciendo.

La nocién de violencia emocional sugiere que la agresion puede ser satisfactoria
para algunas personas. Muchas personas quieren herir a otras cuando estan
afligidas o heridas, y se gratifican cuando cumplen su meta. Incluso pueden

encontrar placer y gratificacion del dafio hacia sus victimas.

El resultado es que encuentran placer y se divierten hiriendo a otros tanto por
placer como para obtener otros beneficios. No solo atacan a otros cuando estan
emocionalmente activados, simplemente han aprendido que es divertido. Si estan
aburridos o son infelices, pueden ver la violencia como una salida o como algo
divertido. A veces los adolescentes pueden querer mostrar al mundo (y
probablemente a ellos mismos) que son poderosos y que les deben prestar

atencion.

2.2.2. Adherencia terapéutica

Los términos compliance y adherence, traducidos, respectivamente, por
‘cumplimiento” y “adhesidon” o “adherencia” (preferimos emplear el término
“adhesion”, en cuanto que se refiere una “accion”, en detrimento del vocablo
“adherencia”, que indicaria una “propiedad”), suelen utilizarse indistintamente, si

bien existe cierta polémica en torno a las implicaciones de cada término.

Alternativamente, el término adherence se emplea para implicar “un compromiso
de colaboracion activa e intencionada del paciente en un curso de
comportamiento, aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de producir un resultado
preventivo o terapéutico deseado” (DiMatteo y DiNicola, 1982, p.41). Ahora bien,
establecer la diferencia entre ambos términos en el énfasis que se ponga en la
participacion del paciente no es correcto. Autores como Raven (1988), Karoly
(1993) o Ewart (1993) emplean el término cumplimiento aun cuando aluden
expresamente a un proceso de cambio de conducta que implica analizar la
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competencia de la persona y las condiciones de la situaciébn para manejar el
tratamiento. Otros autores consideran que el cumplimiento y la adhesion son
simplemente dos fases consecutivas en un proceso de autorregulacion cuyo
objetivo es la incorporacion en el estilo de vida de una persona de una serie de
conductas no supervisadas relacionadas con la salud (Kristeller y Rodin, 1984).

No obstante parece evidente que existe mayor acuerdo en analizar el hecho que
nos ocupa como una conducta compleja que se desarrolla en la interacciéon del
enfermo y los agentes de la salud que en el término que debe utilizarse para
referirnos a este hecho. Sin embargo, esto no quiere decir que exista acuerdo
respecto a los componentes de la conducta de cumplimiento o adhesion ni en las
condiciones que la explican (como muestran los distintos modelos que se han
ocupado de esta cuestion). Entre los mas aludidos cabe citar los modelos

biomédicos y los cognitivo — conductuales.

Modelos biomédicos

Se asume que existen una serie de condiciones de la persona y de la enfermedad
que permitirian predecir el no cumplimiento. Haynes y colaboradores en sucesivos
trabajos (2008 p.16) han sefialado una serie de caracteristicas del paciente, de la
enfermedad y de la relaciébn terapéutica como parametros predictores del
incumplimiento terapéutico y, alternativamente, han indicado las condiciones que
favorecerian un incremento de la adhesion terapéutica. Cabe sefialar que, si bien
esta informacién es valiosa, no permite explicar como se implantan o modifican

esas referidas condiciones en los contextos que las harian pertinentes.

Podria ocurrir que los parametros que se describen como condiciones, por
ejemplo, de la persona (piénsese en la comprension o las expectativas) no fuesen

mMas que conductas especificas resultantes de un contexto particular.
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Modelos conductuales

En los Ultimos afios se han propuesto en el ambito de la psicologia de la salud vy,
en particular, en el campo de la prevencion, distintos modelos comportamentales
para explicar el comportamiento de salud de los individuos. A estos modelos se
han recurrido, generalmente, para dar cuenta de la adhesion terapéutica

enmarcado a una conducta saludable.

No obstante, retomando la exposicion de Leventhal (1993) sobre los modelos
conductuales que se han ocupado de la adhesion, se identifican los que han dado
en llamarse modelos operantes, los modelos de comunicacion y los modelos

cognitivos.

Modelos operantes

Basados en la aplicacion de los principios operantes, han promovido la utilizacién
del moldeamiento de conductas, la planificacion ambiental y el manejo de las
contingencias de reforzamiento como estrategias centrales en el desarrollo de
conductas de adhesion. Son numerosos los programas conductuales para la
promocién de la adhesién a distintos tratamientos crénicos, en hospitales y en el
hogar. No obstante, se ha reiterado (en particular, desde posiciones cognitivas)
que la complejidad del problema no se resuelve a través del control ambiental y el
refuerzo de las conductas implicadas y se han enfatizado el papel que

desempenfan las variables cognitivas desatendidas desde este planteamiento.

Modelos de Comunicacioén

Buscan como mejorar los procesos de recepcion, comprension y retencion de
mensajes como condicion y estrategia para la promocion de la adhesion. Estos
modelos son los que han tenido mayor repercusion en las campafas informativas

para la promocién de la salud en distintos &mbitos.
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Modelos cognitivos

Basados fundamentalmente en el modelo del aprendizaje social (Bandura, 1987) y
en los modelos cognitivos de decisibn. Se describen a continuacion las
propuestas mas representativas. Aunque hay que sefialar que, en los ultimos
afios, pueden encontrarse distintas propuestas especificas para explicar e
intervenir sobre problemas concretos. Un ejemplo es el Modelo de la Adhesién a
la Medicacion de Johnson (2002) aplicado a la hipertension y que sostiene que el
seguimiento de la medicacion depende de una decisién deliberada conforme a las

expectativas del sujeto y a su propia capacidad de actuacion.

Teoria de la Autoeficacia

Este concepto hace referencia a la conviccion de la persona de ser capaz de
realizar con éxito la conducta requerida para producir ciertos resultados (Bandura,
1977). Las expectativas de eficacia se proponen como un determinante
fundamental en la eleccion de actividades, de cuanto esfuerzo se empleara y

cuanto tiempo se mantendra al enfrentar las situaciones que producen tension.

Teoria de la accién razonada

El supuesto béasico es que las personas antes de decidir llevar a cabo una accion
consideran las implicancias de sus actuaciones (Ajzen y Fishbein, 1980). Segun
el modelo, el determinante inmediato de una conducta es la intencion que la

persona tiene que realizarla.

A su vez, la intencién estd en funcion de dos componentes que tienen un valor

relativo que depende de la actuacién y de la persona en cuestion. Uno, la actitud

hacia la accion esta en funcion de la creencia sobre los resultados mas probables

de esta conducta (creencia conductual) y de la valoracion de esa conducta

(valoracion de resultados). Y dos, la creencia que la persona tiene de que existen
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presiones sociales para que realice (0 no) la conducta en cuestion (creencia
normativa). Esta teoria tampoco toma en consideracion las variables contextuales
0 sociodemogréficas a las que se refiere como variables externas y que, aun
admitiendo que pueden influir en la conducta, no postula que exista una relacion

necesaria entre ellas y la conducta.

No cabe duda que esta teoria cognitiva, al igual que otras, tiene el interés de
enfatizar el papel mediador de lo que la persona se dice a si misma sobre su
conducta manifiesta (de adhesion en este caso). Ahora bien, en tanto que ni
conceptual ni empiricamente se pueden explicar las creencias conductuales y
normativas independientemente de la disponibilidad de la conducta a la que se
alude ni de las contingencias presentes en esa situacion (condicion a la que
aluden los autores) se plantea qué utilidad reporta indagar en una variable
(creencias) que en si misma no es autonoma. En este sentido podria entenderse
como Miller, Wikoff y Hiaff (1992) observaron que la Teoria de la Accibn Razonada
s6lo parecia predecir el seguimiento de alguna de las prescripciones del programa
de tratamiento hipertensivo. En el caso de la medicacién, por ejemplo, las
intenciones no tuvieron valor alguno como parametro predictor. Sin embargo, por
lo que concernia a dejar de fumar, la motivacion y la intencién se relacionaron
negativamente. Se diria que son, precisamente, las condiciones que definen la
conducta (administracién de medicacién) o fumar, seguir dieta, hacer ejercicio) las

claves para explicar tanto las creencias como la propia conducta de adhesion.
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Variables externas
Demograficas Actitudes hacia objetivos Rasgos de personalidad

L T~

Creencias normativas Motivacion para cumplir Creencias Comportamentales Valoracion de resultados

l | | |

Importancia relativa de

ambos componentes

Norma subjetiva hacia la conducta Actitud hacia la conducta
Intencion
Conducta

Figura 1. Modelo de Accion razonada

Modelos Relacionados entre el Contexto Social, Familiar y la Adherencia.
Modelo de Creencias de Salud

El planteamiento central es que una persona no llevara a cabo un comportamiento
de salud (de prevenciéon, de participacion, de cumplimiento o rehabilitacion) a
menos que tenga unos niveles minimos de motivacion e informacion relevantes
para su salud, se vea a si misma como vulnerable o potencialmente susceptible de
padecer esa enfermedad, vea la enfermedad como potencialmente amenazante o
grave, esté convencida de la eficacia de la intervencion (estimacion de costos y
beneficios) y vea pocas dificultades para la puesta en marcha de la conducta de
salud (acontecimientos claves para la accion, como sintomas, campafas
informativas, prescripciones). No obstante, se sefiala el importante papel que
juegan otras variables adicionales, como son la estructura del régimen de

tratamiento o las condiciones ambientales y sociales que regulan el cumplimiento.
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Se reconoce que, aunque las expectativas del paciente son importantes, no son

suficientes para predecir la adhesion en todos los casos (Rosenstock, 1974).

Becker y Maiman (1975), realiz6 una detallada revision del modelo y defendié su
capacidad explicativa y utilidad para promocionar el cumplimiento de las
prescripciones. Sin embargo, los estudios que han analizado estadisticamente la
interaccion entre las variables propuestas no sostienen las mismas conclusiones.
Asi, por ejemplo, Bond, Aiken y Somerville (1992), estudiaron la capacidad del
modelo para predecir la adhesion al tratamiento de diabéticos juveniles y
concluyeron que solo la estimacién de costos — beneficios y las claves para la
accion (podriamos decir que sus expectativas acerca del resultado) daban cuenta
del cumplimiento terapéutico. La amenaza percibida no actuaba en la direccion
esperada. La cuestion es que las expectativas (lo que la persona se dice a si
misma) no se pueden explicar, y por lo tanto modificar, al margen de la propia
ejecucion y de las contingencias que controlan esa conducta. Cualquier actuacion
encaminada a la promocién de la adhesion no puede centrarse en las creencias

de las personas sin examinar las contingencias que las explican.

Percepcion individual Factores modificantes Probabilidad de accién

Variables demogréficas
Variables psicosociales

Beneficios percibidos
Costos percibidos

Vulnerabilidad percibida
Gravedad percibida

)

Amenaza percibida

!

1

Probabilidad de ejecutar
la accion

Claves para la accion
Campafas informacion
Consejos
Modelos

Figura 2.Modelo de Creencias sobre la Salud (Becker y Maiman, 1975).
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Teoria de la accion social

Ewart (1993) defiende que la adhesidon debe analizarse simultaneamente como un
habito deseable o “accidén estado” que es el objetivo de la intervencion conductual,
como un “proceso de cambio” a través del cual se modifican los habitos y como el
resultado de unos “contextos” en los cuales se producen los cambios. EI modelo
defiende que la clave del mantenimiento de un habito saludable radica en la
“autorregulacion” entre las actividades autoprotectoras y sus consecuencias
biolégicas, emocionales y sociales experimentadas. Asi, el punto de partida para
cualquier intervencién en la promocioén de la salud requiere el andlisis de las
conductas objetivo y los efectos que producen. Es decir, la creacion de habitos
saludables implicaria el establecimiento de cadenas conductuales muy rutinizadas
(guiones en los que cada acontecimiento refuerza las conductas antecedentes y
guia las consecuentes) integradas (0 que pueden ejecutarse al mismo tiempo) en
otras conductas habituales y que disminuyen el riesgo personal. Otra clave del
cambio y mantenimiento de héabitos saludables radica en que las acciones
personales estén interconectadas con las de los miembros de la familia o
personas relevantes, de forma que cuanto mayor sea la interconexion, mayor
dificultad tendra alterar una rutina en tanto que supone cambiar las rutinas de

muchos.

El modelo establece, por lo demas, que los individuos se motivan a si mismos a
partir de sus expectativas sobre los resultados, evaluando su autoeficacia y
estableciendo metas que influyen sobre los actos de resolucién de problemas. La
Teoria de la Accion Social sostiene que el cambio de habitos no se iniciaria a
menos gue la persona crea que es capaz de ejecutar dicha accion y que dicha
accion sea compatible, ademéas, con sus proyectos vitales. Las elecciones
comportamentales estarian influidas, en definitiva, por esquemas de control
cognitivo que dirigen nuestra atencion hacia aspectos especificos de situaciones y
gue proporcionan rutinas procedimentales para realizar tareas familiares. La teoria
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también analiza como afectan las influencias contextuales (escenarios del medio
fisico y social inmediato, relaciones sociales y estructuras organizacionales) en el

establecimiento de metas y estrategias comportamentales:

Contextos de accién

e Escenarios Procesos de interaccion
; ; ; social )
. S!stemas de relfolmo.nes sociales Interdependencia
¢ Sistemas organizacionales l social
Estado de animo / Arousal Valoracion Resolucién de - I

____________________________ motivacional problemas Accion

____________________________ promotora de «—— Resultados
salud

e Temperamento

* Condiciones bioldgicas — Capacidades generativas

Influencias contextuales Procesos de autocambio Accion de estado (habitos

Figura 3. Modelo de Accion social

El modelo propuesto por Ewart (1993) ofrece criterios adecuados para disefar
intervenciones comportamentales encaminadas a la promocién de la adhesion.
Dentro de la l6gica operante, enfatiza el analisis topografico y funcional de la
conducta (habito saludable) como “la estrategia” de intervencion; sin embargo,
alude a un proceso de autorregulaciéon como condicion explicativa. El término
autorregulacion, mas proximo a planteamientos cognitivos que operantes, si bien
no supone que deba hacerse otra cosa que no sea la descripcion operativa de la
conducta y sus consecuencias, si estaria presuponiendo (al menos
conceptualmente) que existe un proceso externo a la propia conducta que es el
responsable final de que un determinado habito (por ejemplo, ingerir una pastilla)
se haga mas probable ante determinadas condiciones antecedentes (por ejemplo,
a la hora de la comida estando el envase anudado a la servilleta) y consecuentes
(por ejemplo, eliminacién de la flatulencia). Es decir, aun cuando se reconoce la

utilidad practica de los modelos de autorregulacion para disefar intervenciones, la
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dificultad estriba en buscar un mecanismo de funcionamiento psicolégico “por
encima” de la conducta y, especialmente, cuando sus fuentes de informacion son
la propia conducta y las condiciones que la definen. Esta misma critica se hace
extensiva a los procesos motivacionales y esquemas cognitivos a los que alude
Ewart para explicar la activacion de la conducta. No se discute, en modo alguno,
que lo que las personas se dicen a si mismas module lo que hacen, sino la
necesidad de crear estructuras psicolégicas que, por otra parte, no pueden
explicar esa mediacion si no es aludiendo, en ultimo término, a la propia ejecucion.
Por otra parte y como ya se dijo, la conducta verbal puede ser perfectamente
analizada dentro del modelo operante. Ma&s aun, cabria describir la adhesion
terapéutica como un tipo de conducta controlada por reglas verbales instruidas y

moldeadas (Luciano y Herruzo, 1992).

