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RESUMEN

La investigacion realizada tuvo como objetivo: determinar la relacion entre la
participacion familiar y la adherencia al tratamiento del paciente con tuberculosis
pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa 2018.
La metodologia es de enfoque cuantitativo, descriptivo correlacional de corte
transversal. Poblacién constituida por 70 pacientes de la Estrategia Sanitaria de
Prevencion y Control de la Tuberculosis en las Microredes de la Red de Salud
Arequipa—Caylloma. Realizado bajo el enfoque de Dorothea E. Orem y Elizabeth
Anderson. Se aplicé un cuestionario para ambas variables donde se evalud la
participacion familiar y su relacion con la adherencia al tratamiento de los
pacientes con tuberculosis pulmonar. Resultados: el 71.4% de paciente son de
sexo masculino, el 52.9% presenta una edad de 21 a 40 afios, el 48.6% solteros,
el 61.4% provienen de la ciudad de Arequipa, el 48.6% tienen grado de
instruccion secundaria, el 47.1% son de ocupacion dependiente, el 41.4% los
padres son el sustento del hogar; el 44.3% tienen un nivel muy favorable en
relacion a la participacion familiar de los pacientes con Tuberculosis Pulmonar,
el 39.1% reciben apoyo afectivo muy favorable, el 29% reciben apoyo emocional
muy favorable, el 40.6% reciben apoyo socioeconémico muy favorable, lo que
coadyuva a una alta adherencia al tratamiento, La adherencia al tratamiento en

los pacientes es alta con el 67.1%.

Conclusiones: Existe relacion significativa entre la participacién familiar y la

adherencia al tratamiento del paciente con tuberculosis pulmonar.

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis pulmonar, participacion de la familia,

adherencia al tratamiento.



ABSTRACT

The objective of the research was to determine the relationship between family
participation and adherence to the treatment of patients with pulmonary
tuberculosis in Microredes of the Arequipa-Caylloma Health Network, Arequipa
2018. The methodology is a quantitative, descriptive, cross-sectional correlative
approach. . Population made up of 70 patients from the Health Strategy for
Prevention and Control of Tuberculosis in Micro Networks of the Arequipa -
Caylloma Health Network. Made under the approach of Dorothea E. Orem and
Elizabeth Anderson. A questionnaire was applied for both variables in which
family participation and its relationship with adherence to treatment of patients
with pulmonary tuberculosis was evaluated. Results: 71.4% of patients are male,
52.9% have an age of 21 to 40 years, 48.6% are single, 61.4% come from the
city of Arequipa, 48.6% have secondary education, 47.1% % are of dependent
occupation, 41.4% of the parents are the support of the household; 44.3% have
a very favorable level in relation to the family participation of patients with
Tuberculosis Pulmonary, 39.1% receive very favorable affective support, 29%
receive very favorable emotional support, 40.6% receive very favorable
socioeconomic support, which contributes to a high adherence to treatment.

Adherence to treatment in patients is high with 67.1%.

Conclusions: There is a significant relationship between family participation and

adherence to the treatment of patients with pulmonary tuberculosis.

KEY WORDS: Pulmonary tuberculosis, family participation, adherence to

treatment.
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INTRODUCCION

La participacion de la familia en pacientes con tuberculosis pulmonar se define
como la intervencion de la familia en la toma de decisiones y responsabilidades
en el cuidado del miembro de la familia con tuberculosis, lo que implica
involucrarse en el cuidado del paciente brindando el soporte y acompafiamiento
psico-afectivo y social y este influya en la adherencia del tratamiento, controles
meédicos, cumplimiento de medidas de bioseguridad, promoviendo el
autocuidado y la préactica de los habitos y estilos de vida que se quieren modificar

0 mejorar.

La tuberculosis pulmonar es un problema de salud publica en todo el mundo. De
acuerdo a la OMS, la tuberculosis es una de las 10 principales causas de
mortalidad en el mundo en el 2016, 10,4 millones de personas enfermaron de
tuberculosis y 1,7 millones murieron a causa de esta enfermedad (entre ellos,
0,4 millones de personas con VIH). Asimismo, mas del 95 % de las muertes por

tuberculosis se producen en paises de ingresos bajos y medianos.

Segun la Direccién de Prevencién y Control de Tuberculosis (DPCTB) del
Ministerio de Salud en el Pais, en el 2017 se registraron 31087 casos de
Tuberculosis.

La problemética social de esta enfermedad actualmente se centra en el riesgo
de incumplimiento terapéutico y su posible influencia negativa tanto en la salud
del paciente como en el control de la enfermedad desde el punto de vista de la

salud publica.

Asi mismo, sabiendo que el entorno afectivo y social (conyugue o compariero
(a), hijos, miembros de la familia o parientes, amigos, vecinos), que rodea al
paciente influye sobre las decisiones que tomaria con respecto al cumplimiento
del tratamiento de la enfermedad. El personal de Enfermeria se encuentra en
mayor contacto con el paciente durante todo el proceso de su tratamiento y; por
ello, contara con la mejor oportunidad de conversar con él sobre su enfermedad,

reacciones adversas, controles mensuales, y el seguimiento luego del alta.



Se realiza el presente trabajo con el objetivo de determinar la participacion
familiar y adherencia al tratamiento del paciente con tuberculosis pulmonar, con
el proposito de proporcionar informacién valedera y significativa a los
establecimientos de salud en estudio, para que el personal de enfermeria
implemente programas de capacitacion para la familia y asi favorecer la
participacion familiar activa y el afrontamiento eficaz de los cuidados que

requiere el usuario enfermo.

La presente investigacion esta estructurada de la siguiente manera:

En el Capitulo I: Abarca el planteamiento del problema de investigacion.
En el Capitulo Il: Marco tedrico conceptual.

En el Capitulo Ill: Metodologia de la Investigacion.

En el Capitulo IV: Discusion.

En el Capitulo V: Finalmente, se presenta las conclusiones, recomendaciones,

ademas se consideran las referencias bibliograficas y anexos.

Xi



1.1

CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La participacion significa Intervencion, junto con otros, en un suceso 0
actividad. (1).

Postula el derecho que tiene cualquier persona de intervenir en la toma
de decisiones y las responsabilidades desde el sitio en el que se esta,
desde la funcion que se ocupa, para ello es necesario el didlogo y por
supuesto la organizacion. Implica también involucrarse personalmente en
las tareas necesarias, insistir en aquellos aspectos que se quieren
modificar o mejorar, pero siempre desde el acuerdo y el respeto, no desde
la fuerza y la coaccién. Implica tanto dar ideas como concretarlas; en
definitiva participar es conocer, es aceptar y compartir, es trabajar y dar
soluciones, es estar siempre consciente de la importancia de formar parte
de algo. (2)

La familia es el “conjunto de personas que conviven bajo el mismo techo,
organizadas en roles fijos (padre, madre, hermanos, etc.) con vinculos
consanguineos o no, con un modo de existencia econémico y social

comunes, con sentimientos afectivos que los unen y aglutinan” (3)

La participacién familiar en pacientes con tuberculosis pulmonar se define
como la intervencion de la familia en la toma de decisiones y
responsabilidades en el cuidado del miembro de la familia, lo que implica
involucrarse en el cuidado del mismo brindando el soporte y
acompafamiento psico-afectivo y social para el cumplimiento del
tratamiento, controles, cumplimiento de medidas de bioseguridad,
promoviendo el autocuidado y la practica de los habitos y estilos de vida

gue se quieren modificar o mejorar para el restablecimiento de la salud.(4)

La adherencia al tratamiento es el grado en que el paciente sigue las
instrucciones del equipo de salud; esta definicion incluye los conceptos



de cumplimiento por parte del paciente del régimen terapéutico prescrito,
ademas de persistencia estricta del mismo a lo largo del tiempo. Esto
debe suponer la aceptacidon por parte del paciente, el compromiso para

iniciar y seguir su tratamiento en las condiciones pautadas. (5)

En Etiopia, sobre la satisfaccion del paciente en el servicio de tratamiento
de la tuberculosis y la adhesion al tratamiento en los centros de salud
publica concluye que: “la satisfaccibn de los pacientes tuvo una
asociacion significativa con la adherencia al tratamiento de la

tuberculosis. (6)

En el 2014, sobre los factores que favorecen el apego al tratamiento en
casos de tuberculosis pulmonar observaron niveles mas altos de
disfuncion familiar y rechazo social en los pacientes con abandono al
tratamiento que en aquellos con diagnéstico de curacion, quienes

presentaron mayor funcionalidad familiar. (7)

En Lima, sobre el soporte familiar y social en el cumplimiento del
tratamiento de pacientes con tuberculosis pulmonar indican que es un eje
importante en la recuperacion del paciente, ya que se siente mas confiado
y motivado a culminar con su tratamiento para recuperarse y reinsertarse

a su vida cotidiana. (8)

Segun Mendoza M y Sonco F., sefialan que en Arequipa la gran mayoria
de pacientes que abandonaron el tratamiento tenian disfuncién familiar
mientras que los pacientes curados, tenian un funcionamiento familiar

normal. (9)

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa que suele afectar a los
pulmones y es causada por una bacteria (Mycobacterium tuberculosis).
Se transmite de una persona a otra a traves de goticulas generadas en el
aparato respiratorio de los pacientes con enfermedad pulmonar activa.
(10)



Segun la OMS, en el aflo 2016 aproximadamente 10,4 millones de
personas enfermaron de tuberculosis y 1,7 millones murieron por esta
enfermedad (entre ellos, 0,4 millones de personas con VIH). Mas del 95%
de las muertes por tuberculosis se producen en paises de ingresos bajos

y medianos. (11)

En el 2015, en las Américas se estimé que 24.400 personas fallecieron
por tuberculosis (incluyendo TBC/VIH); 31.700 personas adquirieron
TBC/VIH; y todavia 50.000 personas con tuberculosis no estan

diagnosticadas. (12)

Es conveniente realizar el estudio de la situacion del enfermo con
tuberculosis pulmonar y el apoyo que ofrece la familia siendo el principal
recurso de promocion de salud y prevencion de la enfermedad y sus
dafios, asi como el mas eficaz que siente y percibe el individuo frente a
todos los cambios y contingencias que conlleva el proceso de la

enfermedad.

En los Establecimientos de Salud de Maritza Campos Diaz- Zamacola,
Alto Selva Alegre y Mariano Melgar, se observé que la mayoria de los
pacientes que asistian a su tratamiento contra la tuberculosis; se
mostraban afligidos, angustiados, preocupados por su estado de salud
actual, se sentian excluidos de la sociedad por el hecho de utilizar
mascarillas o de entrar al servicio para recibir su tratamiento, aunado a
ello la poca participacion de la familia en el proceso de la enfermedad, el
cual es un factor predisponente para que el paciente decida abandonar el
tratamiento. No obstante, los pacientes tienen como comun denominador
la extrema pobreza, a pesar que el tratamiento no implica un costo

econdémico muchos no toman responsabilidad sobre la enfermedad.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1.