Definiciones de adherencia terapéutica

En la literatura encontramos diferentes términos para referirnos a este concepto
como son: adherencia, cumplimiento, alianza terapéutica, seguimiento, entre
otros, en mencién al término “cumplimiento”, se define como: “accion y efecto de
cumplir’, “ejecutar o llevar a cabo”. En la practica médica este concepto, suele
circunscribirse casi exclusivamente al uso de los medicamentos por parte del

paciente.

El término adherencia se relaciona con otros similares, especialmente con
cumplimiento pero también con mutualidad, alianza terapéutica, concordancia,

mantenimiento, cooperacion y autocuidado (Bissonnette, 2008).

La adherencia implica la toma de decisiones compartida por el paciente y el

profesional de la salud con respecto al régimen de tratamiento (Rapoff, 2006).

Asimismo aparece, la discusién acerca del vocablo adherencia, en cuanto a sus
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implicancias semanticas para la lengua espanola se define como “convenir en un
dictamen o partido utilizando un recurso entablado por la parte contraria. En este
caso se suma de responsabilidad al profesional, como la “parte contraria”, lo cual
haria depender la conducta del paciente no solo de su propia responsabilidad,
sino también de las acciones efectuadas por el profesional de salud, en cuanto a
la claridad de las indicaciones, uso adecuado de los recursos de comunicacion,
entre otros aspectos, muchos autores se han pronunciado sobre la definicion del
término Adherencia, es asi que se recoge de la literatura las siguientes

definiciones:

Rodriguez (1995), La adherencia terapéutica implica una diversidad de conductas,
por lo que ha sido considerada como un fendbmeno mdltiple y complejo. Al
constituir una conducta de salud para su explicacion se ha partido de los modelos
de comportamientos de salud. Especialmente el modelo de creencias de salud ha
sido el mas utilizado y considerado adecuando para predecir el cumplimiento con
la medicacién, porque tienen en cuenta la motivacion por la salud, la
vulnerabilidad y gravedad percibida, la valoraron diferencial costos-beneficios y

las claves para la accion.

Los modelos de comunicacion, de aprendizaje social y cognitivos de decision,
entre los que se incluyen los modelos de creencias en salud y la teoria de la
accion razonada, son los mas empleados para explicar el origen y mantenimiento

de la adherencia (Rosenstock, 1982).

Tales modelos tedricos constituyen intentos valiosos pero aun insuficientes para
explicar en toda su magnitud la complejidad de este fendmeno psicosocial
relacionado con la salud. Aun siendo el modelo de creencias de salud uno de los
mas utilizados en la investigacion y en el trabajo de intervencién en el tema de
adherencia terapéutica, se le sefialan importantes problemas metodolégicos, asi

como limitaciones tedricas en su concepcion (Vargas y Robles, 1996).
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La adherencia terapéutica es un fendmeno complejo, entendiéndose como un
comportamiento humano que esta condicionado por multiples factores de diversa
naturaleza, entre los cuales se menciona: los relacionados con la interaccion del
paciente y profesional de salud, el régimen terapéutico en si mismo, las

caracteristicas de la enfermedad y los aspectos psicosociales del paciente.

Zaldivar (2003, p.59), hace referencia a “un conjunto de conductas en las que se
incluyen aceptar formar parte de un plan o programa de tratamiento, poner en
practica de manera continua las indicaciones de este, evitar comportamientos de
riesgo e incorporar al estilo de vida conductas saludables”. La Organizacion
Mundial de la Salud, lo define como el cumplimiento o adherencia terapéutica

como la magnitud con que el paciente sigue las instrucciones.

Haynes (2008), la definen como “la medida en que la conducta del paciente en
relacion con la toma de medicacién, el seguimiento de una dieta o la modificacién
de su estilo de vida, coinciden con las indicaciones dadas por los profesionales
sanitarios”, siendo por tanto, la no adherencia el grado en que no se realizan

estas indicaciones.

Para Kyngas, H., Duffy, M. y Kroll, T. (2000), ElI concepto de adherencia
terapéutica es un concepto complejo, definiéndolo como “una implicacién activa y
voluntaria del paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo
acuerdo (con el profesional de la salud), cuyo fin es producir un resultado

terapéutico deseado”.

De acuerdo a la Norma técnica sobre adherencia (MINSA, 2007) se define la
adherencia como el grado de interaccion entre los servicios de salud y el usuario
que contribuye al cumplimiento del tratamiento y las indicaciones terapéuticas.
Asimismo para la evaluacion de la adherencia terapéutica se han propuesto
diversos métodos: auto-informes y auto-registros de los pacientes, informes de

personas proximas a éstos, las evaluaciones del médico, mediciones bioquimicas
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y del consumo de medicamentos. Con relacion a la utilizacion del método ideal, se
plantea que lo idéneo es combinarla entrevista directa al paciente, la valoracion de
los logros con el tratamiento y la asistencia a las citas programadas (Ferrer,
1995).

Dimensiones de la variable adherencia terapéutica

Medio social

Desde el punto de vista estructural, Ley (1981), definen “el medio social como
provisiones instrumentales o expresivas reales o percibidas, aportada por la

comunidad, redes sociales y amigos intimos” (p.82).

Segun la OMS es “el conjunto de influencias externas, fisicas, quimicas,
bioldgicas y sociales que ejercen un efecto significativo y perceptivo sobre la salud

y el bienestar del individuo en la comunidad”.

Aspecto emocional

Estado afectivo, reaccion subjetiva del ambiente acompafiada de cambios, influida

por la experiencia y que tiene la funcién adaptativa del medio.

Saavedra (2004) sobre el aspecto emocional manifiesta que:

“El' concepto de emocidn se ha considerado como un complejo de
sensaciones que constituyen el aspecto afectivo de cualquiera de los
instintos esenciales, de caracter intenso, resultante de mecanismos
viscerales y glandulares, de base hereditaria, y que puede derivar en

pasiones” (p.49).
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Estilo de vida

Pender, N., Walker, S., Sechrist, K., & Stromborg, M. (1988) manifiestan que:

El estilo de vida es un patrén multidimensional de acciones auto iniciadas y
percepciones que sirven para mantener o ampliar el nivel de bienestar, la
autorrealizacion del individuo. Los estilos de vida promotores de salud le
han dado un nuevo sentido a los sistemas de salud, cambiando los viejos
esquemas de atencion por algo mas personalizado, donde el paciente
enfrenta la enfermedad y los cambios que debe hacer en su estilo de vida
para lograr recuperarse de la enfermedad, llevando una vida mas plena,

con apoyo de todo el personal y de su familia. (p.26).

Medio laboral
Hace referencia propia de la naturaleza, toma como base los factores de

seguridad y salud en el logro del desempefio del trabajador.

“El medio ambiente en el trabajo se entiende como la parte del tiempo que
el hombre va a dedicar a la actividad laboral y en la que realiza todas las
funciones de interrelacién de su organismo en un entorno laboral concreto”
(Llaneza, 2009, p.271).

Antecedentes de salud
Constituye al historial de diversas co-morbilidades que pudiera condicionar
los efectos adversos, asimismo como los estilos de vida, los cuales sean

condicionantes de la salud.
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Factores relacionados con la adherencia terapéutica

En el trabajo de Villa y Vinaccia (2006), se toma la propuesta tedrica denominada
los 5 factores clasicos de la adhesion (adherencia) la cual sintetiza los factores
gue influyen en la adherencia. Los factores relacionados con los pacientes y todo
cuanto traen ellos al tratamiento: sus caracteristicas personales, la aceptacion de
la enfermedad y todo cuanto ello implica, su historia previa de adherencia, la
presencia de otros trastornos, sus creencias sobre su salud, sus expectativas
frente al tratamiento y la enfermedad, el apoyo familiar y social, la situacién socio-
econOmica. Los factores relacionados con la enfermedad, si es que se trata de
una enfermedad de caracter cronico con sintomas apenas visibles, o aguda y que
presenta sintomatologia evidente. El grado de incapacidad y malestar fisico

inherente a la enfermedad también condiciona la adherencia.

Los factores relacionados con el tratamiento, la complejidad del esquema
terapéutico, la cantidad de medicamentos distintos que deben tomarse, los
horarios de administracion, los efectos secundarios que pudieran presentarse, la
duracion del tratamiento y el modo de aplicacion. Se cumple que mientras mas
complejo es el tratamiento es més dificil la adherencia. Los factores relacionados
con la instituciébn que brinda el tratamiento, la continuidad o discontinuidad del
cuidado médico, el tiempo de espera, el intervalo entre consultas y el tiempo para
las mismas, el trato del personal, la reputacién de la institucién y la accesibilidad

de su ubicacion.

Los factores relacionados con el personal de salud que atiende a los pacientes, la
comunicacioén, e interaccion con los pacientes, las actitudes y conductas verbales
y no verbales que muestran, la capacidad del personal de salud para elicitar
preocupaciones, sentimientos 0 emociones negativas en los pacientes, la
interaccién y relacién del personal de salud (comunicacion, actitudes, conductas

verbales y no verbales, satisfaccion del paciente con la atencién recibida).
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La OMS (2003), clasifica los determinantes de la adherencia en cinco
dimensiones o factores: sociales y economicos, relacionados con el sistema y el

equipo de salud, con la enfermedad, con el tratamiento y con el paciente.

Tuberculosis

La tuberculosis ha sido conocida con el término de consuncion o tisis, que significa
enfermedad que consume, denominada también la plaga blanca, afect6é a la
humanidad por milenios, ya que no habia cura, hasta aproximadamente los afios
de 1940.

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa producida por el
Mycobacterium Tuberculosis o conocido también como el bacilo de Koch, se
localiza generalmente en el pulmén, transmitida de persona a persona por
inhalacion de aerosoles contaminados por el bacilo eliminados por los individuos
enfermos al toser, hablar o estornudar, eliminan pequeias gotas de saliva el cual
contiene los bacilos, que podran ser aspirados por individuos susceptibles. Los
factores determinantes del contagio incluyen la localizaciéon de la tuberculosis ya
sea pulmonar o no, caracteristicas de la enfermedad, es decir, mayor o menor
cantidad de bacilos en el esputo, la duracién y frecuencia del contacto entre la
persona sana y la enferma, las caracteristicas del ambiente en que ocurre,
presencia de una inadecuada ventilacion y las condiciones del individuo expuesto

a inadecuada nutricién y otras enfermedades (MINSA, 2006).

A nivel mundial se conoce que la tuberculosis pulmonar es el tipo mas coman de
tuberculosis. Matos (1985), refiere que la tuberculosis se manifiesta con rapidez en
grupos de jovenes, siendo esta considerada como una de las segundas causas de
muerte entre los grupos etarios de 15 a 44 afios de edad y en algunos lugares
como la primera causa con cifras absolutas. A esto se suma la condicion de

abandono al tratamiento, donde los pacientes manifiestan la aparicion de
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resistencias secundarias a las drogas usadas en los programas de salud,
adquiriendo entonces gravedad en poblaciones de escasos recursos econdémicos.
Si bien es cierto la tuberculosis se presenta en todo el pais, esta adquiere una
condicion de mayor riesgo en el grupo de migrantes provenientes de zonas rurales

tanto de la sierra como de la selva, o hacia areas urbano marginales de la costa.

Sintomas de la Tuberculosis

Los bacilos tuberculosos se transmiten en el aire cuando una persona tose,
estornuda, grita o canta, a través de gotitas de saliva muy pequefias, es decir, en
micras, las cuales pueden transmitir la enfermedad al resto de personas que estan
en contacto y las inhalan. Los sintomas que se presentan en esta enfermedad
son: tos con expectoracion, se evidencia pérdida de peso, fiebre, sudoracion,
cansancio, dolores en el pecho y de espalda, dificultad para respirar, asi como
también la expectoracion de sangre. Si la tuberculosis compromete otros 6rganos
aparte de los pulmones como: los nddulos linfaticos, huesos y articulaciones,
tracto genitourinario, meninges, pleura, o intestinos, se la denomina tuberculosis
extrapulmonar, normalmente no es infeccioso, y en su mayoria la tuberculosis
pulmonar y la tuberculosis extrapulmonar afectan a una persona al mismo tiempo
(MINSA, 2006).

Los pacientes con un sistema inmunoldgico deprimido son los mas propensos a
desarrollar la enfermedad, ya que se encuentra bajos en defensas, no obstante,
no todo el que se expone sin proteccién a un paciente con tuberculosis pulmonar
se infecta, va a depender de los siguientes factores: ¢Qué tan infeccioso o
contagioso es esa persona con tuberculosis? Es decir cuantos bacilos propaga al
aire, ¢ En qué tipo de medio ambiente ocurrié la exposicién? ¢Qué tan prolongada
fue la exposicion? ¢Qué tan virulentos o fuertes son los bacilos tuberculosos que
posee el paciente? ¢Qué tan susceptible es el huésped? Los contactos cercanos

del paciente con tuberculosis tienen mayor riesgo de infectarse, pueden ser
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miembros de la familia, compafieros de cuarto, amigos, comparieros de trabajo u

otros.

Tipos de tuberculosis

La tuberculosis pulmonar se localiza en los pulmones en la mayoria de casos, los
pacientes con tuberculosis pulmonar generalmente tienen tos y la radiografia de
térax es anormal, y se los debera considerar como posibles transmisores de dicha
enfermedad, hasta que cumplan ciertos criterios. Otro tipo es la tuberculosis
extrapulmonar ocurre en lugares que no son los pulmones, tales como la laringe,
los nédulos linfaticos, la pleura que es la membrana que envuelve a cada pulmon,
el cerebro, los rifiones o en los huesos y articulaciones. La TB extrapulmonar
ocurre mas a menudo en personas infectadas con VIH y en personas con otro tipo
de inmunosupresion o en niflos pequefios. En las personas infectadas con VIH la
tuberculosis extrapulmonar esta, a menudo, acompafiada por la tuberculosis
pulmonar, y en la mayoria de tipos no se considera como posible de ser
transmitida (MINSA, 2006).

2.3. Perspectiva tedrica

Adherencia terapéutica
Un conjunto de conductas en las que se incluyen aceptar formar parte de un
plan o programa de tratamiento, poner en practica de manera continua las
indicaciones de este, evitar comportamientos de riesgo e incorporar al estilo

de vida conductas saludables. Zaldivar (2003, p.59).

Factores sociales y econdémicos de la adherencia
La pobreza, el analfabetismo, el desempleo, la falta de apoyo social, las
condiciones de vida inestables, la lejania del centro sanitario, las

dificultades para desplazarse, el elevado coste de la medicacion, el
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ambiente adverso y estresante, los prejuicios culturales, las creencias
erroneas sobre la enfermedad y el tratamiento, los problemas familiares,
etc., afectan la adherencia. (Alcazar, Olivares-Olivares y Olivares, 2012,
p.54).

Violencia
“Etimolégicamente “violencia”, significa “fuerza”, y se corresponde con
verbos como “violentar”, “violar”, “forzar”’. La violencia seria una forma

extrema de agresion interpersonal” (Ministerio de Salud-Peru, 2011, p.17).

Tuberculosis

Segun la norma técnica del MINSA, la tuberculosis es una enfermedad
infecto contagiosa producida por el bacilo Mycobacterium tuberculosis que
afecta principalmente a los pulmones de las personas; se trasmite por via
respiratoria de persona a persona, cuyo sintomas principales se reflejan a
través de la presentacion de tos persistente, fiebre alta, decaimiento total,
bajo de peso, bajo apetito y cefaleas recurrentes. (Ministerio de Salud-Perd,
2013, p.8).
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CAPITULO 1lI

HIPOTESIS Y VARIABLES



3.1 Hipotesis

3.1.1 Hipotesis general

La violencia familiar se relaciona con la adherencia terapéutica en pacientes con

tuberculosis de los servicios de salud de Lima Norte y Lima Este.

3.1.2 Hipotesis especificas

Hipotesis especifica 1

La violencia familiar si se relaciona con la adherencia terapéutica en el factor
medio social en pacientes con tuberculosis de los servicios de salud de Lima Norte
y Lima Este.

Hipotesis especifica 2

La violencia familiar si se relaciona con la adherencia terapéutica en el factor
emocional en pacientes con tuberculosis de los servicios de salud de Lima Norte y
Lima Este.

Hipotesis especifica 3

La violencia familiar si se relaciona con la adherencia terapéutica en el factor

estilos de vida en pacientes con tuberculosis de los servicios de salud de Lima

Norte y Lima Este.
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Hipotesis especifica 4

La violencia familiar si se relaciona con la adherencia terapéutica en el factor
medio laboral en pacientes con tuberculosis de los servicios de salud de Lima

Norte y Lima Este.

Hipotesis especifica 5
La violencia familiar si se relaciona con la adherencia terapéutica en el factor
antecedentes de salud en pacientes con tuberculosis de los servicios de salud de
Lima Norte y Lima Este.

Hipotesis especifica 6
La violencia familiar se relaciona con la adherencia terapéutica en pacientes con
tuberculosis de los servicios de salud de Lima Norte y Lima Este, de acuerdo a las

variables sociodemogréficas.

3.2 Identificacion de Variables

Variables:

Variable 1: Violencia familiar
Variable 2: Adherencia terapéutica

3.3 Descripcion de variables

3.3.1 Definicion conceptual

Variable 1: Violencia Familiar.

Llamada también Violencia Doméstica o Intrafamiliar, alude a todas las formas de
abuso que tienen lugar en las relaciones entre los miembros de la familia, se
caracteriza por el uso de la fuerza deliberadamente o no, en forma crénica o

permanente, ejercida individual o grupalmente para someter a uno o mMAas
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miembros de la familia imponiéndoles formas de sentir, pensar, actuar. (Ministerio
de Salud-Peru, 2011, p.17).

Variable 2: Adherencia terapéutica.

De acuerdo a la Norma técnica sobre adherencia (MINSA, 2004) se define la
adherencia como el grado de interaccion entre los servicios de salud y el usuario
que contribuye al cumplimiento del tratamiento y las indicaciones terapéuticas

establecidas por los operadores de salud.

Un conjunto de conductas en las que se incluyen aceptar formar parte de un plan
0 programa de tratamiento, poner en practica de manera continua las indicaciones
de este, evitar comportamientos de riesgo e incorporar al estilo de vida conductas
saludables. (Zaldivar, 2003, p.59).
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3.4. Operacionalizacion de las variables
Tabla 1

Matriz de operacionalizacion de la variable Violencia Familiar

) ) ) . Escalay Niveles y
Dimensiones Indicadores Items
valores Rangos
- Marcas de golpes en el
cuerpo. 1,234,
Maltrato fisico - Quejas cronicas sin causa 56,78
fisica.
- Problemas en el apetito. y9
- Problemas de autoestima. 10, 11,

P'roblemas de d'e_pr_e5|on. 12,13,
- Piensa en el suicidio.
- Se cobija en las drogas u 14, 15, 16

Psicologi
sicolégico otras f_o.rmas que lo y 17 Si hay maltrato (1)  Alto [18;26]
tranquilizan.
No hay maltrato (0) Medio [9;17]

Maltrato

- Maltrato en zona genital. Bajo  [0;8]
- Problemas de embarazo 18, 19,
Maltrato Sexual precoz, abortos y contagios 20 21y
de enfermedades de
transmision sexual. 22

- Descuido en alimentacion y
salud. 28,24,25

Negligencia - Descuido en higiene. y 26

Maltrato por
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Tabla 2

Matriz de operacionalizacion de la variable Adherencia Terapéutica

) ) ] . Escalay Niveles y
Dimensiones Indicadores Items
Valores rangos
- Apoyo amical para tomar
] - Relacién con personas que 1,2y3
Social tienen la misma
enfermedad.
- Sentimiento de rechazo al
) diagnadstico. 4,5y6
Area Emocional - Estado animico por el
diagndstico.
- Descanso adecuado. 7,8,9, si() Ata [16:22]
re - 1 1A I a ;
Area de Estilo Allmentamo_n_ adecuada. 10, 11,
- Responsabilidad en tomar 0 (0) Media [8;15]
de Vida las medicinas. 12, 13,14 ]
- Planteamiento de metas. Baja  [0;7]
y 15
) - Dificultad para tomar
Area de Medio medicamentos en el 16, 17,18
Laboral ”'?‘ba!o-. L y 19
- Discriminacién en el
_ trabajo.
Area de - Antecedentes de
enfermedades familiares. 20,21y
Antecedentes L
- Reaccion violenta y 22
de Salud agresiva.




CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO



4.1 Tipo de investigacion

El tipo de investigacion es basica. Valderrama (2013) sobre la investigacion basica
manifiesta: “Porque auscultaremos las diferentes teorias cientificas existentes en
relacion al problema de estudio. Estas teorias constituirdn los soportes tedrico-
cientificos del Marco teérico; luego, formulamos las hipotesis y contrastaremos con

la realidad probleméatica para arribar a conclusiones teéricas” (p. 164).

El nivel o alcance de investigacion es correlacional. Yuni y Urbano (2006)
sefalan:
En los estudios correlacionales se quiere demostrar la relacion que
existe entre dos o mas variables, sin que se pueda identificar cuales
son las variables independientes y dependientes. Un estudio
correlacional pretende determinar si existe relacion entre las variables
A, B, C y D. El propdsito de un estudio de este tipo es saber cédmo se
puede comportar una variable, conociendo el comportamiento de otra u

otras variables relacionadas. (p.81).

Disefio de investigacion

El disefio de la investigacion es no experimental, de corte transversal.

Se denomina no experimental porque no se realiz6 experimento alguno, no
se aplicé ningun tratamiento o programa, es decir, no existi6 manipulacion de
variables, observandose de manera natural los hechos o fenbmenos, es decir tal y

como se dan en su contexto natural.

Hernandez, Fernandez y Baptista (2010) sobre el corte transversal sefialan:

Los disefios de investigacion transeccional o transversal recolectan datos en un

solo momento, en un tiempo Unico. Su propasito es describir variables y analizar
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su incidencia e interrelacion en un momento dado. Es como tomar una fotografia

de algo que sucede. (p.151).

El esquema del disefio no experimental, transversal, correlacional que se

utilizara es el siguiente:

Figura 4. Esquema del disefio de investigacion correlacional

Método de investigacion

El método a utilizar en el presente estudio es hipotético deductivo, debido a que se
utilizara la recoleccién de datos para probar hipotesis, con base en la medicién
numérica y el analisis estadistico para establecer patrones de comportamiento.

(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

4.2 Poblacion, muestra y muestreo

Poblacion
En el presente estudio, la poblacion estd conformada por 494 pacientes con

Tuberculosis de las MicroRedes de Salud de Lima Norte y Lima Este.
Muestra

En esta investigacion se trabajé con una muestra probabilistica y representativa,

usando la formula de Arkin y Kolton, resultando 211 pacientes al 0.05 de error.
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Muestreo

En la presente investigacion se aplicara la técnica del muestreo aleatorio simple.

_ I’'p(1-pN
Ce(N-1)+Z%(1-p)

n

Tabla 3

Distribucién de la poblacion y muestra

Red de salud Poblacién Muestra
Red de Salud Lima Norte 342 143
Red de Salud Lima Este 152 68
Total 494 211

4.3 Criterios de seleccion

Criterios de inclusién y exclusion : Se seleccionaran Unicamente a los pacientes
con diagndstico de Tuberculosis con tres meses de inicio de tratamiento entre las
edades de 15 a 80 afios de ambos sexos de las micro redes de Salud de Lima
Norte y Lima Este.

Los criterios de exclusion corresponden los que no cumplen los criterios de

inclusion.

4.4 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Los instrumentos utilizados para el presente estudio, son la Ficha de Tamizaje de
Violencia Familiar y el Cuestionario de Valoracion de la Adherencia Terapéutica,
ambos instrumentos se encuentran actualmente validados para el &mbito nacional

por el equipo técnico del Ministerio de Salud.
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Las fichas técnicas de estos instrumentos utilizados en la presente investigacion

son descritas a continuacion:

4.5 Validacién y Confiabilidad del Instrumento

Ficha Técnica del Tamizaje - Violencia Familiar.

Ficha Técnica

Nombre : Ficha de Tamizaje - Violencia Familiar.
Autor : Ministerio de Salud del Peru
Procedencia : Peru

Administraciéon - Individual y colectiva

Duracién : Sin limite de tiempo

Aplicacion : Adolescentes y adultos

Materiales : Hoja de aplicacién y lapicero

Administracion y Calificacion de la Ficha de Tamizaje - Violencia familiar.

Descripcién de la Ficha de Tamizaje

Es de facil aplicacién. Ficha de Tamizaje - Violencia familiar, lleva de 15 a 20
minutos para terminar de aplicarla. La forma completa del tamizaje consta de 36
items y 4 dimensiones y debe ser administradas en una sola ocasion.

Validez y confiabilidad

Fue elaborada y validada por el Ministerio de Salud a través del Subprograma de

Salud Mental. Puede ser aplicada a cualquier persona adolescente y adulta, padre
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o madre de familia. Evalia los diferentes tipos de maltrato: fisico, psicolégico,

sexual y abandono / negligencia.

Para la presente investigacion el tamizaje de violencia familiar ha sido modificado
por un proceso estadistico, quitandole los siguientes items 7, 8, 9, 16, 17, 19, 20,
21, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30 los cuales son probleméaticos para medir lo que
deberia medir en esta poblacion teniendo repercusiones en el analisis de
fiabilidad, por esta razon se decide sacar los items ya mencionados, teniendo

como consecuencia el mejoramiento de los resultados.