1.2.2.

INTERROGANTE GENERAL

¢, Cual es la relacion entre la participacion familiar y la adherencia
al tratamiento del paciente con tuberculosis pulmonar en
Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa,
20187

INTERROGANTES ESPECIFICAS

- ¢Cudles son las caracteristicas personales del paciente con
tuberculosis pulmonar en Microredes de la Red de Salud
Arequipa-Caylloma?

- ¢ Cbmo es la participacion familiar en el tratamiento del paciente
con tuberculosis pulmonar en Microredes de la Red de Salud

Arequipa-Caylloma?

- ¢Como es la adherencia al tratamiento del paciente con
tuberculosis pulmonar en Microredes de la Red de Salud

Arequipa-Caylloma?

- ¢Cudl es la relacién entre el apoyo afectivo y la adherencia al
tratamiento del paciente con tuberculosis pulmonar en

Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma?

- ¢Cuél es la relacién entre el apoyo socioeconémico y la
adherencia al tratamiento del paciente con tuberculosis

pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma?

- ¢Cuél es la relacion entre el apoyo emocional y la adherencia al
tratamiento del paciente con tuberculosis pulmonar en

Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma?



1.3.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1.

1.3.2.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre la participacion familiar y la
adherencia al tratamiento del paciente con tuberculosis
pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-
Caylloma, Arequipa 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar las caracteristicas personales del paciente con
tuberculosis pulmonar en Microredes de la Red de Salud

Arequipa-Caylloma.

- Determinar la participacion familiar en el tratamiento de los
pacientes con tuberculosis pulmonar en Microredes de la

Red de Salud Arequipa-Caylloma.

- Determinar la adherencia al tratamiento de los pacientes con
tuberculosis pulmonar en Microredes de la Red de Salud

Arequipa-Caylloma.

- Determinar larelacién entre el apoyo afectivo y la adherencia
al tratamiento del paciente con tuberculosis pulmonar en

Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma.

- Determinar la relacion entre el apoyo socioecondémico y la
adherencia al tratamiento del paciente con tuberculosis
pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-

Caylloma.

- Determinar la relacion entre el apoyo emocional y la
adherencia al tratamiento del paciente con tuberculosis
pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-
Caylloma.



1.4.

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La tuberculosis pulmonar en el Perl, es considerada como un gran
problema de salud publica haciendo que el Estado realice grandes
esfuerzos econdmicos, técnicos y sociales para salir de la categoria de
pais endémico debido a que esta enfermedad es altamente contagiosa y
causa la muerte. Es conveniente realizar el estudio de la situacion del
enfermo con tuberculosis pulmonar, porque se vuelve aln mas critica
debido a que no sélo tiene una enfermedad fisica altamente contagiosa,
asimismo no cuentan con una adecuada participacién de la familia, no
afrontara adecuadamente la crisis situacional que provoca la enfermedad,
contando con redes de soporte social muy pequefias, éstas escasamente
son efectivas durante los meses que recibe el tratamiento antituberculoso,
lo que finalmente repercute negativamente en la recuperacion del

paciente.

Es pertinente, porque el profesional de enfermeria en su funcién de
educador y de atencion directa al paciente que recibe el tratamiento
mediante la observacion, valoracion del apoyo familiar frente al
tratamiento nos permite tomar acciones inmediatas para reducir riesgos

de cronicidad de la enfermedad.

Es de utilidad, porque el equipo de salud tomara decisiones segun los
resultados de la investigacion, los cuales contribuiran a establecer
estrategias de diagnostico e intervencion precoz en cuanto a la influencia
de la participacion familiar en el tratamiento de los pacientes con

tuberculosis pulmonar.

Es trascendente, porque permitira reducir los casos de tuberculosis
pulmonar, evitara mas contagios. En el aspecto social se podra
sensibilizar y brindar informacion sobre el proceso de la enfermedad a los

familiares del enfermo y comunidad en general.

Es de actualidad, porque la tuberculosis es considerada aun una epidemia

gue sigue enlutando a miles de hogares, que sigue acarreando gastos en



1.5.

el tratamiento y rehabilitacion de las personas que padecen este terrible

mal.

Es original, ya que se basa en la generacion de conocimientos, donde los
profesionales de enfermeria y el equipo multidisciplinario sirvan de apoyo
para abordar problemas de riesgo en el paciente con tuberculosis

pulmonar relacionados a la participacion de sus familiares.

El aporte cientifico, estd fundamentado en los resultados del trabajo de
investigacion que permitira generar nuevos conocimientos que apoyen la
labor de la enfermera, del equipo de salud y la participacion informada y
sensibilizada de la familia.

Finalmente, esta investigacion me permitira obtener el titulo de Licenciada

en enfermeria.
LIMITACION DE LA INVESTIGACION
Los hallazgos solo son generalizables a la poblacion en estudio.

Demora en el tramite administrativo en la Red de Salud Arequipa-

Caylloma.

Falta de apoyo en algunas ocasiones por el personal de los
establecimientos de salud donde se realiz6 dicho estudio.



2.1.

CAPITULO I

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

2.1.1.

A NIVEL INTERNACIONAL

Montenegro J. (2012) en su estudio titulado “Apoyo emocional
mejora los estados de animo de pacientes con tuberculosis”
Quito. Cuyo objetivo fue conocer si el apoyo emocional mejora
los estados de animo de los pacientes con tuberculosis. La
metodologia de la investigacion es de tipo no experimental de
disefio explicativo y correlacional, el total de pacientes que
participaron fue de 44 pacientes. En los resultados: la edad
media de los pacientes oscila entre los 47 afios de edad, el
estado civil predominante son casados con un 68%, el 75% de
ellos pertenece a un nivel socioecondmico bajo, el 70% de ellos
son de género masculino, 73% de ellos tiene como instruccion,
educaciéon primaria. En relacién al diagnostico psicologico el
32% de los pacientes tienen trastorno ansioso depresivo.
Concluyéndose que la falta de apoyo emocional hace que el
sujeto experimente mas sentimientos de soledad y abandono
provocando que desarrolle cualquier tipo de trastorno
psicoldgico, por lo cual se deberia estar pendiente de dicho
paciente precautelando la salud mental y evitando la desercion
del tratamiento. (13)

Martinez. y. Col. (2016) en su estudio titulado “Factores
familiares que favorecen el apego al tratamiento en casos de
tuberculosis pulmonar” México. Cuyo objetivo fue identificar los
factores familiares que favorecen el apego al tratamiento de la
tuberculosis pulmonar (tbp). La metodologia del estudio fue
observacional, descriptivo, transversal, prospectivo, realizado en

la unidad de medicina familiar N°33 de Reynosa, Tamaulipas.



México. Se incluyo al total de 57 pacientes tbp de primera vez
mediante censo nominal. En los resultados: predominé el sexo
masculino con un 56%. La edad fluctia entre 18 y 83 afios, un
85% de los pacientes inici6 con un tratamiento acortado
estrictamente supervisado (TAES), 66.6% logré la curacion al
final del tratamiento, 19.2% continu6é en retratamiento y 12%
abandono el tratamiento; el 92.2% refirio afectacion en su vida
personal después del diagndstico, sin embargo, 92.2% nego
abandono por parte de su familia, recibiendo 87.7% apoyo
econdmico de ella; 73% de los pacientes refiri6 mantener una
buena relacion de pareja posterior al diagnéstico de su
enfermedad; por su parte, 42% de los pacientes experimento
rechazo social y 15.7% percibié rechazo de su familia. De los
pacientes con abandono al tratamiento, el 75% presentaba algun
grado de disfuncién familiar. Concluyéndose que se observaron
niveles mas altos de disfuncién familiar y rechazo social en los
pacientes con abandono al tratamiento que en aquellos con
diagnéstico de curacién, quienes presentaron mayor

funcionalidad familiar. (14)

Quevedo L. y Col. (2013) En su estudio titulado “Relacion del
soporte familiar y social en el cumplimento del tratamiento de
pacientes con tuberculosis pulmonar”. México. Cuyo objetivo fue
determinar la relacion del soporte familiar y social en el
cumplimento del tratamiento de pacientes con tuberculosis
pulmonar. La metodologia del estudio es de tipo descriptivo de
corte transversal, correlacional. La poblacion estuvo conformada
por 52 pacientes que estuvieron registrados en la Estrategia
Sanitaria Nacional de Prevencién y Control de la Tuberculosis en
los Centros de Salud: Flor de Amancaes y San Juan de
Amancaes. Utilizaron como técnica la encuesta, a través de dos
cuestionarios validados por juicio de expertos, instrumentos que

midieron el soporte familiar y social en el cumplimiento del



2.1.2.

tratamiento. Los resultados proyectaron un 81,8% de los
pacientes que recibieron nivel alto de soporte familiar y social
presentaron cumplimiento del tratamiento, mientras que un
36.4%, que recibieron bajo nivel de soporte familiar y social
presentaron cumplimiento del tratamiento. La diferencia
encontrada resulté estadisticamente significativa (p=0,034).
Mientras que un 59.6% de los pacientes cumplen con el
tratamiento, y un 40,4% no lo cumplen. Concluyéndose que el
soporte familiar y social es un eje importante en la recuperacion
del paciente, ya que el paciente se siente mas confiado y
motivado a culminar con su tratamiento para recuperarse pronto

y reinsertarse a su vida cotidiana. (15)
A NIVEL NACIONAL

Zuta S. (2016) en su estudio titulado “Actitud de los familiares
hacia el paciente con tuberculosis pulmonar y medidas
preventivas para evitar el contagio en el hogar Micro Red José
Carlos Mariategui” Lima. Cuyo objetivo fue determinar las
actitudes de los familiares hacia el paciente con tuberculosis
pulmonar y las medidas preventivas para evitar el contagio en el
hogar. La metodologia del estudio fue cuantitativo, descriptivo y
de corte transversal; la poblacion de estudio constituida por 74
familiares de pacientes que pertenecen a la ESCT, Los
resultados demuestran que la actitud de los familiares es de
indiferencia con un 44%, 35% rechazo y 21% de aceptacion,
teniendo relevancia 80% en lo afectivo. En cuanto a medidas
preventivas el 59% son inadecuadas y 41% adecuadas,
teniendo relevancia el control médico de contactos 61%,
medidas de saneamiento 76%, alimentacion 81% y adecuada
Uunicamente en higiene 69%. Se concluye que la actitud de los
familiares es indiferente por lo que se acepta la hipotesis, en