Para esta investigacion se realiz6 el analisis de confiabilidad con una muestra de
100 adultos de 15 a 55 afios de edad, revelandose moderadamente alto Kuder
Richardson (KR20) del tamizaje; obteniéndose un coeficiente de 0,80 el cual nos

da un porcentaje significativo de los reactivos de la prueba utilizada.
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Instrumento de Adherencia Terapéutica

CUESTIONARIO DE VALORACION DE LA ADHERENCIA

a) Ficha Técnica

Nombre : Cuestionario de valoracion de adherencia

Autor : Isabel Rocio Echevarria Vigo

Afo : 2008

Lugar : Lima, Peru

Forma de aplicacion > individual y colectiva

Numero de items . 22 items, en formato dicotobmico de 2 puntos de

calificacion en cada reactivo (del 1 al 2)

Tiempo de aplicacion : 25 minutos aproximadamente, de caracter aplicativo
donde el evaluado debe marcar las alternativas segun su experiencia personal
(no, si)

Areas que evalla . los items estan distribuidos en cinco areas: Area del
medio social (items 1, 2, 3), Area del aspecto emocional (items 4, 5, 6), Area del
estilo de vida (items 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15), Area del medio laboral (items
16, 17, 18, 19), y el Area de antecedentes de salud (items 20, 21, 22).

b) Descripcion del Cuestionario

El cuestionario de valoracion de adherencia, fue construido en base a lo
desarrollado por la red de psicélogos del MINSA, quienes lo elaboraron basandose
en las areas que Garcia (2006) destacd por medio del estudio diagndstico en
usuarios que han fracasado al TARGA.
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Este cuestionario evalla seis areas (social, familiar, emocional, laboral, estilo de
vida y antecedentes de salud), las cuales son consideradas trascendentes e
influyentes en la adherencia al TARGA. Se increment6 el nimero de items en
determinadas areas, obteniéndose 32 items, con los que se realiz6 la validez de
contenido por criterio de jueces. Luego con el andlisis de items y la confiabilidad
se eliminaron 10 items, quedando finalmente la escala compuesta por 22 items.

La calificaciébn se obtiene al sumar los puntajes alcanzados en cada alternativa
teniendo en cuenta que el valor de cada uno de los items es de 1, 2, 6 3,

dependiendo si es positiva 0 negativa.

c) Validez y Confiabilidad

Validez

El instrumento presenta la validez de los items a través del analisis de la
correlacion item/test, que alcanza correlaciones superiores a 20 lo cual cumple

con la exigencia para que sea aceptado como valido (Echevarria, 2009).

La validez de contenido se realiz6 por criterio de jueces (9), cuyos resultados del
valor de Aiken fueron entre 0.77 y 1.00, lo cual permite sefialar que la prueba tiene
validez de contenido (Bedon, 2012)

Confiabilidad

La confiabilidad de las mediciones por areas se obtuvo a través del coeficiente de
consistencia interna Alfa de Cronbach, que se considera significativa cuando es

igual o mayor a 60 (Echevarria, 2009). Obtuvo un alfa de consistencia de 0,819.
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Tabla 4

Resultados de la validez de contenido por criterio de jueces (Beddn, 2012)

Cuestionarios

Resultado de aplicabilidad

Ficha sobre Violencia Familiar

Cuestionario de
Adherencia Terapéutica

valoraciéon a

Aplicable
la Aplicable

Tabla 5

Resultados de la confiabilidad de los instrumentos

o N° de
Cuestionarios Prueba de confiabilidad items
Ficha sobre violencia familiar Kuder Richardson (KR20) 26
0,85
Cuestionario de valoraciéon a la  Kuder Richardson (KR20) 22
0,87

Adherencia Terapéutica

Tabla 6
Niveles de confiabilidad

Valores

Nivel

De-1a0

De 0,01 a 0,49
De 0,5a0,75
De 0,76 a 0,89
De09al

No es confiable

Baja confiabilidad
Moderada confiabilidad
Fuerte confiabilidad
Alta confiabilidad
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4.6 Procedimiento de Recolecciéon de Datos

Para el presente proyecto, como procedimiento de recoleccion de datos se han
utilizado técnicas observacionales y encuestas estructuradas de acuerdo las
variables propuestas, como la ficha sociodemografica, ficha de tamizaje de

violencia familiar y el cuestionario de valoracién a la adherencia terapéutica.

4.7 Método de analisis de datos

Para el analisis descriptivo se han elaborado tablas que revelen los resultados
finales de las variables y dimensiones, ademas se presentan tablas de

contingencia que relacionan a las dos variables de estudio.

Asi mismo, para probar las hipétesis se ha empleado el coeficiente de correlacion
de Spearman. debido al caracter cualitativo de los datos y a su distribucién no

normal.

4.8 Consideraciones éticas

De acuerdo a las caracteristicas de la investigacién se considerd los aspectos
éticos de consentimiento informado, que son fundamentales en el marco de los
procesos del derecho por las caracteristicas de la muestra de pacientes en riesgo.
La investigacion contd con la autorizacién correspondiente de los direcciones de
las Redes de Salud investigadas, la disposicion de los pacientes observados y
evaluados. Asimismo, se mantiene la particularidad, el anonimato de los sujetos
investigados, el respeto hacia el evaluado en todo momento y resguardando los

instrumentos respecto a las respuestas minuciosamente sin juzgar sus resultados.
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CAPITULO V

RESULTADOS



5.1 Presentacion de los resultados
5.1.1. Descripcion de las caracteristicas de la muestra estudiada
Tabla 7

Frecuencia y porcentaje de la muestra por zonas

Zonas Frecuencia Porcentaje
LE 68 32.2
LN 143 67.8
Total 211 100.0

En la tabla 7 se aprecia que la muestra encuestada han sido 211 pacientes: 68

son de Lima Este y 143 de Lima Norte 32.2% y 67.8% respectivamente).

Tabla 8

Servicio de procedencia de la muestra

Frecuencia Porcentaje
Servicio de Psicologia 211 100.0

De acuerdo a la procedencia, todos los casos han sido seleccionados de los

Servicios de Psicologia (Tabla 8).

Tabla 9

Frecuencia y porcentaje de la muestra de acuerdo a la edad

Edades Frecuencia Porcentaje
15- 28 116 55.0
29 - 43 52 24.6
44 - 59 22 10.4
60 - 74 16 7.6

75 - 80 5 2.4
Total 211 100.0
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De acuerdo a la edad, las muestras estudiadas se distribuyen entre el rango de 15
a 80 afios de edad. El intervalo mas frecuente es entre los 15 a 28 afos de edad
con 116 casos (55%), en segundo lugar, es el intervalo de 29 a 43 afios de edad

con 52 casos (24.6%). El intervalo que contiene la menor muestra es el del 75 a

80 afos con 5 casos (2.4%) (Tabla 9).

Tabla 10

Frecuencia y porcentaje de la muestra de acuerdo al sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Mujeres 92 43.6
varones 119 56.4
Total 211 100.0

De acuerdo al sexo la muestra estd representada en mayor porcentaje por

varones (56.4%) vs (43.6%) de mujeres. (Tabla 10).

Tabla 11

Frecuencia y porcentaje de la muestra de acuerdo al grado de instruccion

Grado de Instruccion Frecuencia Porcentaje
Ninguna 5 2.4
Primaria 44 20.9
Secundaria 120 56.9
Superior 42 19.9
Total 211 100.0

De acuerdo al grado de instruccidon la muestra esta representada en mayor
porcentaje por el nivel de educacion secundaria (120 casos, 56.9%) y en segundo
lugar el nivel de educacion primaria (44 casos, 20.9%), pero seguido muy de cerca

por el nivel de educacion superior (42 casos, 19.9%) (Tabla 11).
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Tabla 12

Frecuencia y porcentaje de la muestra de acuerdo a la ocupacion

Ocupaciéon Frecuencia Porcentaje
Otros 3 1.4
Ama de casa 49 23.2
Obrero (a) 72 34.1
Empleado (a) 21 10.0
Estudiante 66 31.3
Total 211 100.0

De acuerdo al tipo de ocupacién la muestra esta representada en mayor
porcentaje por los obreros (72 casos, 34.1%), seguido de los estudiantes (66
casos, 31.3%); en tercer lugar, las amas de casa (49 casos, 23.2%); por ultimo, los

empleados (21 casos, 10%). (Tabla 12).

Tabla 13

Frecuencia y porcentaje de la muestra de acuerdo al estado civil

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltero (a) 129 61.1
Casado (a) 28 13.3
Conviviente 38 18.0
Separado (a) 16 7.6
Total 211 100.0

De acuerdo al estado civil la muestra esta representada en mayor porcentaje por
los solteros (129 casos, 61.1%), seguido de los convivientes (38 casos, 18.0%); en
tercer lugar, los casados (28 casos, 13.3%); por ultimo, los separados (16 casos,

7.6%) (Tabla 13).
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5.1.2. Niveles de la Violencia Familiar en la muestra de estudio
Tabla 14

Niveles de Violencia Familiar en la muestra de estudio

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 195 92.4
Medio 13 6.2
Alto 3 1.4
Total 211 100.0

En la tabla 14 y figura 5 se aprecian los niveles de violencia familiar en la muestra
de estudio; al respecto, el nivel mas frecuente es el nivel bajo con 195 casos
(92.4%); en segundo lugar, el nivel medio con 13 casos (6.2%) y el nivel alto con 3
casos (1.4%).

100.00%
90.00% 92.40%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0,
6.20% 1.40%

Bajo Medio Alto

0.00%

Figura 5. Niveles de violencia familiar
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5.1.3. Niveles en los diferentes tipos de violencia familiar
Tabla 15

Niveles de los diferentes tipos de violencia familiar

Niveles de violencia psicoldgica

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 192 91.0
Medio 15 7.1
Alto 4 1.9
Total 211 100.0

En la tabla 15 y figura 5 se aprecian los niveles de violencia familiar en el &mbito
psicolégico. El nivel mas frecuente es el nivel bajo con 192 casos (91.0%); en

segundo lugar, el nivel medio con 15 casos (6.2%).

100% - /
90% -

80% -

70%

60% -

50% -

40% -

30%

20% A

10% - D%

0% T T 1

Bajo Medio Alto

Figura 5. Niveles de violencia psicologica.
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Tabla 16

Niveles de violencia familiar por negligencia

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 163 77.3
Medio 40 19.0
Alto 8 3.8
Total 211 100.0

En la tabla 16 y figura 6 se aprecian los niveles de violencia familiar por
negligencia. El nivel mas frecuente es el nivel bajo con 163 casos (77.3%); en
segundo lugar, el nivel medio con 40 casos (19.0%) y en tercer lugar, el nivel alto

con 8 casos (3.8%).
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70.00% -
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0.00% . . .
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Figura 6. Niveles de violencia familiar por negligencia.
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Tabla 17

Niveles de violencia fisica

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 209 99.1
Medio 1 5
Alto 1 5
Total 211 100.0

En la tabla 17 y figura 7 se aprecian los niveles de violencia fisica. El nivel mas
frecuente es el nivel bajo con 209 casos (99.1%); en segundo y tercer lugar, el

nivel medio que coincide con el nivel alto (en ambos niveles con 1 casos, 0.5%).
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0.00% . . .
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Figura 7. Niveles de violencia fisica.
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Tabla 18

Niveles de Violencia Sexual

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 202 95.7
Medio 6 2.8
Alto 3 1.4
Total 211 100.0

En la tabla 18 y figura 8 se aprecian los niveles de violencia sexual. El nivel mas
frecuente es el nivel bajo con 202 casos (95.7%); en segundo lugar, el nivel medio
con 6 casos, 2.8% y en tercer lugar, el nivel alto (con 3 casos, 1.4%).

100.00% A

90.00% -

80.00% -

70.00% -

60.00% -

50.00% -

40.00% -

30.00% -

20.00% -

00% -
1000 >

0.00% T T T
Bajo Medio Alto

Figura 8. Niveles de violencia sexual.
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5.1.4. Niveles de Adherencia Terapéutica

Tabla 19

Niveles de adherencia terapéutica

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 28 13.3
Medio 103 48.8
Alto 80 37.9
Total 211 100.0

En la tabla 19 y figura 9 se aprecian los niveles de adherencia terapéutica en la
muestra de estudio; al respecto, el nivel mas frecuente es el nivel medio con 103
casos (48.8%); en segundo lugar, el nivel alto con 80 casos (37.9%) y el nivel bajo
con 28 casos (13.3%).
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Figura 9. Porcentaje de los niveles de adherencia.
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5.1.5. Niveles de los diferentes factores de la adherencia terapéutica
Tabla 20

Niveles de adherencia terapéutica en el factor medio social

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 143 67.8
Medio 55 26.1
Alto 13 6.2
Total 211 100.0

En la tabla 20 y figura 10 se pueden apreciar los niveles de adherencia terapéutica
en el factor medio social de la muestra estudiada. El nivel mas frecuente en este
factor es el nivel bajo con 143 casos y un 67.8%. El segundo nivel es el nivel
medio con 55 casos y un 26.1%, por ultimo, el nivel alto con 13 casos y un 6.2%
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Figura 10. Porcentaje de los niveles de adherencia del factor social.
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Tabla 21

Niveles de adherencia terapéutica en el factor estilos de vida

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 14 6.6
Medio 61 28.9
Alto 136 64.5
Total 211 100.0

En la tabla 21 y figura 11 se pueden observar los niveles de adherencia
terapéutica en el factor estilos de vida. El nivel mas frecuente en este factor es el
nivel alto con 136 casos y un 64.5%. El segundo nivel es el nivel medio con 61
casos y un 28.9%, por ultimo, el nivel bajo con 14 casos y un 6.6%
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Figura 11. Porcentaje de los niveles de adherencia a los factores de estilos de vida
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Tabla 22

Niveles de adherencia terapéutica en el factor medio laboral

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 133 63.0
Medio 42 19.9
Alto 36 17.1
Total 211 100.0

En la tabla 22 y figura 12 se pueden apreciar los niveles de adherencia terapéutica
en el factor laboral. El nivel mas frecuente en este factor es el nivel bajo con 133
casos y un 63.5%. El segundo nivel es el nivel medio con 42 casos y un 19.9%,
por ultimo, el nivel alto con 36 casos y un 17.1%.
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Figura 12. Porcentaje de los niveles de adherencia al factor laboral.
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Tabla 23

Niveles de adherencia terapéutica en el factor antecedentes de salud

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 25 11.8
Medio 50 23.7
Alto 136 64.5
Total 211 100.0

En la tabla 23 y figura 13 se pueden apreciar los niveles de adherencia terapéutica
en el factor antecedentes de salud. El nivel mas frecuente en este factor es el nivel
alto con 136 casos y un 64.5%. El segundo nivel es el nivel medio con 50 casos y
un 23.7%, por ultimo, el nivel bajo con 25 casos y un 11.8%.
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Figura 13. Porcentaje de los niveles de adherencia al factor antecedentes de salud
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Tabla 24

Niveles de adherencia terapéutica en el factor aspectos emocionales

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 81 384
Medio 84 39.8
Alto 46 21.8
Total 211 100.0

En la tabla 24 y figura 14 se pueden apreciar los niveles de adherencia terapéutica
en el factor aspectos emocionales. El nivel mas frecuente en este factor es el nivel
medio con 84 casos y un 39.8%. El segundo nivel es el nivel bajo con 81 casos y
un 38.4%, por ultimo, el nivel alto con 46 casos y un 21.8%
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Figura 14. Porcentaje de los niveles de adherencia al factor emocional
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5.1.6. Prueba de Hipdtesis

Tabla 25

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Violencia Adherencia
Familiar Terapéutica
Na 211 211
Parametros Media 9.64 14.25
normales®” Desviacion tipica 14.322 3.165
Diferencias mas Absoluta .250 123
extremas Positiva 194 064
Negativa -.250 -.123
Z de Kolmogorov-Smirnov 3.638 1.787
Sig. asintot. (bilateral) 0.000 .003

a. La distribucion de contraste es la Normal.
b. Se han calculado a partir de los datos.

En la tabla 25 la prueba de Kolmogorov-Smirnov demuestra que los datos de las
variables se distribuyen de una manera no normal, por tanto, el procedimiento
para realizar la demostracion de las hipétesis se realizaran mediante el indice de

correlacion de Spearman.
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5.1.7. Resultados inferenciales

Contrastacion de hipotesis general: Violencia familiar y adherencia
terapéutica.

Ho: La violencia familiar no se relaciona con la adherencia terapéutica en
pacientes con tuberculosis de las microredes de salud de Lima Norte y Lima
Este

H;: La violencia familiar se relaciona con la adherencia terapéutica en pacientes
con tuberculosis de las microredes de salud de Lima Norte y Lima Este

p: <, 0.05 (p valor de determinacion).

Tabla 26

Relacion entre violencia familiar y la adherencia terapéutica (n: 211)

Violencia Adherencia

Familiar Terapéu*t*ica
Rho de Violencia Familiar Coeficiente de 1.000 -,178
Spearman correlacién
Sig. (bilateral) .010
Adherencia Coeficiente de -,178" 1.000
Terapéutica correlacién
Sig. (bilateral) .010

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

En la tabla 26 se puede apreciar que existe correlacion entre la violencia familiar y
la adherencia terapéutica, esta relacion es inversa y es significativa (r: - ,178; p:
,01), lo que quiere decir que cuando se presenta niveles altos de violencia,
entonces, se tienen menores niveles de adherencia terapéutica, por lo tanto, se

rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alternativa.
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Relacion entre la violencia familiar y los diferentes factores de la Adherencia
Terapéutica

Ho: La violencia familiar no se relaciona con el factor medio social de la adherencia
terapéutica en pacientes con tuberculosis de las microredes de salud de Lima
Norte y Lima Este

Hi: La violencia familiar si se relaciona con el factor medio social de la adherencia
terapéutica en pacientes con tuberculosis de las microredes de salud de Lima
Norte y Lima Este

p: <, 0.05 (p valor de determinacién)

Violencia Familiar y el factor adherencia terapéutica al medio social
Tabla 27

Correlacion entre la violencia familiar y el factor adherencia terapéutica al
medio social

Adherencia
Violencia Terapéutica
Familiar Medio
Social
Rho de Violencia Familiar Coeficiente de 1.000 -.025
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) 715
Adherencia Coeficiente de -.025 1.000
Medio Social correlacion
Sig. (bilateral) 715

En la tabla 27 se puede apreciar que no existe correlaciébn entre la violencia
familiar y la adherencia terapéutica (r: - ,025; p: ,715), lo que quiere decir que
cuando se presenta determinados niveles de violencia familiar no se afecta el
factor adherencia terapéutica al medio social, por lo cual se acepta la hipétesis

nula y se rechaza la hipétesis alternativa.
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Violencia Familiar y el factor emocional de la adherencia terapéutica

Ho: La violencia familiar no se relaciona con el factor emocional de la adherencia
terapéutica en pacientes con tuberculosis de las microredes de salud de Lima
Norte y Lima Este

H,: La violencia familiar si se relaciona con el factor emocional de la adherencia
terapéutica en pacientes con tuberculosis de las microredes de salud de Lima
Norte y Lima Este

p: <, 0.05 (p valor de determinacién)

Tabla 28

Correlacién entre la violencia familiar y el factor emocional de la adherencia
terapéutica.

Adherencia
Violencia Terapéutica
Familiar Aspectos
Emocionales
Rho de Violencia Familiar Coeficiente de 1.000 -,144°
Spearman correlaciéon
Sig. (bilateral) .037
Adherencia Coeficiente de -,144° 1.000
Terapéutica correlaciéon
Aspectos Sig. (bilateral) .037

Emocionales
*, La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

En la tabla 28 se puede apreciar que existe correlacion entre la violencia familiar y
el factor emocional de la adherencia terapéutica, esta relacion es inversa y es
significativa (r: - ,144; p: ,037), lo que quiere decir que cuando se presenta niveles
altos de violencia familiar, entonces, se tienen menores niveles de adherencia
terapéutica en los aspectos emocionales, por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula

y se acepta la hipétesis alternativa.
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Violencia Familiar y el factor estilos de vida de la adherencia terapéutica

Ho: La violencia familiar no se relaciona con el factor estilos de vida de la
adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis de las microredes de
salud de Lima Norte y Lima Este.

Hi: La violencia familiar si se relaciona con el factor estilos de vida de la
adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis de las microredes de
salud de Lima Norte y Lima Este.

p: <, 0.05 (p valor de determinacién)

Tabla 29

Correlacién entre la violencia familiar y el factor estilos de vida de la adherencia
terapéutica

Adherencia
Violencia Terapéutica
Familiar Estilos
de Vida
Rho de Violencia Familiar Coeficiente de 1.000 -.078
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) .261
Adherencia Coeficiente de -.078 1.000
Terapéutica correlacién
Estilos De Vida Sig. (bilateral) .261

En la tabla 29 se puede apreciar que no existe correlacion entre la violencia
familiar y el factor estilos de vida de la adherencia terapéutica (r: - ,078; p: ,261), lo
gue quiere decir que cuando se presenta determinados niveles de violencia
familiar no se afecta el factor estilos de vida de la adherencia terapéutica, por lo

cual se acepta la hipoétesis nula y se rechaza la hipétesis alternativa.
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Violencia Familiar y el factor medio laboral de la adherencia terapéutica

Ho: La violencia familiar no se relaciona con el factor medio laboral de la
adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis de las microredes de
salud de Lima Norte y Lima Este.

Hi: La violencia familiar si se relaciona con el factor medio laboral de la adherencia
terapéutica en pacientes con tuberculosis de las microredes de salud de Lima
Norte y Lima Este.

p: <, 0.05 (p valor de determinacién)

Tabla 30

Relacion entre la violencia familiar y el factor medio laboral de la adherencia terapéutica

Adherencia
Violencia Medio
Familiar Laboral
Rho de Violencia Familiar Coeficiente de 1.000 -.006
Spearman correlaciéon
Sig. (bilateral) .932
Adherencia Medio Coeficiente de -.006 1.000
Laboral correlacion
Sig. (bilateral) .932

En la tabla 30 se puede apreciar que no existe correlacion entre la violencia
familiar y el factor estilos de vida de la adherencia terapéutica (r: - ,006; p: ,932), lo
que quiere decir que cuando se presenta determinados niveles de violencia
familiar no se afecta el factor adecuacion al medio laboral de la adherencia
terapéutica, por lo cual se acepta la hipo6tesis nula y se rechaza la hip6tesis

alternativa.
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Violencia Familiar y el factor antecedentes de salud de la adherencia
terapéutica

Ho: La violencia familiar no se relaciona con el factor antecedentes de salud de la
adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis de las microredes de
salud de Lima Norte y Lima Este.

Hi: La violencia familiar si se relaciona con el factor antecedentes de salud de la
adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis de las microredes de
salud de Lima Norte y Lima Este.

p: <, 0.05 (p valor de determinacién)

Tabla 31

Relacién entre la violencia familiar y el factor antecedentes de salud de la adherencia
terapéutica

Adherencia
Terapéutica
Violencia Antecedentes

Familiar de Salud
Rhode  Violencia Familiar Coeficiente de 1.000 -,286
Spearman correlacién
Sig. (bilateral) .000
Adherencia Terapéutica Coeficiente de -,286" 1.000
Antecedentes de Salud correlacion
Sig. (bilateral) .000

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

En la tabla 31, se puede apreciar que existe correlacion entre la violencia familiar y
el factor antecedentes de salud de la adherencia terapéutica, esta relacion es
inversa y es significativa (r: - ,286; p: ,000), lo que quiere decir que cuando se
presenta niveles altos de violencia familiar, entonces, se tienen menores niveles
de adherencia terapéutica en los antecedentes de salud, por lo tanto, se rechaza

la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alternativa.
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Violencia Familiar y adherencia terapéutica de acuerdo a variables
sociodemograficas.

Tabla 32

Correlaciones de acuerdo a variables sociodemograficos (n: 211).

Rho de Spearman
Adherencia Terapéutica
Coeficiente de

Sig. (bilateral)

correlaciéon

Adherencia general 1.000

Violencia general -178" .010
Edad -.071 .305
Sexo 186" .007
Grado de Instruccion 261" .000
Ocupacion 194" .005
Estado Civil -.102 .140

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*, La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

De acuerdo a las variables sociodemograficas (Tabla 32), hay factores con los
que la violencia influye en la adherencia terapéutica, tales como el sexo, el grado
de instruccién y la ocupacion. Es decir, las variables sexo, grado de instruccion y
ocupaciéon explican que se produzca la relacion entre la violencia familiar y el nivel
de adherencia terapéutica, por tanto, son importantes estas variables en el nivel
de adherencia. Las variables que no explican la relacion son: la edad y el estado

civil, es decir, estas variables no pueden explicar la relacion.
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CAPITULO VI

DISCUSION



6. DISCUSION DE RESULTADOS

La discusion de los resultados se realiza teniendo en cuenta la secuencia de los

objetivos y de las hipotesis del presente estudio.

De acuerdo a los hallazgos en la muestra de estudio se han encontrado niveles de
violencia familiar bajos (mas del 90% de los casos), este nivel es largamente
distante de los otros niveles, por lo que se puede afirmar que estos pacientes
tienen familias que se pueden denominar estables y funcionales y que no les
caracteriza la violencia. Confrontados estos hallazgos con los antecedentes y la
literatura existente se puede comentar de acuerdo con el modelo ecolégico como
los subsistemas de la dinamica familiar afectan y desencadenan el fenémeno de la

violencia.

En el presente estudio la violencia familiar se ha considerado que comprende 4
dimensiones, las cuales las pasamos a su discusion. La violencia familiar de tipo
psicoldgico se caracteriza por ser baja (mas del 91% de los casos), por lo cual se
puede afirmar que las familias de estos pacientes no emplean frecuentemente la
violencia psicolégico para relacionarse entre ellos y por tanto son familias casi sin
violencia psicoldgica en el trato con este tipo de pacientes. De acuerdo al MINSA,
2011 en esta muestra este tipo de violencia la familia se cuidaria de “no dafar la
autoestima, la identidad o el desarrollo emocional de otro miembro, evitan los
insultos constantes, la humillaciébn, degradacién, ridiculizacion, rechazo,
manipulacion, amenazas, aislamiento de amigos y familiares o comparar con

otros”

La violencia familiar caracterizada por los actos de negligencia, de descuido de
desatencion presenta comportamientos que de cierta manera se pueden
caracterizar por ser no negligentes en la mayoria de los casos (mas del 77% de
los casos), es decir, se podria decir que las familias de estos pacientes no son
negligentes en el trato con este tipo de pacientes. De acuerdo al MINSA, 2011, p.

20 las familias de la muestra estudiada no omitirian la satisfaccion de sus
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necesidades basicas y las relacionadas con el control médico y la supervision de

sSus tareas.

La violencia familiar de tipo fisico no es una caracteristica de estas familias;
debido a que tiene un porcentaje tan bajo, se puede afirmar que son familias en
las que no se emplea la violencia fisica en la relacion entre ellos. De acuerdo al
MINSA, 2011, p. 19, estas familias no emplearian la fuerza fisica para causar

lesiones internas o externas.

La violencia familiar sexual de tipo sexual no es precisamente su caracteristica; sin
embargo, en el 1.4% de los casos se habrian producido comportamientos de tipo
sexual que podrian impactar en los niveles de adherencia terapéutica de los
pacientes con cuadros de tuberculosis. No se puede saber si este porcentaje de
casos (1.4%) que habrian sufrido algunas conductas de abuso de su sexualidad,
tenga que ver con la enfermedad, o puede ser un hecho en la historia del individuo
con tuberculosis y que impacte en el proceso de adherencia terapéutica.

De acuerdo a los hallazgos de adherencia terapéutica en la muestra de estudio se
han encontrado niveles medios de adherencia terapéutica (casi el 50% de los
casos), asi como niveles altos de adherencia terapéutica (casi el 40% de los
casos), por lo que se puede afirmar que estos pacientes presentan niveles medio
altos de adherencia terapéutica. Confrontados estos hallazgos con los
antecedentes y la literatura existente se puede comentar de acuerdo con el

modelo de creencias de la salud.

En el presente estudio la adherencia terapéutica se ha considerado que
comprende 5 dimensiones, las cuales las pasamos a su discusion. La adherencia
terapéutica en el factor adecuacion al medio social de la muestra estudiada se
puede sostener que se caracteriza por ser bajo (casi el 70% de los casos) en este
factor, lo que querria decir que este factor se presenta bajo y que habria que
desarrollar estrategias terapéuticas o de promocion de la salud para la mejora de
esta condicion de la adherencia terapéutica. De acuerdo al modelo de las

creencias de la salud.
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La muestra de estudio en el ambito emocional de la adherencia terapéutica
muestra niveles en general medio y bajos, es decir, es el &rea mas afectada de
todas las de la adherencia y es el ambito que se revela como el que mas se

deberia atender para favorecer la adherencia terapéutica.