cuanto a las medidas preventivas son inadecuadas. (16)
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Iparraguirre, M. (2015) en su estudio titulado “Factores
asociados con la adherencia al tratamiento en personas
afectadas con tuberculosis en los Establecimientos de Salud de
la Microred EI Porvenir” Trujillo. Cuyo objetivo fue identificar la
relacion de los Factores asociados con la Adherencia al
tratamiento en personas afectadas con Tuberculosis en los
Establecimientos de Salud de la Microred El Porvenir. La
metodologia es de tipo cuantitativo, descriptivo, constituido por
47 pacientes. Los resultados evidencian que en el factor
biolégico el 63.83% de los pacientes fueron de sexo masculino,
el 36.17% de sexo femenino, el 74.47% de los pacientes tenian
edades entre 20 a 65 afnos. El grado de instruccion predominante
es secundaria con un 61.70%. Por otra parte el apoyo familiar es
percibido por los pacientes en un 80.85%. En cuanto al factor
salud: la visita domiciliaria con un 70.21% se ubica en nivel alto,
4.26% en un nivel bajo, en la relacién del personal con el
paciente 97.87% se ubica en el nivel alto y 2.13% en el nivel
bajo. En cuanto a la adherencia farmacoldgica el 87.23% su nivel
es mediay 2.13% su nivel es baja. En la adherencia alimentaria
el 57.45% su nivel es alta, y solo 2.13% su nivel es baja. En
adherencia a medidas preventivas el 68.09% de su nivel es alta
y el 2.13% su nivel de adherencia es baja. Conclusiones. Existe
una relacion significativa entre los factores sociales: grado de
instruccion, apoyo familiar y la adherencia al tratamiento de la
tuberculosis. Asi también los factores relacionados con la salud:
visita domiciliaria, relacion personal- paciente y la adherencia al

tratamiento. (17)

Suarez C. (2014) en su estudio titulado “Nivel de adherencia al
tratamiento y su relacion con la participacion de la familia en
pacientes con tuberculosis de un centro de salud” Lima. Cuyo
objetivo fue determinar la relacion entre el nivel de adherencia al

tratamiento y la participacion de la familia en pacientes con
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2.1.3.

tuberculosis de un centro de salud. La metodologia de estudio
es enfoque cuantitativo, método descriptivo correlacional de
corte transversal. La poblacion estuvo constituida por 70
pacientes de la Estrategia Sanitaria de Prevencion y Control de
tuberculosis del Centro de Salud Max Arias Schreiber. Los
resultados fueron que la edad media oscila entre 21 a 40 afios,
con respecto al sexo un 64% son de sexo masculino, 36% de
sexo femenino, en cuanto al nivel de instrucciéon predomina un
62% secundaria, el 42% tiene trabajo independiente, el 66% son
solteros. El 46% presenta un nivel medio de adherencia al
tratamiento y un 54% tiene un nivel de participacion de la familia
medianamente favorable. Concluyéndose que existe una
relacion significativa entre el nivel de adherencia al tratamiento
de pacientes con tuberculosis y el nivel de participacion de la
familia, al existir una correlacion estadistica entre las variables,
lo cual enfatiza que la participacion de la familia juega un papel
importante en la adherencia al tratamiento de pacientes con

tuberculosis. (4)
A NIVEL LOCAL

Guzman X. y Mejia G. (2014) en su estudio titulado
“Percepciones y practicas de los casos con tuberculosis y
adhesion al tratamiento Microred de Salud Maritza Campos Diaz
Zamacola” Arequipa, cuyo objetivo fue determinar la influencia
de las percepciones y practicas de los casos con Tuberculosis
con la adhesién a su tratamiento. La metodologia es de tipo
cuantitativa de tipo descriptivo, disefio correlacional, corte
transversal. Con una poblacion de 37 personas. Los resultados
evidencian que la enfermedad afecta en 61.8% a hombres,
adultos joévenes, solteros de bajos ingresos econdmicos y de
instruccion secundaria. En los pacientes con tuberculosis 47.1 %
presenta buenas percepciones y practicas con respecto a su

enfermedad, seguidos del 41.2% que presentan regulares
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percepciones y practicas, ademas el 52.9% no tiene adhesion al
tratamiento frente al 47.1% que si tiene adhesion al tratamiento.
Se concluye: que los casos de Tuberculosis con mejores
percepciones y practicas sobre la enfermedad son los que

presentan adhesion al tratamiento antituberculoso. (18)

Quispe Y., y Nufiez, K. (2013) “Influencia del autocuidado de la
salud en la recuperacidbn de pacientes con tuberculosis
pulmonar. Microred Alto Selva Alegre” Arequipa. Obijetivo:
Determinar la influencia del autocuidado de la salud en la
recuperacion de pacientes con tuberculosis pulmonar. La
metodologia del estudio es descriptivo con disefio correlacional
de corte transversal, constituida por 66 personas con
Tuberculosis. Los resultados evidenciaron que el rango de edad
de los pacientes con Tuberculosis Pulmonar investigados es de
20 a 29 afos (45.0%), pacientes jovenes. Un 30.0% personas
mayores de 50 afios de edad. En cuanto al género masculino
(65.0%) y femenino (35.0%) de dichos pacientes. Grado de
instruccion 75.0% tienen instruccion secundaria y superior;
25.0% estudios primarios. 20.0% representan a los pacientes
con Tuberculosis Pulmonar que tienen como ocupacion trabajo
eventual y su casa. El 15.0% trabajo independiente. Solo el
10.0% representa a los pacientes estudiantes y con trabajo
dependiente. Estado marital es de casado y/o conviviente (60%),
40.0% son solteros. ElI 60% mantiene un régimen dietético
constituyente de 1,000 a 1,200 calorias. El 40.0% por encima de
1,200 calorias. EI 40.0% permanecen la mayor parte del tiempo
en ambientes adecuados; el 45.0%, realizan ejercicios
respiratorios y el 60.0% al toser eliminan el esputo
adecuadamente. Se concluye que el 50.0% consumen alimentos
ricos en proteinas e hidratos de carbono; que conllevan al
paciente a un régimen dietético hipercalorico, un 40% realizan

actividades orientadas hacia el autocuidado de la funcién
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respiratoria; de la higiene personal y ambiental. En mayoria
cumplen el tratamiento farmacoldgico, dietético e higiénico en
forma continua, y dedican espacios de tiempo para la recreacion.
Su recuperacion es positiva en razon a que presentan
Baciloscopia negativa y radiografia con signos de cicatrizacion y
buen estado de &nimo. (19)

Ccalla, S. y Quispe, M. (2014) en su estudio “Apoyo social
percibido y calidad de vida en personas con tuberculosis.
Microredes Zamacola, Alto Selva Alegre y Ciudad Blanca”
Arequipa. Cuyo objetivo es determinar la relacion entre el apoyo
social percibido y calidad de vida en personas con Tuberculosis.
La metodologia de estudio es descriptivo con disefo
correlacional de corte transversal, constituida por 66 personas
con Tuberculosis. Los resultados fueron que el 57.58% son de
género masculino, el 25.76% edad de 18 a 26 afios, el 42.42%
nivel secundario, el 42.42% eran solteros (as), la ocupacion
independientes 56.06%, el 68.18% no presentaron otras
enfermedades, en cuanto al tiempo de tratamiento un mes de
tratamiento con un 37.88%. En cuanto al tamafio de red social el
31.82% contaba con un rango de 3 a 4 familiares o amigos
cercanos, mientras que el apoyo social un 37.88%, el apoyo
emocional presenté un nivel medio con un 39.39% y solo el
apoyo instrumental 36.36%. Respecto a la calidad de vida, mas
de la mitad de las personas con tuberculosis presentaron una
regular y mala calidad de vida con un 81.82% y tan sélo el
18.18% presentan una buena calidad de vida. Concluyéndose
gue existe un alto nivel de significancia estadistica entre la
relacion de apoyo social percibido con la calidad de vida de las

personas con tuberculosis (p=0.006). (20)
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2.2.

BASE TEORICA

2.2.1.

TEORIAS DE ENFERMERIA

A. TEORIA DE DOROTEA OREM

Para Dorothea Orem su principal fuente de ideas para
enfermeria fueron sus experiencias en este campo, Sin
reconocer la influencia directa de ningun lider de enfermeria.
Ella identificé 14 necesidades humanas basicas en las que
se desarrollan los cuidados de enfermeria, describiendo la
relacion enfermero-paciente como marco organizador para
un cuerpo de conocimiento, analizando el estado de una
persona cuando requiere la intervencion debido a su

situacion al ser incapaz de valerse por si misma. (21)

Dorothea E. Orem presenta su teoria del déficit de
autocuidado como una teoria general compuesta por tres
teorias relacionadas entre si: Teoria de autocuidado, teoria
del déficit autocuidado y la teoria de los sistemas de
Enfermeria. (22) (23)

Dorotea E Orem definid los siguientes conceptos meta

paradigmaticos:

a) Persona: concibe al ser humano como un organismo
bioldgico, racional y pensante. Como un todo integral
dindmico con capacidad para conocerse, utilizar las
ideas, las palabras y los simbolos para pensar,
comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de
reflexionar sobre su propia experiencia y hechos
colaterales a fin de llevar a cabo acciones de

autocuidado dependiente.(24)

b) Salud: la salud es un estado que para la persona
significa cosas diferentes en sus distintos
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componentes. Significa integridad fisica, estructural y
funcional; ausencia de defecto que implique deterioro
de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser
humano como una unidad individual, acercandose a
niveles de integracion cada vez mas altos. Por tanto lo
considera como la percepcion del bienestar que tiene

una persona. (24)

c) Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la
persona no puede cuidarse por si misma para
mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto es
proporcionar a las personas y/o grupos asistencia
directa en su autocuidado, segun sus requerimientos,
debido a las incapacidades que vienen dadas por sus
situaciones personales. (24)

Aungque no lo define entorno como tal, lo reconoce
como el conjunto de factores externos que influyen
sobre la decisién de la persona de emprender los
autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo.

El autocuidado es una funcion humana reguladora que debe
aplicar cada individuo de forma deliberada con el fin de
mantener su vida y su estado de salud, desarrollo y
bienestar, por tanto es un sistema de accion. La elaboracion
de los conceptos de autocuidado, necesidad de
autocuidado, y actividad de autocuidado conforman los
fundamentos que permiten entender las necesidades y las
limitaciones de accion de las personas que pueden
beneficiarse de la enfermeria. Como funcion reguladora del
hombre, el autocuidado es diferente de otros tipos de
regulacion del funcionamiento y el desarrollo humano. (23)

16



La especificacién del objeto real de la enfermeria marca el

inicio del trabajo tedrico de Orem en donde esta teoria es la

expresion de tres teorias como son:

a.

La teoria del autocuidado: El autocuidado es una
actividad aprendida por los individuos, orientada hacia
un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones
concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si
mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para
regular los factores que afectan a su propio desarrollo
y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o
bienestar. (25)

La teoria del déficit de autocuidado: La teoria
general del déficit de autocuidado es una relacién entre
la demanda de autocuidado terapéutico y la accion de
autocuidado de las propiedades humanas en las que
las aptitudes desarrolladas para el autocuidado que
constituyen la accion. Los seres humanos tienen gran
capacidad de adaptarse a los cambios que se
producen en si mismo o en su entorno. Pero pueden
darse una situacion en que la demanda total que se le
hace a un individuo exceda su capacidad para
responder a ella. En esta situacion, la persona puede
requerir ayuda que puede proceder de muchas fuentes,
incluyendo las intervenciones de familiares, amigos y

profesionales de enfermeria. (25)

Lateoriade los sistemas de enfermeria: proporciona
el contexto dentro del cual la enfermera se relaciona
con el individuo, lo diagnostica, prescribe, disefia y
ejecuta el cuidado basado en el diagnéstico de los
déficits de autocuidado. (25)
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Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos
de sistema de enfermeria. Los elementos basicos que

constituyen un sistema de enfermeria son:

- La Enfermera.
- El paciente o grupo de personas.
- Los acontecimientos ocurridos incluyendo, entre

ellos, las interacciones con familiares y amigos.

Los sistemas de enfermeria tienen varias cosas en

comun, en particular estas.

- Las relaciones para tener una relacién de

enfermeria deben estar claramente establecidas.

- Los papeles generales y especificos de la
enfermera, el paciente y las personas significativas
deben ser determinados. Es preciso determinar el

alcance de la responsabilidad de enfermeria.

- Debe formularse la accién especifica que se va a
adoptar a fin de satisfacer necesidades especificas
de cuidados de la salud.

- Debe determinar la accion requerida para regular
la capacidad de autocuidado para la satisfaccion

de las demandas de autocuidado en el futuro.

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipo
de sistema de enfermeria: Totalmente compensatorio,

parcialmente compensatorio, de apoyo educativo.

a. Sistema de compensacion total: Es el tipo de
sistema requerido cuando la enfermera realiza el
principal papel compensatorio para el paciente. Se

trata de que la enfermera se haga cargo de
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satisfacer los requisitos de autocuidado universal
del paciente hasta que este pueda reanudar su
propio cuidado o cuando haya aprendido a

adaptarse a cualquier incapacidad.

Sistema de compensacion parcial: Este sistema
de enfermeria no requiere de la misma amplitud o
intensidad de la intervencion de enfermeria que el
sistema totalmente compensatorio. La enfermera
actia con un papel compensatorio, pero el
paciente estd mucho mas implicado en su propio
cuidado en término de toma de decisiones y

accion.

Sistema de apoyo educativo: Este sistema de
enfermeria es el apropiado para el paciente que es
capaz de realizar las acciones necesarias para el
autocuidado y puede aprender a adaptarse a las
nuevas situaciones, pero actualmente necesita
ayuda de enfermeria, a veces esto puede significar
simplemente alertarlo. El papel de la enfermera se
limita a ayudar a tomar decisiones y a comunicar

conocimientos y habilidades. (26)

Cuidado de enfermeria y el déficit del autocuidado

Es proporcionar a las personas y o grupos, asistencia directa

en su auto-cuidado segun sus requerimientos, debido a las

incapacidades que tienen por sus situaciones personales.

Los cuidados de enfermeria se definen como “ayudar al

individuo a llevar a cabo y mantener, por si mismo acciones

de auto cuidado, para conservar la salud y la vida,

recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias

producidas por esta.”(27)
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Dorothea E Orem usa la palabra agente de autocuidado para

referirse a la persona que realmente proporciona los

cuidados o realiza alguna accion especifica. Cuando los

individuos realizan su propio cuidado se les considera

agentes de autocuidado

a)

b)

El cuidar de uno mismo: es el proceso de autocuidado
se inicia con la toma de conciencia del propio estado de
salud. Esta toma de conciencia requiere en si misma el
pensamiento racional para aprovechar la experiencia
personal, normas culturales y de conductas aprendidas,
a fin de tomar una decision sobre el estado de salud, en
el cual debe de existir el deseo y el compromiso de

continuar con el plan.

Limitaciones del cuidado: son las barreras o
limitaciones para el autocuidado que son posible,
cuando la persona carece de conocimientos suficientes
sobre si misma y quizas no tenga deseos de adquirirlos.
Puede presentar dificultades para emitir juicios sobre su
salud y saber cuando es el momento de buscar ayuda y

consejo de otros.

El aprendizaje del autocuidado: el aprendizaje del
autocuidado y de su mantenimiento continuo son
funciones humanas. Los requisitos centrales para el
autocuidado con el aprendizaje y el uso del conocimiento
para la realizacibn de secuencias de acciones de
autocuidado orientadas internas y externamente. Si una
accion de autocuidado es interna 0 externa en su
orientacibn  puede determinarse mediante la
observacion, obteniendo datos subjetivos del agente de

autocuidado o de ambas manera (28)
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Los métodos de asistencia de enfermeria que D. Orem

propone, se basan en la relacién de ayuda y/o suplencia de

la enfermera hacia el paciente, son:

Actuar en lugar de la persona.

Por ejemplo en el caso del enfermo con tuberculosis
cuando el paciente se encuentra en un estadio cronico y

no puede realizar sus actividades por si mismo.

Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por
ejemplo en las recomendaciones sanitarias y medidas

de prevencién para evitar el contagio de la tuberculosis.

Apoyar fisicamente Por ejemplo, aplicar y vigilar el

tratamiento médico que se haya prescrito.

Apoyar psicolégicamente a la persona ayudada. Por
ejemplo, motivdndolo a que continle con el tratamiento

prescrito.

Promover un entorno favorable al desarrollo personal,
como por ejemplo las medidas de bioseguridad en el
hogar.

Ensefar a la persona que se ayuda, en cuanto a la
educaciéon a un enfermo sobre la higiene que debe

realizar. (27)

La teoria de Enfermeria elegida para la presente

investigacion pretende establecer un marco conceptual en

el cual nos permite definir el espacio que ocupa el

profesional de enfermeria en relacién con la persona,

donde todos los individuos sanos adultos tienen capacidad

de autocuidado, en mayor o menor grado, en funcion de

determinados factores (edad, sexo, grado de instruccién
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estado de salud, situacién sociocultural, predisposicion).
Independientemente de cual sea la enfermedad, falta de
recursos, factores ambientales, la demanda de
autocuidado terapéutico de la persona es superior a su
agencia de autocuidado, entonces la enfermera actla
ayudando a compensar el desequilibrio a través de los

sistemas de enfermeria.
B. TEORIA DE ELIZABETH ANDERSON

Enfermeria en salud comunitaria: implica un enfoque
diferente de hacer enfermeria, olvidar la perspectiva unitaria
y abrirse a la vision integradora de un grupo de personas que

tiene alguna caracteristica en comun.

El Modelo de Comunidad Participante, descrito por primera
vez como Modelo Comunidad como cliente por Elizabeth
Anderson y Judith MacFarlane en 1988, esta basado en el
modelo sistémico de Betty Neuman (1972). EI modelo de
Betty Neuman permite una aproximacion integral al paciente
concebido como un sistema abierto y dinamico,
comprendiendo mejor al paciente en su relacion con el

entorno.

El paciente, como sistema, puede ser una persona, una
familia o una comunidad. La comunidad es un socio que
construye su salud, apoyado por la enfermera comunitaria.
(29)

a) Persona: la comunidad concebida como grupo,
poblacibn o conglomerado con al menos una
caracteristica comun como ubicacion geografica,

ocupacion, raza, intereses comunes, entre otros.
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b)

d)

Ambiente: todas las condiciones, circunstancias e
influencias que rodean y afectan el desarrollo de la
comunidad, quien a la vez es también parte del

ambiente.

Salud: un estado de equilibrio en que los subsistemas
estan en armonia y asi el conjunto puede desarrollarse

en su maximo potencial.

Enfermeria: una profesibn que con visidbn Unica y
holistica de la comunidad contribuye a su salud
participando en la valoracion de la comunidad, en la
deteccion de problemas de la comunidad, factibles de
ser modificados por la intervencion de enfermeria,
planificando y ejecutando, en conjunto con otros, la
intervencion para disminuir los problemas de salud de la
comunidad y evaluando los efectos de las intervenciones

en la salud de la comunidad.

La enfermera, a través de la aplicacién del proceso de
enfermeria, trabaja en conjunto con la comunidad
(personas y ambiente) y otros miembros del equipo de
salud en la identificacién de problemas y en la busqueda

de las mejores estrategias para su solucién.

Los principales elementos que se identifican en este
modelo son la comunidad y el proceso de enfermeria. La
comunidad compuesta por una estructura basica central
0 nucleo de la comunidad formado por personas con
atributos o caracteristicas propias, rodeado por el
ambiente subdividido en ocho subsistemas: Ambiente
fisico; servicios sociales y de salud; economia;
comunicacion; seguridad y transporte: politica vy
gobiernos; educacion y recreacion. La comunidad se

visualiza en forme integral, como un todo, cuyas partes
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(nucleo y ochos subsistemas) se encuentran en proceso
de interaccion dinamica, afectando mutuamente en
forma positiva 0 negativa y en el cual el estrés y la
reaccion que este suscita son componentes basicos de
la comunidad como sistema abierto. Aplicado a
comunidades, el ndcleo estd representado por las
personas o poblacién que conforman la comunidad, sea
esta geografica o un grupo unido por intereses comunes,
y al nivel de familias, por los miembros de la familia,

como un todo.

Las etapas del proceso de enfermeria descritas por
Anderson y MacFarlane en su modelo son cinco:
Valoracion; Analisis y Diagnoésticos de Enfermeria
Comunitaria; Plan: planificacion de la intervencién
comunitaria segun niveles de prevencion primaria,
secundaria y/o terciaria; Implementacion; vy

Evaluacion.(29)

a. La etapa de valoracion, se centra en el
reconocimiento de todas las variables y factores que
estan influyendo en la respuesta de la comunidad a
los estresores, tanto internos, es decir, propios de
las personas y su ambiente, como externos
presentes en el suprasistema, es decir, fuera de los
limites de la comunidad; es la categorizacion a la
comunidad, se procede a analizar antecedentes de
comunicacion, economicos, de educacion, medio
ambientales, de salud, de servicios basicos y

politicas de recreacion.

b. La etapa de analisis y diagnostico, permite
formular los diagndsticos de salud y/o de Enfermeria

para planificar la intervencion de forma coherente
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con la realidad, y en alguno de los niveles de
prevencion destacan la importancia de analizar los
pardmetros en conjunto con la comunidad para
llegar a un diagnéstico de salud de la misma, asi
como la importancia del trabajo en equipo inter e

interdisciplinario.