El factor estilos de vida de la adherencia terapéutica se caracteriza por tener
estilos de vida apropiados (mas del 65% de los casos) que pueden ayudar en
cualquier proceso terapéutico como el de enfrentar un proceso tebeciano el cual
requiere mucha disciplina, perseverancia, etc. para enfrentar exitosamente a esta
enfermedad. Analizados todos los niveles de la adherencia de este factor se
puede sostener que los estilos de vida de estos pacientes se caracterizan por
medio-altos apropiados. Cadena (2011) encontr6 que la eficacia de una
intervencién en la adherencia tenia que ver con los estilos de vida, mejorando la
percepcion del estado de salud. Chen, Iglesias, Chafloque, Quifiones-Tafur, y
Aguilar (2013), demostraron que para tener un mayor éxito en la adherencia se

necesita una importante dosis de disciplina.

La adherencia terapéutica en el factor laboral se muestra en general en un nivel
bajo, lo que implicaria que este factor estaria influyendo en el proceso de
adherencia y de recuperaciéon de estos pacientes. Cruz (2012) sefialdé en su
estudio de los factores de riesgos socioecondmicos en pacientes con TBC
pulmonar que uno de los factores de riesgo era el tipo de ocupacion y la migracion
por el trabajo y Llaneza (2009) sefialé que los factores de seguridad y salud

impactan en el desempefio del trabajador.

La adherencia terapéutica en los factores antecedentes de salud se encuentra alto
(casi el 65% de los casos), lo que querria decir que el historial de comorbilidades
estaria condicionando la salud de estos pacientes. Meichenbaum y Turk (1991)
mencionados por Villa y Vinaccia (2006) sefialan que es importante tomar en
cuenta la historia previa de la adherencia, la presencia de otros trastornos,
inclusos sus creencias sobre su salud y sus expectativas frente al tratamiento y la

enfermedad, asi como el caracter crénico de la enfermedad, el grado de
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incapacidad y malestar fisico inherente a la enfermedad y que condicionan la

adherencia terapéutica.

La presente investigacion plantea inicialmente que la violencia en la familia afecta
en la fuerza de la adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis de los
servicios de salud de Lima Norte y Lima Este enmarcado en el modelo que las
diferentes conductas violentas afectan de diferente manera a la adherencia
terapéutica (MINSA, 2011).

De acuerdo a los datos encontrados (r: -,178; p: 01) la hipotesis general se acepto,
esto evidenciaria que la violencia familiar si afecta la adherencia terapéutica,
haciendo que cuando hay mayores niveles de violencia familiar, la adherencia
terapéutica disminuye, aunque no disminuye con altos niveles de significatividad y
se correlaciona con niveles bajos. La demostracion que la violencia familiar si
afecta a la adherencia terapéutica nos llevaria a tomar en cuenta la estrategia de
analizar y diagnosticar los niveles de violencia familias y sus diferentes
expresiones, pues de alguna manera afectan la capacidad de recuperarse de este

tipo de pacientes.

La muestra de estudio demuestra que no tiene altos niveles de violencia familiar y
a pesar de este nivel afecta la adherencia, lo que querria decir que si esta
aumentara, entonces el nivel de afectacion de la adherencia seria mayor. Por ello,
es una posibilidad importante de verificar este comportamiento en poblaciones con

mayores niveles de violencia familiar y los grados de adherencia terapéutica.

La investigacion también se planted que la violencia familiar afecta a los 5 factores

de la adherencia terapéutica.

La primera hipétesis especifica planteé que la violencia familiar afecta el factor
medio social de la adherencia terapéutica; al respecto los datos encontrados
rechazaron la hipotesis alternativa, es decir, los niveles presentes de violencia
familiar no afecta al factor medio social. Segun Lujan (2013) el medio social tiene
gue ver con el apoyo social de las redes sociales y amigos intimos. Si estos
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aspectos de la adherencia no son afectados querria decir, que el apoyo social es
muy fuerte en nuestras poblaciones, por lo tanto, una intervencion terapéutica
deberia considerar como elemento técnico el diagnosticar si este apoyo social es
fuerte o hay que acercar al paciente a tales redes de ayuda social. La OMS, citado
por Utrilla, 2006, sefalé “que tales influencias ejercen un efecto significativo y

perceptivo sobre la salud y el bienestar del individuo en la comunidad” (p. 35)

La segunda hipoétesis especifica planted que la violencia familiar afecta el factor
emocional de la adherencia terapéutica. De acuerdo a los resultados, la hipétesis
fue aceptada, es decir, la violencia familiar si afecta el estado de animo y afectivo
del paciente con tuberculosis de estas zonas del estudio, lo que quiere decir que
cuando se presenta niveles altos de violencia familiar, entonces, se tienen
menores niveles de adherencia terapéutica por afectacion de los aspectos
emocionales y por tanto, su subjetividad para adaptarse a los cambios que suscita
el desarrollo y enfrentamiento de la enfermedad. Sin embargo, es importante
tomar en cuenta que la “carga” de la enfermedad, los prejuicios también podrian

afectar el estado de animo de estos pacientes.

La tercera hipotesis especifica plante6 que la violencia familiar afecta el factor
estilo de vida de la adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis de los
servicios de salud de Lima Norte y Lima Este. De acuerdo a los datos encontrados
la violencia familiar no afecta en factor estilos de vida de la adherencia terapéutica,
es decir, no afectaria en sus formas de descanso, alimentacion adecuada,
responsabilidad frente al tratamiento o discriminacion laboral o social, lo que
guiere decir que cuando se presenta determinados niveles de violencia familiar no

se afecta el factor estilos de vida de la adherencia terapéutica.

La cuarta hipétesis especifica plante6 que la violencia familiar afecta el factor
medio laboral de la adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis de los
servicios de salud de Lima Norte y Lima Este. De acuerdo a los datos encontrados
no existe correlacion entre la violencia familiar y el factor estilos de vida de la

adherencia terapéutica, lo que quiere decir que cuando se presenta determinados
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niveles de violencia familiar no se afecta el factor adecuacion al medio laboral de

la adherencia terapéutica.

La quinta hipotesis especifica planteé que la violencia familiar afecta el factor
antecedentes de salud de la adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis
de los servicios de salud de Lima Norte y Lima Este. De acuerdo a los datos
encontrados se prueba la hipoétesis alternativa, es decir, existe relacion entre la
violencia familiar y el factor antecedentes de salud de la adherencia terapéutica,
esta relacién es inversa y es significativa, lo que quiere decir que cuando se
presenta niveles altos de violencia familiar, entonces, se tienen menores niveles

de adherencia terapéutica en los antecedentes de salud.

La sexta hipotesis plante6 que la violencia familiar afecta a la adherencia
terapéutica en pacientes con tuberculosis de los servicios de salud de Lima Norte
y Lima Este de acuerdo a las variables sociodemogréficas; al respecto, se
demuestra que hay factores con los que la violencia influye en la adherencia
terapéutica, tales como el sexo, el grado de instruccion y la ocupacion. Es decir,
las variables sexo, grado de instruccidn y ocupacion explican que se produzca la
relacion entre la violencia general y el nivel de adherencia general, por tanto, son
importantes estas variables en el nivel de adherencia. Las variables que no
explican la relacion son: la edad y el estado civil, es decir, estas variables no

pueden explicar la relacion.

Debido a los escasos datos que se tienen como referencia, los resultados deben
ser interpretados con cautela y servir de referencia para futuras investigaciones
para reafirmar las hipétesis planteadas en la presente investigacion y realizar una
accion de salud mas versatil y efectiva en las poblaciones que son mas afectadas

por esta enfermedad.

En resumen, se puede afirmar que las conductas de la violencia en la familia
afectan la adhesion terapéutica de los pacientes con tuberculosis pulmonar; a su

vez, estas conductas de violencia se pueden afectan determinadas areas del
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comportamiento adherente de estos pacientes como son: la emocionalidad y los

antecedentes de salud.

La emocionalidad es afectada debido al caracter adaptativo de ellas. Las
emociones de estos pacientes tendrian las caracteristicas de mayor sensibilidad,

autosugestion y auto concepto bajo.

En el caso de los antecedentes de salud, la explicacién va por el hecho que los
antecedentes de salud que el paciente haya pasado en su vida y teniendo en
cuenta que es un problema de solucion de mediano plazo, pasan muchos
problemas de salud relacionados con la misma enfermedad, otras comorbilidades
y efectos colaterales propios de la administracion de la carga medicamentosa

diaria.
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CONCLUSIONES

Primero : De los hallazgos de correlacion entre violencia familiar y adherencia
terapéutica, se encontrd que la relacion es inversa y significativa (r: - ,178; p: ,01),
lo que nos indica que cuando se presenta niveles altos de violencia familiar, los

niveles de adherencia en pacientes con tuberculosis disminuyen sustancialmente.

Segundo : De los resultados encontrados no existe correlacion entre violencia
familiar y el factor medio social de adherencia terapéutica (r: - ,025; p: ,715), lo que
sugiere que cuando se presenta determinados niveles de violencia familiar no

afecta al proceso de adherencia terapéutica del factor medio social.

Tercero : De los hallazgos encontrados si existe correlacion entre violencia
familiar y el factor emocional de la adherencia terapéutica, esta relacion es inversa
y es significativa (r: - ,144; p: ,037), lo que nos indica que cuando se presenta
niveles altos de violencia familiar, se tiene menores niveles de adherencia

terapéutica en el factor emocional.

Cuarto : De los resultados encontrados no existe correlacion entre violencia
familiar y el factor estilos de vida de adherencia terapéutica (r: - ,078; p: ,261), lo
gue quiere decir que cuando se presenta determinados niveles de violencia

familiar no afecta el factor estilos de vida del proceso de adherencia terapéutica.
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Quinto : De los hallazgos encontrados no existe correlacion entre violencia
familiar y el factor estilos de vida de la adherencia terapéutica (r: - ,006; p: ,932), lo
gue nos indica que cuando se presenta determinados niveles de violencia familiar

no afecta el factor adecuacion al medio laboral de la adherencia terapéutica.

Sexto : De los resultados encontrados si existe correlacion entre violencia
familiar y el factor antecedentes de salud de la adherencia terapéutica, esta
relacion es inversa y es significativa (r: - ,286; p: ,000), lo que quiere decir que
cuando se presenta niveles altos de violencia familiar, entonces, se tienen

menores niveles de adherencia terapéutica en el factor de antecedentes de salud.

Séptimo : De acuerdo a las variables sociodemogréficas, hay factores con los
qgue la violencia influye en la adherencia terapéutica, tales como el sexo, el grado
de instruccion y la ocupacién. Es decir, las variables sexo, grado de instruccion y
ocupacion explican que se produzca la relacién entre violencia familiar y el nivel
de adherencia terapéutica, por tanto, son importantes estas variables en el nivel
de adherencia. Las variables que no explican la relacion son: la edad y el estado

civil, es decir, estas variables no pueden explicar la relacion.
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RECOMENDACIONES

Primero . Fortalecer el modelo de abordaje del programa en pacientes con
tuberculosis de los servicios de salud centrando su enfoque en los aspectos

psicoldgicos de la dinamica del paciente y enfermedad.

Segundo : Tamizar a los pacientes con tuberculosis indicadores de riesgo a
violencia y adherencia terapéutica a los esquemas de tratamiento en forma

periodica con seguimiento personalizado.

Tercero . Fortalecer el proceso de acompafiamiento psicolégico de los
operadores de salud a los pacientes con tuberculosis durante el periodo de

seguimiento y tratamiento diferenciado.

Cuarto . Considerar los resultados de los niveles de adherencia en los
aspectos emocionales relacionados al involucramiento del medio social, estilos de
vida, las relaciones en el medio laboral y los antecedentes de salud, en el disefio

de programas de educacion para la salud.

Quinto . Incorporar los hallazgos encontrados en el presente estudio como

insumos para el ASIS de los servicios de salud de la jurisdiccion intervenida.

Sexto . Realizar otras investigaciones que exploren variables psicologicas

en el perfil de los pacientes estudiados.
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ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: “Violencia familiar y adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis de los
servicios de salud, Lima 2014”

Autores:

Mgtr. Edgard Rolando Rivero Contreras

Mgtr. M6nica Marlene Molina Bustamante

Problema de
Investigacion

Objetivos de
Investigacién

Hipotesis de
Investigacién

Metodologia

Pregunta General

cDe qué manera se

Objetivo General

Determinar la relacion

Hipotesis General

La violencia familiar se

relaciona la violencia | entre violencia familiar y | relaciona con la
familiar con la | la adherencia | adherencia terapéutica
adherencia terapéutica | terapéutica en pacientes | en pacientes con
de este tipo de | con tuberculosis de los | tuberculosis de los
pacientes? servicios de salud de | servicios de salud de
Lima Norte y Lima Este. Lima Norte y Lima Este.
Preguntas Objetivos Hipoétesis
Especificas Especificos Especificas

¢ Cudles son los niveles
de violencia familiar en el
ambito de estudio?

¢ Cudles son los niveles

de adherencia
terapéutica a los
programas de
tratamiento de la

tuberculosis en el ambito
de estudio?

¢cDe qué manera se

relaciona la violencia
familiar con el factor
medio social de la
adherencia terapéutica
de este tipo de
pacientes?

cDe qué manera se
relaciona la violencia
familiar con el factor
emocional de la

Objetivo especifico 1

Establecer los niveles de
violencia familiar en
pacientes con tuberculosis
de los servicios de salud
de Lima Norte y Lima Este

Objetivo especifico 2

Establecer los niveles de
adherencia terapéutica en
pacientes con tuberculosis
de los servicios de salud de
Lima Norte y Lima Este

Objetivo especifico 3

Determinar la relacién entre
violencia familiar y la
adherencia terapéutica en el
factor medio social en
pacientes con tuberculosis
de los servicios de salud de
Lima Norte y Lima Este.

Hipotesis especifica 1

La violencia familiar si
se relaciona con la
adherencia terapéutica
en el factor medio social
en pacientes con
tuberculosis de los
servicios de salud de
Lima Norte y Lima Este.

Hipotesis especifica 2

La violencia familiar si
se relaciona con la
adherencia terapéutica
en el factor emocional en
pacientes con
tuberculosis de los
servicios de salud de
Lima Norte y Lima Este.

Tipo de investigacion:
Basica.

Disefio de
Investigaciéon: No
experimental.

Método: Hipotético-
Deductivo.

Poblacién: 494
pacientes.

Muestra: 211
pacientes.

Muestreo: aleatorio
Instrumentos:

Tamizaje de violencia
de familia del MINSA.

Cuestionario de
adherencia terapéutica
(MINSA, 2010)

Muestreo: Aleatorio.
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adherencia terapéutica
de este tipo de
pacientes?

cDe qué manera se
relaciona la violencia
familiar con el factor
estilos de vida de la
adherencia terapéutica
de este tipo de
pacientes?

cDe qué manera se
relaciona la violencia
familiar con el factor
medio laboral de la
adherencia terapéutica
de este tipo de
pacientes?

cDe qué manera se
relaciona la violencia
familiar con el factor
antecedentes de salud
de la adherencia
terapéutica de este tipo
de pacientes?

cDe qué manera se

relaciona la violencia
familiar con la
adherencia terapéutica

teniendo en cuenta las
condiciones
sociodemogréficas de
este tipo de paciente?

Objetivo especifico 4

Determinar la relacion entre
violencia familiar y la
adherencia terapéutica en el
factor emocional en
pacientes con tuberculosis
de los servicios de salud de
Lima Norte y Lima Este.

Objetivo especifico 5

Determinar la relacion entre
violencia familiar y la
adherencia terapéutica en el
factor estilos de vida en
pacientes con tuberculosis
de los servicios de salud de
Lima Norte y Lima Este.

Objeti.vo especifico 6

Determinar la relacién entre
violencia familiar y la
adherencia terapéutica en el
factor laboral en pacientes
con tuberculosis de los
servicios de salud de Lima
Norte y Lima Este.

Objetivo especifico 7

Determinar la relaciéon entre
violencia familiar y la
adherencia terapéutica en el
factor antecedentes de
salud en pacientes con
tuberculosis de los servicios
de salud de Lima Norte y
Lima Este.

Objetivo especifico 8

Determinar la relacion entre
violencia familiar y la
adherencia terapéutica en
pacientes con tuberculosis
de los servicios de salud de
Lima Norte y Lima Este, de
acuerdo a variables

sociodemograéficas.

Hipotesis especifica 3

La violencia familiar si
se relaciona con la
adherencia terapéutica
en el factor estilos de
vida en pacientes con
tuberculosis de los
servicios de salud de
Lima Norte y Lima Este.

Hipotesis especifica 4

La violencia familiar si
se relaciona con la
adherencia terapéutica
en el factor medio laboral
en pacientes con
tuberculosis de los
servicios de salud de
Lima Norte y Lima Este.

Hipotesis especifica 5

La violencia familiar si
se relaciona con la
adherencia terapéutica
en el factor antecedentes
de salud en pacientes
con tuberculosis de los
servicios de salud de
Lima Norte y Lima Este.

Hipotesis especifica 6

La violencia familiar se
relaciona con la
adherencia terapéutica
en pacientes con
tuberculosis de los
servicios de salud de
Lima Norte y Lima Este,
de acuerdo a las
variables
sociodemograficas.
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ANEXO 2. FICHA DE TAMIZAJE DE VIOLENCIA FAMILIAR

RED DE SERVICIOS DE SALUD : MICRORRED :

ESTABLECIMIENTO : FECHA : SERVICIO:
Emergencia |:|Tépico |:| Medicina |:| Pediatria |:| Ginecologia |:| Obstetricia |:|

Odontologia | | Psicologia | ] Nutricion [ | Servicio Social [ | Otros: [ ]

NOMBRE Y APELLIDO DEL USUARIO :

EDAD : SEXO : Masculino Femenino

DIRECCION :
DISTRITO

Lea al Paciente:

Debido a que la Violencia Familiar es dafiina para la salud de las personas, en todas las estrategias sanitarias estamos
preguntando a los pacientes si actualmente estan en esta situacion, para participar con ellas en la solucién de su problema.
Por favor, conteste a esta pregunta:

Pregunte:
—
¢Alguna vez ha sido maltratado(a) psicologicamente? Sl NO
< ¢Alguna vez ha sido maltratado(a) Fisicamente? Sl NO
¢Ha sido forzado(a) a tener relaciones sexuales? Sl NO
Si es adulto(a)

- Si las respuestas son positivas, indagar:

¢ Quién?

¢,Desde Cuando?

¢Cuando fue la dltima vez?

¢ Te castiga tu papa o tu mama? Sl B NO B

< ¢Alguna persona extrafia o de tu propia familia te ha tocado Sl NO

de manera desagradable?
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Si las respuestas son positivas, indagar:

¢ Quién?

¢,Desde Cuando?

¢ Cuando fue la dltima vez?

Indicadores de Violencia y/o Maltrato

Marque con un aspa (x) todos los indicadores que observe, en todos los casos: adolescente, adulto(s), adulto(a) mayor(es)

PSICOLOGICOS

FISICOS

NEGLIGENCIA

SEXUAL

Extrema falta de confianza en si
mismo

Hematomas y contusiones

Falta de peso

Conocimiento y conducta sexual
inapropiada

Tristeza, depresién o angustia

Cicatrices o quemaduras

No tiene atencién en salud

Irritacion, dolor, lesion y
hemorragia en zona genital

Retraimiento

Fracturas inexplicables

Accidentes o enfermedades
frecuentes

Embarazo no deseado

Llanto frecuente

Marca de mordeduras

Descuido en la higiene.

Exagerada necesidad de ganar,
sobresalir

Lesiones de vulva, perineo y recto

Fatiga, insomnio, hambre

Abortos 0 amenaza de infecciones
de transmision sexual

Demandas execivas de atencién

Laceraciones en la boca, mejilla,
0jos

Mucha agresividad o pasividad
frente a otros

Quejas cronicas sin causa fisica:
cefalea, problemas gastricos.

Datos del paciente (adolescente, adulto, adulto mayor)

Tartamudeo Enuresis Gdo. De Instruccién Ocupacioén
Temor a los padres Primaria Ama de Casa
Robo, mentira, fatiga, agresividad Riesgo Identificado Secundaria Obrera(0)
Llegar muy temprano a la escuela . . .
g_ Y p Maltrato Psicologico Superior Empleada(o)
o retirarse muy tarde
Bajo rendimiento academico Maltrato Fisico Ninguna Estudiante
Aislamiento de personas Maltrato por Negligencia Estado Civil Tiempo de Unién
Intento de suicidio Maltrato o Abuso Sexual Soltera(o) Menos de 1 afios
Casada(a) 1 a 3 afios
Uso de alcohol, drogas,
tranquilizantes analgesicos. - — -
Referencia a: Conviviente 4 a7 afios
HOSPITAL Separada(0) 8 a mas afios

Firma

C.S. Cabecera MRED

Profesional que atendié el caso:

Otros:

N° de Registro Profesionales:
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ANEXO 3. CUESTIONARIO DE VALORACION A LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA

INSTRUCCIONES:

A continuacién vas a encontrar una serie de oraciones a las que deseamos contestes con
sinceridad y sin pensarlo demasiado.

Cada frase tiene alternativas sobre lo que las personas piensan o creen de si mismas.

Cada una de dichas frases tiene alternativas “SI”, “NO”. Tu deberas elegir solo una de esas
alternativas y marcar con un aspa (x) la alternativa.

DIMENSIONES S| NO

MEDIO SOCIAL

1. Tienes amigos en quien confiar para que te ayuden a tomar tus
medicamentos.

2. Con frecuencia, te relines con tus amigos, que te apoyan para tomar tus
medicamentos.

3. Acudes a reuniones con personas que tienen tu mismo diagndstico (Grupos
de Autoayuda).

ASPECTO EMOCIONAL

4. Te sientes culpable por tu decision de diagndstico.

5. Sientes que las personas te rechazan por tu diagndstico.

6. En los ultimos tres meses te has sentido triste o desanimado por tu
diagnéstico.

ESTILO DE VIDA

7. Usas preservativo en cada relacion sexual.

8. Concilias el sueno sin dificultad.

9. Se mantiene adecuado el apetito

10. Consideras que tienes razones para vivir.

11. En las dos ultimas semanas has tomado puntualmente tus medicinas.

12. Te has planteado metas para tu futuro

13. El tratamiento te cae mal, por eso has pensado dejarlo.

14. Utilizas alguna estrategia para recordar la toma de tus medicamentos.
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15.

Asistes a todos tus controles médicos.

MEDIO LABORAL

16.

Actualmente estas trabajando.

17.

Puedes tomar los medicamentos sin dificultad en el trabajo.

18.

Tienes dificultad para tomar tus medicamentos en tu ambiente laboral y
por eso te inhibes de hacerlo.

19.

Percibes algin tipo de discriminacién en tu entorno laboral por tu
diagnéstico.

ANTECEDENTES DE SALUD

20.

Algin miembro de la familia presenta alguna dificultad o enfermedad, con
trastorno emocional, consumo de drogas 6 consumo de alcohol.

21.

Sueles presentar comportamiento agresivo desde que conociste tu
diagnéstico

22.

Sueles reaccionar violentamente ante las situaciones que ocurren desde
gue conoces tu diagndstico
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ANEXO 5.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Institucion: Universidad César Vallejo — Escuela de Postgrado

Titulo: “Violencia familiar y adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis de los
servicios de salud”.

Propdsito del Estudio:

Le estamos invitando a participar del presente estudio realizado por investigadores de la
Universidad César Vallejo cuyo objetivo es determinar si existe una relacion significativa
entre la violencia familiar y la adherencia terapéutica en pacientes con tuberculosis.

Procedimientos:

Me han informado que después de un proceso de seleccién, he sido elegido(a) para
participar en este estudio. Si deseo participar se me solicitard responder una encuesta
sobre mi salud, experiencias y comportamientos. Esta encuesta tiene una duracion
variable y dependerd de mi disponibilidad de tiempo para completarla en 1 6 mas
sesiones.

Riesgos:
Me han informado que no se espera riesgo alguno por participar en este estudio.

Beneficios:

Conozco que no recibiré beneficio directo por participar sin embargo la finalidad de este
estudio es delimitar algunos de los problemas mas importantes en esta area de la salud y
que esta informacién permita al Estado y otros organismos, desarrollar y planificar
programas de promocién y prevencion, asi como el planeamiento adecuado de recursos
materiales y humanos para la resoluciéon de problemas que requieran tratamiento y
rehabilitacion.

Costos e incentivos:

Entiendo que no recibiré ningln incentivo econdmico ni de otra indole, Unicamente la
satisfaccidn de colaborar a un mejor entendimiento en esta area de la salud.

Confidencialidad:
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La informacidon que brinde serd estrictamente confidencial, permanecerd en absoluta
reserva y serd utilizada sélo con los fines de investigacion cientifica.

Presentacion del informe:
Me han comunicado que la Universidad presentard el informe respectivo a las autoridades
de la Red de Salud para los fines pertinentes.

Derechos del participante:

Mi participacion en esta encuesta es voluntaria. Si durante la entrevista decidiera
interrumpirla o no continuar podria hacerlo, sin que ello tuviera alguna consecuencia
negativa para mi o para mi familia.

CONSENTIMIENTO:

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo el procedimiento. Si
participo en esta encuesta, también entiendo que puedo decidir no participar y que puedo
retirarme en cualquier momento.

Firma del Participante Firma del Evaluador(a)
HC: Nombre:

DNI: DNI:

Fecha: / / Fecha: / /

135



ONI: L{%@Q‘GQBQ
L 35‘6'L]6

O { P —— FICHA DE TAMIZAJE DE VIOLENCIA*
/ ~ | €® DbpEsawp | Violencia Familiar y
| BISA IV LIMA ESTE Maltrato Infantil
Dwecmén Ejecutiva de Salud de las Personas - Direccion de Atencion Int/mt’dé Salud{- Es;tr‘ategia Sanitaria de Salud‘Mf:r?tal y Cultura de Paz
RED DE SERVICIOS DE SALUD : Ccn#n: dy ’&Lud /Qd“@ (‘UMLl’gR'O[KD
ESTABLECIMIENTO ; . FECHA: 20 - /2-20( ‘f

SERVICIO: EmergencnaD Tép|co[ Medicina I l Pediatria I |G|necolog|al::] Obstetricia |:l

Odontologla [:] Psicologia Nutricién Servicio Soual Q Otros: I
~mm— — ()] g C_

NOMBRE Y APE

EDAD :

DIRECCION :

CONFIDENCIAL

+ LFJ1 —)ede DISTRITO: "9

Lea al Paciente: |
Debido a que la Violencia Familiar es dafina para 12 salud de las personas, en todas las estrategias sanitarias estamos

preguntando a los pacientes si actualmente estan en esta situacion, para participar con ellas en l2 solucién de su problema. Por
favor, conteste a estas preguntas:

Pregunte:
QAlguna vez ha sido maltratado(a) psicolégicamente? Sl
¢Alguna vez ha sido maltratado(a) Fisicamente? Si
¢ Ha sido forzado(a) a tener relaciones sexuales? SI
Sies adulto(a){ Si las respuestas son positivas, mdaga A
¢ Quign? St papa jpor [eo g )C” Y /‘“”“"”m
¢Desde Cuando? " Hofa-[co T3 anés ' |e fEegda:
\¢Cuando fue la Ultima vez? — i
(; Te castigan tu papa o tu mama? SI NO
¢Alguna persona extraia o de tu propia familia te ha tocado de SI NO

manera desagradable?