La etapa de planificacion de intervencion,
permite validar los diagnosticos de Enfermeria
comunitaria con los miembros de la comunidad es
un paso importante para mantener la participacion
de la comunidad en el proceso dirigido a planear las
intervenciones en salud. Las comunidades tienen el
derecho a identificar sus propias necesidades y
negociar con la enfermera comunitaria las
intervenciones o programas especificos de salud. A
su vez, la enfermera es responsable de proporcionar
la informacion requerida para llevar a cabo el
proceso, se fijan las metas orientadas hacia la salud
de la comunidad y las propuestas concretas de

accion.

La etapa de implementacion, es donde se lleva a
cabo el plan con foco en la comunidad. En esta fase
es fundamental la participacion activa de la
comunidad para lograr los resultados esperados.
Los miembros de la comunidad necesitan sentirse
“‘duenos” del programa o actividad que se llevaran a
cabo con ellos, por lo cual deben asumir alguna
responsabilidad no sélo al planearla, sino también
en su implementacion. En su aplicacion, el plan
propuesto debe ser consensuado con la comunidad

y trabajado cooperativamente con ellos.
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e. La etapa de evaluacion, evalla las respuestas de
la comunidad a un programa de salud, con el fin de
medir el progreso hacia el logro de las metas y
objetivos propuestos. Los datos obtenidos en la
evaluacion también son de gran importancia para la
revision de los diagnoésticos derivados del andlisis de

la informacion obtenida en la valoracion.

En este marco, la prevencion exige a los estados un
trabajo articulado de calidad y sostenido que va
desde las intervenciones para alcanzar cambio de
conductas en la poblacion, vigilancia de los factores
de riesgo, control del vector, atencion de los casos
en el marco de una politica de gobierno que exija a
todos los actores politicos sociales y comunales
publicos y privados responsabilidad para reducir y/o

minimizar el impacto sobre la poblacién. (29)

El Modelo de Teoria de Elizabeth Anderson. Comunidad
Participante, nos precisa que la enfermeria en si ejerce una
labor comunitaria, ya que la relacién no se basa solamente
en enfermera y paciente sino que ahora se ve también,
profundamente involucrada la familia. Por lo tanto, la
enfermera trabaja tanto con el paciente, la familia asi como
la comunidad a la que pertenece o su entorno social
propiamente dicho, ello nos proporciona una vision para
encaminar y orientar al personal de enfermeria sobre el
mundo Yy la cultura del paciente y familia para que de esta
forma pueda aplicar sus conocimientos basados en
principios cientificos teniendo siempre en cuenta su ética
profesional como base sin dejar de lado la cultura del
paciente y familia, o cual indicara que si esto se tiene en
cuenta durante la atencion el paciente cumplira con todo lo

gue el personal de salud se le indique y como resultado a
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esto se obtendra un mayor indice de adherencia al
tratamiento, coadyuvando a su mejoria, el mantenimiento de
su salud, asi como el promover e incentivar a la persona,
familia y comunidad a mantener un estilo de vida saludables.
Con este fin la enfermera evaluard las respuestas de la
persona, familia y comunidad a un programa de salud, con
el fin de medir el progreso hacia el logro de las metas y

objetivos propuestos.
2.2.2. PARTICIPACION FAMILIAR
A. PARTICIPACION

Dentro de los instrumentos de atencion integral esta el Apgar
Familiar que nos permitira evidenciar la forma en que una
persona percibe el funcionamiento de su familia en un

momento determinado.

Participacion o cooperacion, es la implicacion de los
miembros familiares en la toma de decisiones y en las
responsabilidades relacionadas con el mantenimiento
familiar. (30)

Asimismo, promueve el interés o expresion de sentimientos
entre el informante que es el paciente y el profesional de
salud, permitiendo la comprension del entorno y el contexto
de su familia para buscar el mejor modo de ayuda que se
puede brindar a la persona como un todo. Para ello se eligié
la participacion como elemento para la presente

investigacion.

La participacion también implica tanto dar ideas como
concretarlas; en definitiva participar es conocer, es aceptar
y compartir, es trabajar y dar soluciones, es estar siempre
consciente de la importancia de formar parte de algo. (31)
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B. LA FAMILIA

La familia es un grupo de personas, definido por una relacion
de pareja suficientemente duradera como para asegurar la
procreacion la crianza de los hijos (manutencion fisica —

biolégica y emocional). (32)

La familia es el entorno donde se establecen por primera vez
el comportamiento y las decisiones en materia de salud y
donde se originan la cultura, los valores y las normas
sociales. La familia es la unidad bésica de la organizacion
social més accesible para llevar a la practica las
intervenciones preventivas, de promocién y terapéuticas.
(32)

En base a lo anterior mencionado se define la participacion
de la familia en pacientes con tuberculosis como la
intervencién de la familia en la toma de decisiones y
responsabilidades en el cuidado del miembro de la familia
con tuberculosis, lo que implica involucrarse en el cuidado
del paciente brindando el soporte y acompafiamiento psico
afectivo y social para el cumplimiento del tratamiento,
controles, cumplimiento de medidas de bioseguridad,
promoviendo el autocuidado y la practica de los habitos y

estilos de vida que se quieren modificar o mejorar. (4)

Dado que el cuidado y apoyo de la familia es una
herramienta esencial en la recuperacién del paciente.
Asimismo considerado como influencia directa el apoyo
familiar, se valdra de ello para evaluar la participacion
familiar en la adherencia al tratamiento para la recuperacion
total y absoluta de la persona que padece tuberculosis

pulmonar sensible. (33)
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APOYO FAMILIAR

Definido como “algo o alguien que sirve de sostén a otro,
ya sea ser animado o inanimado pudiendo en el primer

caso ser apoyo fisico, econémico o moral”. (33)

El apoyo familiar ha sido un constructo poco estudiado,
por tanto, carece de una definicion unificada, pero se
caracteriza por abarcar varias dimensiones entre las
cuales se pueden mencionar la comunicacion, conflictos
intrafamiliares, resolucibn de problemas, grado de
afectividad y buen planteamiento de reglas. Ademas de
esto, se relaciona también con otros constructos de
interés de estudios como son depresion, locus de
control, autoconcepto, estrategias de resolucion de

conflictos, entre otros”. (34)

La familia es el ente transmisor de educacién informal y
de influencias directas sobre el paciente, pudiendo ser
esta formadora o deformadora. Welsh, 1980, citado por
Reyes M. Senala que: “la familia juega un papel
importante en la rehabilitacion de las personas
deficientes visuales y ciegas. La actitud y el
comportamiento de la familia tienen una alta incidencia

en el éxito o fracaso de los programas. (30)

En la familia se procesa el mayor numero y tipo de
relaciones con aspectos significativos en el proceso de
salud — enfermedad — atencién. Lejos de ser un mundo
auténomo y aislado, es en si mismo la unidad en la que
de manera directa o indirecta, repercuten las
consecuencias de las crisis sociales, asi como las
representaciones colectivas que la sociedad construye

alrededor de las enfermedades especificas. (35)
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Por ello, el funcionamiento afectivo, emocional y
socioecondmico de la familia; lo que pondra a prueba la
efectividad de la familia para reorganizarse, adaptarse y
utilizar los recursos que estén a su disposicion. Ademas
es el contexto inmediato en el que se desenvuelven la
enfermedad, soporte social que va a actuar de manera
amortiguadora, entre eventos estresantes de la vida y la
enfermedad, pudiendo descubrirse areas de fortaleza y
debilidad. (36)

- TIPOS DE APOYO FAMILIAR

Son considerados como formas potenciales de
apoyo y su capacidad para tener influencia en la
salud ha de ser considerada de manera empirica. La
importancia de un tipo u otro dependera en cada
caso de la relevancia de la fuente de apoyo para la
persona y del problema concreto que requiera tal

apoyo. (36)
a) APOYO AFECTIVO

Es la capacidad de reaccidon que presenta el
familiar con manifestaciones de sentimientos y
las emociones; en un marco interactivo, es decir,
dar afecto al paciente con tuberculosis
pulmonar, ayudandole siempre con motivacion,
preocupacion, tranquilidad, dandole aliento y

animo.

- Afecto: Expresion de carifio, de amor, de
amistad con la que demuestra el familiar
hacia el paciente, hacerle sentir que nos

importa, que hay una vinculacién, que
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fortifica los lazos de unidbn ante alguna
adversidad. (37)

- Motivacién: El proceso que inicia, guia y
mantiene las conductas orientadas a lograr
un objetivo y/o satisfacer una necesidad. Es
la fuerza que nos hace actuar y nos permite
seguir adelante incluso en las situaciones
dificles como es el hecho de apoyar al

familiar enfermo. (38)

- Preocupacion: es la actividad cognitiva
(mediante la cual se hace presente la
posibilidad de un suceso negativo) asi como
el resultado emocional de dicha actividad
cognitiva. Sin embargo, este resultado
emocional puede variar dependiendo del
objeto de preocupacion, de la duracion y de la
recurrencia de dicha actividad cognitiva.
Situacién que se exterioriza en el proceso de
la enfermedad del familiar afectado. (39)

- Tranquilidad: es el estado de calma,
serenidad o paz, que se debe brindar al

familiar que padece la enfermedad. (40)

- Aliento: Fuerza moral y energia del animo
gue impulsan a la familia y la persona

enferma afrontar la enfermedad. (41)
b) APOYO EMOCIONAL

Este comprende la empatia, el cuidado, el amor,
la confianza y parece ser uno de los tipos de
apoyo mas importantes. Este tipo de apoyo esta
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recogido, de una u otra manera, en las
concepciones de apoyo antes mencionadas. En
general, cuando las personas consideran de
otra persona que ofrece apoyo, se tiende a

conceptualizar en torno al apoyo emocional.

- Empatia. Es la capacidad que tienen las
personas de ponerse en el lugar de los
demas. El componente cognitivo se vincula
con la capacidad de comprender, entender
coémo piensa y siente el paciente afectado

con su salud por parte de la familia. (42)

- Cuidado. La nocién de cuidado esta
vinculada a la preservacion, conservacion,
asistencia y ayuda que brinda el familiar

hacia su pariente enfermo. (43)

- Espiritualidad. Es aquella dimension del
ser basica y transcendente formada por
creencias y valores. La espiritualidad incluye
la religion pero no es igual a ella; es un
concepto mas amplio, un fenémeno no
confinado a templos, iglesias o ritos. Es una
dimension uUnica en la cual la familia
fortalecera el apego espiritual del paciente y

su pronta mejoria. (44)

- Amor. Es considerado como un conjunto de
comportamientos, actitudes incondicionales
y desinteresadas, que se manifiestan entre
seres afines como lo es la familia en su

conjunto. (45)
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- Confianza. Opinion favorable en la que una
persona O grupo es capaz de actuar de
forma correcta en una determinada
situacion. La confianza es la seguridad que
alguien tiene en otra persona. En este caso
serd brindado por la familia hacia el

paciente. (46)
c) APOYO ECONOMICO Y SOCIAL

El apoyo econdmico y social es un factor que
tiene un efecto protector o benefactor sobre
multiples pardmetros relacionados con la salud
como, por ejemplo, el aspecto econémico se
basa en las necesidades que tiene el paciente
en relacién a recibir apoyo para sus pasajes 0
necesidades diarias. EI mecanismo de accion
del apoyo social sobre la salud no se conoce con
certeza, aunque existen dos hipoétesis: “por un
lado, la teoria del efecto tampdn o buffert, donde
la influencia del apoyo econdmico y social
estaria determinada por su papel modulador
sobre las situaciones adversas que generan
estrés en el individuo; la otra teoria considera
gue el apoyo econdmico y social es un agente

causal directo de las enfermedades”. (47)
- Satisfacciéon de necesidades econdmicas

El aspecto econdémico se basa en las
necesidades que tiene el paciente en
relacion a recibir apoyo para sus pasajes o
necesidades diarias como comprar algunos
objetos de uso personal y de dependencia y

salidas a la calle a dar paseos, ademas de
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la recuperacion de enfermedades o
trastornos crénicos. Consiste en la
aplicaciéon de los productos a las exigencias

de nuestra naturaleza. (48)
Satisfaccion de necesidades sociales.

Estas tienen relacion con la necesidad de
compariia del paciente, con su aspecto
afectivo y su participacion social. Dentro de
estas necesidades tenemos la de
comunicarse con otras personas, la de
establecer amistad con ellas, la de
manifestar y recibir afecto, la de vivir en
comunidad, la de pertenecer a un grupo y
sentirse aceptado dentro de él, entre otras.
(49)

Actividad recreativa.

Son aquellos métodos, técnicas y
estrategias empleadas en acciones, que
ejecutadas de una manera adecuada
ofrecen al paciente, momentos de
distraccion y disfrute, el cual influye de
manera positiva en los estados de animo,
sentido del humor 'y hasta en

restablecimiento de la propia salud. (50)

El Ministerio de Salud (Minsa) “recomienda a las familias dar

apoyo Yy carifio a los pacientes con tuberculosis, especialmente

Si asume un caracter irritable, eleva el tono de voz o decide

permanecer en silencio, porque el soporte psicoldgico y afectivo

son claves en su recuperacion, los pacientes deben tener claro
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2.2.3.

gue continuar con el tratamiento es requisito indispensable para

recuperarse”. (51)

Se recomienda que las personas enfermas, para aceptar su
enfermedad y hacerla mas llevadera, comparta con su entorno
familiar actividades que ayuden a distraer la enfermedad que lo
aqueja. Las actividades recreativas como manualidades, los
guehaceres de la casa, pasear, ver peliculas, es favorable para
reforzar los lazos familiares, desterrando la idea erronea del
contagio, que a lo unico que conlleva es a maltrato y a que se le

margine al paciente. (52)
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO

La adherencia es el grado en que el comportamiento de una
persona tiene al tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios de estilos de vida que
corresponde con las recomendaciones acordadas de un

prestador de asistencia sanitaria. (53)

La definicion clasica de Sackett y Haynes, la adherencia es el
grado de coincidencia del comportamiento de un paciente el
relacién con los medicamentos a tomar o los cambios que ha de
ser en su estilo de vida con las recomendaciones de los

profesionales de salud que atienden. (53)
A. ADHERENCIA FARMACOLOGICA

La adherencia a un tratamiento se define como la
coincidencia entre la conducta del paciente y la orden del
médico. (54)

Se define la adherencia al tratamiento farmacolégico como
el cumplimiento del mismo, es decir toma la medicacion de
acuerdo con la dosificaciéon y el esquema prescrito. Pero

ademas se considera la persistencia, que es tomar la
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medicacion a lo largo del tiempo del tratamiento indicado.
(55)

El cumplimiento del tratamiento farmacoldgico se refiere a
la medida en que un paciente cumple con las
recomendaciones médicas sobre un tratamiento respecto

del momento, la dosis y la frecuencia en el dia a dia. (55)

Segun la OMS, la adherencia al tratamiento se define como
el grado en que el paciente sigue las instrucciones
médicas; esta definicibn incluye los conceptos de
cumplimiento por parte del paciente del régimen
terapéutico prescrito, ademas de persistencia estricta del
mismo a lo largo del tiempo. Esto debe suponer la
aceptacion por parte del paciente, el compromiso para
iniciar y seguir su tratamiento en las condiciones pautadas.
(53)

La administracibn de medicamentos, segun la norma
planteada por el MINSA, ser& supervisada en el 100% de
los casos por el personal de salud y en casos estrictamente
necesarios por los promotores de salud. La administracion
del tratamiento debera ser ambulatorio, diario, exceptos los

domingos. (55)
a) Tratamiento Farmacoldgico

La tuberculosis es una enfermedad considerada un
problema de salud publica a nivel mundial por lo que
requiere un alto nivel de adherencia para lograr el éxito
del tratamiento. A principios de la década de los 90, se
aplicé con éxito la estrategia DOTS, al respecto la OMS
consideré su aplicaciébn como una de las mas exitosas
estrategias del mundo. Teniendo en cuenta tres

propiedades fundamentales de los medicamentos
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antituberculosos capacidad bacteriana, esterilizante y
de prevenir la resistencia. La Isoniazida y la
Rifampicina son consideradas como el nucleo basico
del tratamiento contra la tuberculosis a lo que se le
agregl posteriormente la Pirazinamida, todas estas
son capaces de eliminar el bacilo de Koch en cualquier

localizacion a nivel intracelular o extracelular. (56)

Los medicamentos segun sSu uso tienen una
clasificacion, es decir se encuentran medicamentos de
primera linea que se utlizan en pacientes nuevos,
recaidas y abandonos, son altamente eficaces y de
buena tolerancia para el paciente, entre ellos
encontramos: Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida,

Etambutol y Estreptomicina. (56)

El tratamiento es gratuito, su administracion es
supervisada y en forma ambulatoria. El tratamiento
farmacolégico de la tuberculosis contiene una
asociacion de medicamentos de alta eficacia, con el
menor numero de tomas, con reacciones adversas
minimas y al ser administrado bajo supervision,
garantiza la curacion de todas las personas enfermas.
Por lo tanto, se debe dar apoyo familiar, cumplir con el
tratamiento no abandonarlo, realizarse el despistaje de
la enfermedad en las personas que viven con el
enfermo, mantener las medidas higiénicas generales
como habitacion donde duerme el enfermo debera ser
ventilada, iluminada, limpia, y para eliminar el moco y
flema del enfermo depositarlos en una bolsa plastica,

para luego ser guemada. (56)
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Esquema para TB Sensible

Existen segun la Norma Técnica de Salud para el
Control de la Tuberculosis, para la eleccion del
esquema para un paciente se toma en cuenta lo

siguiente:

- Condicion bacteriologica inicial por
baciloscopia o cultivo.

- Antecedente de tratamiento previo contra la
tuberculosis.

- Localizacion de la enfermedad: pulmonar o
extrapulmonar.

- Gravedad y pronostico de enfermedad.

- Antecedente personal y/o familiar de reaccion

medicamentosa.

El Esquema para TB Sensible, es una terapia
combinada disefilado con medicamentos de
primera linea, indicado para aquellos pacientes
diagnosticados por primera vez con TB, el cual
tiene una duracion de seis meses (82 dosis) incluye
medicamentos como: Etambutol, Isoniazida,

Rifampicina y Pirazinamida.

El Esquema para TB Sensible, esta dividido en dos

fases:
- Primera Fase: Induccién o bactericida

Implica la administracion diaria, sirve para
reducir rapidamente la poblacion bacilar de
crecimiento y multiplicacion rapida y para
prevenir la resistencia y el fracaso. El tiempo

de duracion es de dos meses durante esta fase
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se toman pastillas a diario excepto los

domingos y feriados (56)

- Etambutol (3 tabletas)
- Isoniazida (3 tabletas)
- Rifampicina (2 capsulas)

- Pirazinamida (3 tabletas)

Segunda Fase: Mantenimiento 0

esterilizante

La administracion de medicamentos dos veces
a la semana. Incluye menor numero de
medicamentos, suficientes para conseguir la
eliminacion de bacilos persistentes y evitar asi
las recaidas. Cumpliendo todo el tratamiento
se termina definitivamente con la enfermedad,
dura cuatro meses y se necesita tomar las
pastillas dos veces por semana, estas son
Isoniacida (8 tabletas) y Rifampicina (2

capsulas).

Es importante que se garantice el cumplimiento
total de las dosis programadas. Si por cualquier
circunstancia se ha dejado de tomar algunas
dosis, estas deben administrarse al final de la
fase correspondiente hasta alcanzar la dosis
de tratamiento completo (50 dosis en la

primera fase y 32 dosis en la segunda fase).

La eficacia terapéutica depende en gran
medida de la voluntad y la capacidad del
paciente para tomar los medicamentos de una
forma regular, segun lo prescrito. La toma

esporadica de la medicacion se asocia con
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fracaso terapéutico y desarrollo de cepas de
Mycobacterium Tuberculosis resistentes a los
farmacos. Las reacciones adversas a farmacos
antituberculosos (RAFAS) mas frecuentes son:
nauseas, dolores gastricos, insomnio, euforia,
sindrome gripal y anorexia, pero se presentan
otras reacciones que se presenta segun cada

farmaco del tratamiento, se puede presentar.

Estreptomicina: Dafio auditivo y vestibular,

dolor y parestesias.

- Isoniacida: Neuropatia periférica, hepatitis.

- Rifampicina: Anorexia, nauseas, vomitos,
dolor abdominal, diarrea, hepatitis,
secreciones corporales de color anaranjado.

- Etambutol: Neuritis 6ptica.

- Pirazinamida: Dolor articular, hepatitis

En el caso de presentarse una RAFA, el
paciente o familia debe comunicarlo de

inmediato al médico tratante. (56)

b) Importancia del cumplimiento al tratamiento
- Indicaciones de Seguimiento

En tal efecto para el éxito del tratamiento contra la
tuberculosis, no solo es la adherencia estricta al
tratamiento farmacologico, sino a su vez cumplir
con las indicaciones de seguimiento, el régimen de
indicacién por el equipo de salud. En la atencion
meédica a la persona con tuberculosis que sigue el
esquema de tratamiento, se realizara como minimo

tres consultas médicas. (57)
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Consulta Médica

‘La primera consulta se realiza al inicio del
tratamiento, en la cual se brinda las principales
indicaciones sobre el tratamiento, posibles efectos

adversos, control bacteriolégico mensual.”