NO
NO
NO

Sies nifno(a) o | .
Adolescente < Si las respuestas son positivas, indagar:
¢Quién? —~
¢Desde Cuando?
L(;Cuéndo fue la dltima vez?

Indicadores de Violencia y/o Maltrato

Marque con un aspa ( X ) todos los indicadores que observe, en todos los casos: nifio(a), adolescente, adulto(s), adulto(a) mayor(es)

PSICOLOGICOS FISICOS NEGLIGENCIA SEXUAL
Extrema f il : T t nducta
-xtrema alta de conflanza en 7( Hematomas y contusiones Falta dg pfeso 0 pobre patron Conocnrmen 0 y col dgc
Si mismo de crecimiento sexuzl| nnagroglada (nifios)
Trsiteza, depresion o angustia Cicatrices o quemaduras No tiene vacunas G atencion rritacion, dolor. lesion y
deia : e en salud hemorragia en zona genital |
Retraimiento Fracturas inexplicables f caidentes g eniermedadeas Embarazo precoz
recuentes — -
Llanto frecuente’ Marca de merdeduras S:Z?f;ma?fa T:i:n cligelle:se ylala Abortos 0 amenaza dg .
Exagerada necesidad de Lesiones de vulva, perinec y Fatiga, suefio, hambre mfecc:lones de transmision
anar, sobresalir recto N ! Sexud
emandas excesivas de Laceraciones en [a boca,
atenciéon meijilla, ojos
Mucha agresividad o Quejas cronicas sin causa Datos derpac:ente {nino/a, adolescente, adulto, adulto
pasividad frente 2 otros nifios fisica: cefalea, problemas de mayor)
Tartamudeo Enuresis (nifios) Gdo. de instruccion Ocupacion
Temor a los padres ¥ {Primaria X |Ama de casa
.0bo, mentira, fatiga, " - < |
desobediendia. saresividad Riesgo ldentificado ¥ |Secundaria Obrera(o)
egar muy temorano a la ; 3 :
Bicubla b Rallibre M il ~Z |Maltrato Psicologico Superior Empleada(o)
Bajo rendimiento académico ~_[Maltrato Fisico Ninguna Estudiante
)< Aislamiento de personas Maltrato por Negligencia Estado Civil Tiempo de Unidn
Intento de suicidio Maltrato o Abuso Sexual Saltera(o) menos de 1 afo
Uso de alconol, drogas, A |Casada(o) 12 3 afos
tranquilizantes o analgesicos | =
Referencia 2: Conviviente 4 27 anos
HOSPITAL Separada(o) 8 a mas anos
C.S. Cabecera MRED Profesional que atendio el caso:
Otros: S—__] ,,*I,__ o
- g e r




IBINT!

A3 1Y

@ MINISTERIO
DE SALUD
DISA IV LIMA ESTE

FICHA DE TAMIZAJE 'DE :VIOLENCIA*
Violencia Familiar y

Maltrato Infantii

Dimccién'Ejgcutiva de Salud de las Personas - Direccion de Atencion Integral de Salud - Estrategia Sanitaria de Salud Mental y Cultura de Paz.

RED DE SERVICIOS DE SALUD : 0t

ESTABLECIMIENTO : (. S .

N o chae ‘o

[{i_t) ofpe !a '(1 Ve MICRORRED : i/;n ¥ \fL‘\ (Q nile
i

FECHA: 13, 12 . 1Y

SERVICIO:  Emergencia [__] Tepico

Odontologia [ ] Psicologia [IX]

[ medicina [_] Pediatria

Nutricién :] Servicio Social r_—] Otros:
< 1T > y i \

_{

D Ginecologia D Obstetricia D
[

CONFIDENCIAL

NOMBRE Y ARELLIDA D\ct_atoriaman
EDAD: ™
DIRECCION ; Sp— —one

)

“Onslo Py - Prale, DISTRITO: Dourte Aol
L

Lea al Paciente:

favor, conteste a estas preguntas:

Debido a que la Violencia Familiar es daning para la salud de Ias personas,
preguntando a los pacientes si actualmente estan en

en todas las estrategias sanitarias estamos
esta situacién, para participar con ellas en la solucién de su problema. Por|

¢Quién?

Sies adulto(a){ Si las respuestas son positivas, indagar:

¢Desde Cuando?

Si es nifio(a) o

Adolescente 3
JQuién?

(¢ Te castigan tu pap4 o tu mama?

\&Cuéndo fue Iz Ultima vez?

manera desagradable?
Si las respuestas son positivas, indagar:

Pregunte:
'¢Alguna vez ha sido maltratado(a) psicolégicamente? S NO
¢Alguna vez ha sido maltratado(a) Fisicamente? St NO
¢ Ha sido forzado(a) a tener relaciones sexuales? Sl NO
St NO
¢Alguna persona extraia o de tu propia familia te ha tocado ce Si NO

¢Desde Cuando?

L(_Cuando fue ta Ultima vez?

Indicadores de Violencia y/o Maltrato

(Marque con un aspa ( X ) todos los indicadores que observe, en todos los casos: niflo(a), adolescente, aduito(s), aduite(a) mayor(es)

PSICOLOGICOS

FISICOS

NEGLIGENCIA H

SEXUAL

Exirema falta e confianza en )
Si mismo

Hematomas y contusicnes

Faha de peso o pobre patron |

)< Trsiteza, depresion o angustia

Cicatrices o quemaduras

en salud

UF crecimiento b
0 iene vacunas o atencion

Conocimiento y conducta
?g‘ ,Eugl inag'rogiada Sninos)
rrtacion, dolor, lesion y

hem i3 en zona genital

anar, sobresalir

rect:

Fatiga, suefio, hambre

)( Retraimiento Fracturas inexplicables ::25:;:!? o entermedadeas Embarazo precoz
Llanto frecuente Marca de mordeduras U escuﬁo en ‘la Tglene:y.fa la‘ Abortos 0 amenaza de
- de estimulacion del ds. infecciones de transmision
|Exagerada necesidad de Lesjones de vulva, perineo y

sexual

emandas excesivas de

Laceraciones en Ia boca,

_lﬁﬂcmn
ucha agresividad o

pasividad frente 2 otros nifios.

meiilla, ojos.
uejas cronicas sin causa

Datos del pacmnfo lmhola, acdolescente, aaulio, adulio,

\\

A

CPxm¥e 58753

fisica: cefalea, problemas de mayor)
Tartamudeo Enuresis (niftos) Gdo. de Instruccion Ocupacion
Temor a los padres Primaria Ama de casa
_n:::: : ";ie"["'.a' ai'rg:s'ivi ~ Riesgo Identificado Secundaria Obrera(o)
| :éﬁ;’:’;e::“::r::: 'ar " e [Matirato Psicologico Superior % |Empleada(o)
Bajo rendimiento académico Maitrato Fisico Ninguna Estudiante
Aislamiento de personas Maltrato por Negligencia Estado Civil Tiempo de Unién
Intento de suicidio Maltrato o Abuso Sexual Soltera(o) menos de 1 afo
Casada(o) 12 3afos
Referencia a: Conviviente 4 a7 afos
IHOSPITA'. Separada(o) 8 a mas anos

C.S. Cabecera MRED

Rrofesional que atendio el caso:

Otros:

Iﬁv( ’ a 1\4&&;'((‘_

W urna che

CoCinen

N° de Registro Profesional: 1 /83 &3

* Adaptado de la Guia Técnica para la Atencidn Integral de las personas afectadas por la Violencia Basada en Género
(RM N° 141-2007/MINSA y Normas y procedimientos para la prevencion y atencién de la violencia familiar y el maitrato

infanul (RM N° 455-2001/SADM)
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ANEXO 3. CUESTIONARIO DE VALORACION A LA ADHERENCIA

TERAPEUTICA

INSTRUCCIONES: .

-+ A-continuatién vas a encontrar una serie de oraciones a fas que deseamos contestes con
sinceridad y sin pensarlo demasiado.
Cadaifrase tiéne alternativas sobre Io que fas personas piensan o creen de.si mismas.
Cada una-de dichas frases tiene alternativas “St", “NO”.
alternativas Y marcar con un aspa (x} la alternativa.

Tu debetis elegir séloiina de esas

Tienes ‘amigos
medicamentos,

2. Con frecugnc:a, te rednes ¢con tus amigos, que te apoyan para tomar tus
medicamentos,

3. Acudes a reuniones con personas que tienen t( mismo diagnéstico (Gr.upos
de Autoayuda).

Te suentes culpable por tu decisién de diagnéstico.

5. Sientes que las persenas te rechazan por tu diagnéstico.

6. En los dltimos tres meses te has sentido triste o desanimado por tu
diagnéstico.

2

7. Usas preservativo en cada relaclén sexual.

8. Concilias el suefio sin dificultad.

9. Se mantiene adecuado el apetito

10. Consideras que tienes razones para vivir,

11. En las dos Gltimas semanas has tomadg Puntualmente tus medicinas.

12. Te has planteado metas para tu futuro

13. El tratamiento te cae mal, por eso has pensado dejarlo.

14, Utilizas alguna estrategia para recordar la toma de tus medicamentos.
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ANEXO 3. CUESTIONARIO DE VALORACION A LA ADHERENCIA

TERAPEUTICA

INSTRUCCIONES:

A continuacién vas a encontrar una serie de oraciones a las que deseamos contestes con

sinceridad vy sin pensario demasiado.

Cada frase tiene alternativas sobre lo que las personas piensan o creen de si mismas.

Cada una de dichas frases tiene alternativas “sl”, “NQ”.
alternativas y marcar con un aspa (x la alternativa.

Td deberds elegir solo una de esas

. Tienes amigos en quien confiar para que te ayuden a tomar tus

; 2 (1) (¢)
medicamentos. : ' 5 N \
2. Con frecuencia, te retines con tus amigos, que te appyan para tomar tus -~ o
— medicamentos. Ne swilo Solir - Su @ peoo o aywele >) (7)) K -
3. Acudes a reuniones con personas que tienen ti mismo diagnéstico (Grupos NG ) X (o
—__de Autoayuda). I x>

SPECTO EMOCIONAL.

4. Te sientes culpable por tu decisién de diagnéstico.

diagnéstico.

/o) | AW

S

5. Sientes que las personas te r haz iagndstico. ; .
que las personas te rechazan por tu diag ’ k@\» % L"’\)

6. En los Ultimos tres meses te has sentido triste o desanimado por tu s

3. Concilias el suefio sin dificultad.

9. Se mantiene adecuado e apetito

10. Consideras que tienes razones para vivir. X 3y e )
11. En las dos Gltimas semanas has tomado puntualmente tus medicinas. N3 y
() "y
12. Te has planteado metas para tu futuro . e -\T\j (o ‘.
13. Eltratamiento te cae mal, por eso has pensado dejarlo. 7o) )Q".

14. Utilizas alguna estrategia para recordar la toma de tus medicamentos.

) 5{(( 2[00 4
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ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

“Afio de la Promocidn de la Industria Responsable y del Compromiso Climdtico”

Lima, 26 de setiembre del 2014. 77 § i T T A
SECRETARIA DE DISECC+"- « £ CUTIVA
OFICIO N° 010-2014 EPG-SHD/UCV/LN N
30 SET. Z0i4
Senor Doctor N° Expedignts; Vi
HERNAN NAVARRO CAYCHO a5 SOBH s
Director Ejecutivo Adjunto _BME__Q__L,%_L@__O._‘

Red de Salud Lima Norte IV - MINSA

Presente.-

ASUNTO: Autorizacién para realizar trabajo de investigacion

Tengo el agrado de dirigirme a usted, para solicitarle tenga la gentileza
de autorizar y facilitar el acceso a informacion para la realizacion del trabajo de
investigacion- conducente a la obtencién del grado de Doctor en Psicologia al
Magtr. Edgard Rivero Contreras, estudiante del tercer ciclo del Doctorado en
Psicologia de esta casa de estudios, el que lleva por titulo: “Violencia Familiar
y Adherencia Terapéutica en Pacientes con Tuberculosis de los Servicios
de Salud”.

En espera de su aceptacion, nos despedimos expresando nuestros
sentimientos de mas alta estima y respetos.

Atentamente,
a
LA ./ )
Mgtr. Oriana Rivera Lozada de Bonilla
Jefa del Instituto de Investigacion
EPG- UCV-LN

CAMPUS LIMA NORTE
Av. Alfredo Mendiola 6232, fb/ucv.peru
Panamericana Norte, Los Olivos. #sa@ligacc;/a;)re)rtl;
Tel.: (+511) 202 4342
Fax.: (+511) 202 4343 ucv.edu.pef
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UNIVERSIDAD CESAR VALLEIQ ., — /7]

“Afio de la Promocion de la Industria Responsable y del Compromiso Climaticc ™

Lima, 26 de setiembre del 2014.

OFICIO N° 011-2014 EPG-SHD/UCVILN

Seor Doctor
JAVIER CHUMPITAZ PANTA

WIEUILU JEIE IMIVIUNEU UE odiul ddiila Anita

Red de Saiud Lima Este IV - MINSA

Presente.-

ASUNTO: Autorizacion para reaiizar wrapajo ae Invesusiay v

Ienan el aarado de dirairme a usted. para solicitarle tenaa la aentileza
de autorizar y facilitar el acceso a informacion para la realizacion del trabajo de
Invesuaacion conaucentie a la optencion ael araao ae Uoctor en Fsicoloala a 1a
Magtr. Monica Molina Bustamante, estudiante del tercer ciclo del Doctorado
en Psicoiogla ae esla casa ae estudlos. el aue lieva Dor TIo: “violencia -
Famiiiar y Adherencia Terapéutica en Pacientes con |uberculosis de 108
Dervicios ae daiua-,

ENn espera ae Su aceptacion, NOS aespeaimos expresando nuestros
sennsinON (i 1038 Alld €SUTa V IeSDetos.
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Matr Oriana Rivera Lozada de Bonilla
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