“La segunda consulta se realiza al cambio de fase
donde se continda con el seguimiento del caso a
través de la evaluaciéon clinica, bacterioldgica y

radioldgica”.

“La tercera consulta se dara en el alta del paciente.
Se Dbrinda otras consultas o0 evaluaciones
especiales cuando existe irregularidad en el
tratamiento, riesgo de abandono y/o presentacion
de RAFAS. (57)

Entrevista de Enfermeria

Es una de las actividades de la atencion integral e
individualizada que ofrece el Profesional de
Enfermeria, el cual debe realizarse con calidad y
calidez a la persona enferma de tuberculosis y su
familia, con fines de educacién, control, y
seguimiento. Objetivos a perseguir: educar al
paciente y su familia sobre la enfermedad, formas
de contagio, importancia del tratamiento
supervisado y la baciloscopia de control mensual,
contribuir a la adhesion del paciente al tratamiento
mediante una buena comunicacién, indagar sobre

antecedentes de tratamiento. (57)
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Régimen terapéutico

El profesional de enfermeria es responsable de
garantizar la correcta administracion  del
tratamiento contra la tuberculosis pulmonar,
estrictamente supervisado y ambulatorio. Se
asegurara de que el paciente ingiera los
medicamentos en una sola toma al dia en todos los
servicios de salud. Existen factores que estan
asociados a la adherencia del tratamiento
antituberculoso entre los cuales se menciona: los
relacionados a la interaccién del personal de salud
con el paciente, al régimen terapéutico, las
caracteristicas de la enfermedad y los aspectos

psicosociales del paciente. (57)
Relacion personal de salud —paciente

La interaccion profesional de la salud—paciente
cobra notable importancia la existencia de una
comunicacioén eficaz y la satisfaccion del paciente
con esa relacion. Se ha observado que
proporcionar la informacion necesaria sobre la
enfermedad, de modo que favorezca y garantice
niveles minimos de comprension por parte del
paciente contribuye a mejorar la adherencia. En
algunos casos los pacientes con Tuberculosis
Pulmonar (TBC), no entienden sobre el proceso de
la enfermedad, el tratamiento, examenes de
control, el porqué del tratamiento tiene una larga
duracion, entre otros aspectos. Por lo cual, es
necesario no solo proporcionar la informacion, sino
llevarlo a acabo a medida del entendimiento del
paciente. (57)
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c)

d)

Reacciones adversas.

Las reacciones adversas como son los sintomas en el
tratamiento son claves para la accion y como
reforzadores en la adherencia. El paciente con
Tuberculosis que por lo general experimenta un
conjunto de sintomas al inicio de la enfermedad; al
iniciar el esquema de tratamiento; durante la primera
fase puede disminuir drasticamente los sintomas, se
siente aliviado, asintomético y pone en riesgo la

adherencia al tratamiento (57)
Examen de Control Mensual

La baciloscopia mensual es obligatoria en todos los
casos: Toda muestra de esputo cuya baciloscopia
resulte positiva durante la segunda fase de tratamiento
debe ser remitida para cultivada y el caso debe ser
evaluado por el médico consultor. Todo paciente al
término de tratamiento debe tener una baciloscopia y
cultivo de control. (80)

A todo paciente que al finalizar la primera fase de
tratamiento (segundo mes) Yy presenta baciloscopia

positiva debe

- Solicitar prueba de sensibilidad rapida a isoniacida
y rifampicina por métodos moleculares o
fenotipicos.

- Solicitar cultivo de esputo, si es positivo debe
repetirse mensualmente.

- Prolongar la primera fase hasta que se disponga
del resultado de la prueba de sensibilidad rapida.

- Referir al médico consultor con el resultado de la
PS répida para su evaluacion respectiva. (57)
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ADHERENCIA A MEDIDAS PREVENTIVAS

Las medidas preventivas “son medidas destinadas no
solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales
como la reduccién de factores de riesgo, sino también a
detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez
establecida. (58)

Las Medidas Preventivas son estrategias que permiten la
neutralizacion de los factores de riesgo de contraer una
enfermedad mediante el control viable y eficaz. De esta
forma se anticipa a la apariciébn del efecto que puede

perjudicar la salud de la poblacién (59)

Para que la recuperacion sea efectiva es necesario
considerar la educacién en salud que debe estar basado
en el entendimiento exacto de las practicas adecuadas de

autocuidado en el hogar. (60)

Cualquiera es susceptible de contraer la tuberculosis si
inspira los bacilos que exhalan un enfermo o portador al
hablar, estornudar, toser, expectorar; estas bacterias
pueden permanecer suspendidas en el aire durante horas

incluso afos.(60)
a) Bioseguridad en la vivienda

- Lavarse las manos con agua y jabén antes y
después de consumir alimentos.

- El paciente debe poseer un cuarto privado, dormir
solo.

- Utilizar papel higiénico cuando tose, cubrirse la
nariz y la boca con pafiuelos desechables al toser,

estornudar, reir.
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- Colocar los pafiuelos desechables utilizados en
una bolsa de papel y quemarlos, posteriormente
lavarse las manos.

- El paciente debe toser siempre sobre papel
descartable (papel higiénico o servilletas o
pafiuelos) evitando toser directamente al medio
ambiente.

- Laflema que produce debe colectarse en el papel
y colocarse una bolsa de plastico que luego se
cierra y se elimina en la basura convencional.

- Silaflema se junta en la boca esta debe eliminarse
en una escupidera u otro envase con tapa que
contenga una solucién de lejia al 1% (preparar una
tasa de lejia doméstica y afadir 4 tazas de agua
potable) esto puede durar todo el dia y luego
descartarse por el desagie sin problemas.

- El cuarto de la persona con TB debe ser exclusivo
para €l o ella. No se debe dormir en el mismo
cuarto

- El cuarto debe ser lo mas amplio posible, bien
ventilado, limpio, que le entre la luz del sol. Con
ventanas amplias que permita que el aire del cuarto
sea fluido.

- Limpiar el polvo de los muebles con trapo humedo
y trapear el piso con desinfectante o simplemente

agua.(61)
b) Control de contactos

Se denomina contactos a las personas que conviven
con el enfermo de tuberculosis pulmonar, sefialando de

la siguiente forma: (16)
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- Contacto intra domiciliario: Es aquella persona
que vive en el domicilio de la persona con

tuberculosis.

- Contacto extra domiciliario. Es aquella persona
gue no vive en el domicilio de la persona con
tuberculosis, sin embargo comparte ambientes
comunes (colegio, trabajo, guarderia, albergue).
Asi mismo, son considerados en esta categoria:
Parejas, amigos y familiares que frecuentan a la

persona con tuberculosis.

El control de contactos se precisa como la evaluacion
integral y seguimiento de estas personas. Tiene como
objetivo prevenir la infeccion y el desarrollo de
enfermedad ademas de detectar casos nuevos de

tuberculosis entre los contactos. (16)
Higiene

Para que la recuperacion sea efectiva es necesario
considerar la educacion en salud que debe estar
basado en el entendimiento exacto de las practicas

adecuadas de autocuidado en el hogar.

Las principales actividades de autocuidado en relacion

a higiene que debe de tener el paciente son:

- Lavado de manos regular con agua y jabén antes
y después de ingerir alimentos, después de
cubrirse la boca para estornudar o toser.

- Dormir solo en una habitacién privada

- Cubrirse la boca y nariz con pafiuelos desechables
al estornudar, toser y reir, posteriormente desechar

estos pafiuelos en una funda e incinerarlos
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- Evitar lugares concurrentes y usar mascarilla bucal
hasta que las pruebas baciloscépicas arrojen un
resultado negativo. (62)

ADHERENCIA ALIMENTARIA

La adherencia alimentaria es un estado acerca del
comportamiento de una persona de cOmMo seguir un
régimen alimentario y ejecutar cambios en los habitos
alimenticios; se corresponde con las recomendaciones

acordadas con un prestador de asistencia sanitaria. (63)
- Asesoria nutricional y seguimiento

En la nutricion es muy importante la dietoterapia, que
utiliza esta relacion para tratar |as necesidades en caso
de enfermedad o trastorno relacionado con la
alimentacion. Las dietas terapéuticas se dan al
modificar uno 0 mas nutrientes en la dieta para obtener
un tratamiento que puede ser curativo por si solo o bien
puede ser complementario al tratamiento

medicamentoso. (64)

La nutricibn es alterada por varias razones pero
normalmente esta asociada con la fatiga y la frecuente
tos, anorexia, condiciones sociales. La alteracion
nutricional es evidente ya que la mayoria de pacientes
con esta patologia tiene un peso inferior de 10 a 20 %
del peso corporal ideal, ademas esta comprobado que
disminuye su apetito, tiene el sentido del gusto alterado
y debilidad muscular, ademéas es muy frecuente el
vomito por reacciones adversas al tratamiento.
Asimismo, en la tuberculosis hay una pérdida

considerable de tejido, por ello es importante el aporte
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de alimentos con contenido proteico (carnes, huevo,
leche). (65)

Los alimentos y su seleccién

La alimentacion constituye una base importante en el
tratamiento de la tuberculosis y es conveniente que la
dieta diaria contenga cantidades suficientes de
proteinas para que favorezca la cicatrizacion
debiéndose consumir entre 120 a 130 g. de proteinas,
de las cuales no menos de la mitad deben ser de origen
animal; asi como de calorias suficientes para reponer

la pérdida ponderal. (60)

Las frutas y las verduras aseguran no solo el suministro
de una buena cantidad de vitaminas al organismo, sino
también la administracion de sales minerales
indispensables (potasio, calcio, fésforo). Las verduras
deben ser consumidas entre 3 a 5 porciones diarias,
minimo 3 veces a la semana; las frutas entre 3 a 4
porciones diarias; estos permitiran utilizar todos los

nutrientes de la alimentacion (60)

El paciente con tuberculosis debe alimentarse con una
dieta balanceada rica en proteinas (carne de res, pollo,
pescado), y leguminosas que deben ser consumidas
de 2 a 3 porciones diarias; carbohidratos que se
encuentran en los tubérculos (papa, camote, yuca),
arroz, cereales (trigo, quinua y kiwicha), y menestras a
las que se agregard grasas no saturadas (aceite de

maiz o soya), vitaminas A, B y minerales.

La persona con tuberculosis que recibe tratamiento de

Esquema Sensible, debera ingerir tres comidas
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principales (desayuno, almuerzo y cena) mas dos
refrigerios. (60)

- Suplementacién de la Dieta

La dosis preventiva de Piridoxina es 50 mg. por dia en
neuropatia periférica por isoniazida. Para el tratamiento
de la neuropatia la dosis de Piridoxina es 150 mg/dia.
En pacientes que se encuentran recibiendo cicloserina
deben recibir 50 mg. de piridoxina por cada 250 mg. de
cicloserina. La cantidad de agua en la dieta influye
significativamente en prolongar la salud, normalmente
se aconseja el consumo de 2 litros de agua aparte de
las que podamos consumir por los alimentos, con lo

cual se garantiza una adecuada hidratacion. (60)
- Control de Peso

Peso/edad en menores de 5 afios, IMC/edad en grupos
de poblacion de 5 a 18 afios e IMC adultos y adulto

mayor, segun parametros de normalidad

- Masamuscular: perimetro braquial en menores de
cinco afos y gestantes, y perimetro de pantorrilla
en adultos y adultos mayores, segun parametros

de normalidad.

- Composicién corporal: mediante medidas del
pliegue subcutaneo, ademas evaluar sindrome de

lipodistrofia en pacientes con VIH. (66)
2.2.4. TUBERCULOSIS PULMONAR
a) Concepto

La Tuberculosis es una enfermedad infecto-contagiosa

producida por el Bacilo de Koch (Mycobacterium
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b)

tuberculosis) que ataca con frecuencia a los pulmones,
pero puede comprometer cualquier otra parte del cuerpo.
(66)

Signos y sintomas

Las personas que tienen tuberculosis pueden tener
algunos o todos los siguientes sintomas: tos vy
expectoracion por mas de 15 dias, sudoracion nocturna,
pérdida de peso, pérdida de apetito, debilidad y cansancio

constante, fiebre, dolor en el pecho, tos con sangre. (68)
Tratamiento farmacoldgico

La administracion de los esquemas de tratamiento anti-TB
es responsabilidad del personal de salud. El esquema de
tratamiento inicial debe ser ratificado o modificado dentro
de los 30 dias calendario de haberse iniciado, de acuerdo
a los resultados de la prueba de sensibilidad (PS) rapidas

a isoniacida y rifampicina. (68)

- Esquemapara TB sensible: Es el esquema de terapia
combinada disefiado con medicamentos de Primera
Linea, incluye los siguientes farmacos: isoniacida (H),

rifampicina (R), pirazinamida (Z), etambutol (E).

- Esquemapara TB resistente: Los medicamentos anti-
TB se clasifican en grupos segun su eficacia,
propiedades y evaluacién clinica de su efectividad anti
tuberculosis y son de tres tipos: estandarizado,

empirico e individualizado

- Grupo 1: Agente de primera linea: isoniacida,
rifampicina, etambutol, pirazinamida, rifabutina,

estreptomicina.
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d)

- Grupo 2: Agentes inyectables de segunda linea:

kanamicina, amikacina, capreomicina.

- Grupo 3. Fluoroguinolonas, levofloxacina,

moxifloxacina.

- Grupo 4: Agentes de segunda linea: etionamida,
cicloserina, acido para-amino salicilico,

bacteriostaticos orales.

- Grupo 5: Agentes con evidencia limitada:
clofazimina, linezolid, amoxicilina/clavulanico,
meropenem, imipenem/cilastatina, dosis altas de

isoniacida, claritromicina, tioridazina.(68)
Medidas de prevencion

La medida preventiva mas eficaz es evitar el contagio. Esto
se logra eliminando las fuentes de infeccidén presentes en
la comunidad a través de la deteccion, diagndéstico precoz
y tratamiento completo de los casos de tuberculosis

pulmonar con baciloscopia positiva (BK+).

- Vacunaciéon BCG: La Vacuna BCG (Bacilo de
Calmette Guerin) es una vacuna viva y atenuada,
obtenida originalmente a partir del Mycobacterium
Boris. Su aplicacién tiene como objetivo provocar la
respuesta inmune util que reduce la morbilidad
tuberculosa post-infeccion primaria. La BCG se
aplicara gratuitamente a los recién nacidos. Su
importancia radica en la proteccion que brinda contra
las formas graves de tuberculosis infantil,
especialmente la meningoencefalitis tuberculosa
(MECTB) y la tuberculosis miliar en la poblacion menor
de 5 afos. (69)
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Quimioprofilaxis: Consiste en la administracion diaria
de isoniaciada (H) 5 mg/kg /dia durante seis meses, a
los contactos examinados menores de diecinueve anos
de los pacientes con tuberculosis pulmonar con
baciloscopia positiva (BK+). La quimioprofilaxis
disminuye el riesgo de desarrollar la enfermedad en los

ninos infectados

Su objetivo especifico es prevenir y/o disminuir el
riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa en los
infectados. La indicacion de la quimioprofilaxis sera
responsabilidad exclusiva del médico tratante del
establecimiento de salud. La organizacion vy
cumplimiento de la quimioprofilaxis estd bajo

responsabilidad de enfermeria (69)

Control de contactos: Se denomina contactos a las
personas que conviven con el enfermo de tuberculosis

pulmonar, sefialando de la siguiente forma: (16)

- Contacto intra domiciliario: Es aquella persona
gue vive en el domicilio de la persona con

tuberculosis.

- Contacto extra domiciliario. Es aquella persona
que no vive en el domicilio de la persona con
tuberculosis, sin embargo comparte ambientes
comunes (colegio, trabajo, guarderia, albergue).
Asi mismo, son considerados en esta categoria:
Parejas, amigos y familiares que frecuentan a la

persona con tuberculosis.

El control de contactos se precisa como la
evaluacion integral y seguimiento de estas

personas. Tiene como objetivo prevenir la infeccién
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y el desarrollo de enfermedad ademas de detectar
casos nuevos de tuberculosis entre los contactos.
(16)

Educacion para la salud: Es un proceso de diadlogo
informacion-reflexion-accion dirigido al enfermo, su
familia y a la poblacibn en general, orientado a
conseguir la adopcién de una conducta que disminuya

la transmision de la infeccion a la comunidad.(70)

Su objetivo es lograr que la poblacion conozca las
formas de protegerse y que actie en concordancia con
ellas.

El contenido de la educaciébn se vincula a la

importancia y necesidad de contribuir a:

- Que los sintomaticos respiratorios identificados
sean examinados por baciloscopia.

- Que los enfermos reciban tratamiento completo y
supervisado y evitar que los abandonen.

- Que los contactos sean examinados por el
personal de salud.

- Que los contactos menores de 15 afios en contacto

con enfermos con TB, reciban tratamiento.(16)

Cuidados en el hogar que se brinda al paciente con
B

- Descanso.- Los enfermos con tuberculosis
pulmonar presentan disnea al esfuerzo,
incrementa la frecuencia respiratoria; por tal motivo
los periodos de descanso entre las actividades

incrementa la tolerancia a la actividad y disminuye
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la disefia, mejorando de esta manera la disnea.
(70)

Alimentacién.- La nutricion en los enfermos con
tuberculosis se ve alterada, ya que la enfermedad
es de curso prolongado. La tos y las respiraciones
profundas incrementan la demanda de energia. En
su mayoria los pacientes estan desnutridos al inicio
de su enfermedad. Es por ello que es necesario
gue los pacientes cubran sus necesidades basicas

através de la ingestion de proteinas y calorias. (70)

Es asi que la insuficiente cantidad de alimentos, el
no comer a la hora apropiada o dejar de ingerir
algunas comidas del dia sitan a la persona en una
condicién de debilidad. Estos “descuidos” en la
alimentacion de la persona se atribuyen
generalmente a factores que escapan del control
del individuo, como las condiciones de pobreza en
la zona. Asimismo la mala alimentacion se vincula
a condiciones laborales de extremo esfuerzo que
exigen una ingesta mayor que la normal. La mala
alimentacion ocupa un lugar central en el discurso

de casualidad de la tuberculosis pulmonar.

Medidas de Saneamiento.- Cualquier persona es
susceptible de contraer la tuberculosis pulmonar al
inspirar los bacilos que exhala un enfermo o
portador al hablar, estornudar, toser, o expectorar.
Estas bacterias pueden permanecer suspendidas
en el aire durante horas. Entre las medidas de
saneamiento se incluye la técnica del cuidado

durante 30 dias del tratamiento farmacolégico
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luego del cual el paciente ya no contagia. Se

considera las siguientes medidas. (70)

- Poseer un cuarto privado, dormir solo.

- El paciente al momento de toser o estornudar
debe cubrirse la boca y nariz con papel o con
la mano y luego lavarsela. El papel utilizado
embolsarlo y desecharlo.

- Limpiar el polvo de los muebles con trapo
humedo y trapear el piso con desinfectante.

- Ventilar los cuartos, principalmente donde
duerme el enfermo.

- Abrir las ventas para que ingrese los rayos
solares que emiten radiaciones ultravioletas, la

cual destruye al Mycobacterium Tuberculoso.

2.2.5. ATENCION INTEGRAL DE ENFERMERIA A LA PERSONA
CON TUBERCULOSIS PULMONAR

A. ENTREVISTA DE ENFERMERIA:

Es una de las actividades de la atencion integral e
individualizada y debe realizarse con calidad y calidez a la

persona enfermay tuberculosis y su familia. (71)
Con fines de educacion, control y seguimiento.
Objetivos:

- Educar al paciente y su familia sobre la enfermedad,
formas de contagio, importancia del tratamiento
supervisado y la baciloscopias de control mensual.

- Contribuir a la adhesién del paciente al tratamiento
mediante la buena comunicacion.

- Indagar sobre antecedentes de tratamiento.
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Contribuir a un adecuado seguimiento de casos Yy
estudio de los de su entorno.
Identificar en el paciente conductas de riesgo a fin de

realizar un trabajo de consejeria.
Primera Entrevista
Establecer una relacién cordial con el paciente.

- ldentificar con el paciente y demostrarle apoyo para
Su curacion.

- Verificar que el paciente conozca su diagnostico y
evaluar el grado de comprension acerca de su
enfermedad.

- Investigar sobre el tiempo de permanencia del
paciente en el lugar y perspectivas de cambio de
domicilio o trabajo, para coordinar su transferencia y
decidir junto con él lugar mas conveniente para
recibir en forma oportuna el tratamiento
antituberculoso.

- Brindar educacién sobre la enfermedad, el
tratamiento que va a recibir en forma supervisada,
los examenes de control y las posibles reacciones a
los medicamentos, con palabras sencillas vy
utilizando el rotafolio de escritorio.

- Orientar a la mujer en edad fertii enferma con
tuberculosis sobre la importancia del uso de
medicamentos anticonceptivos para evitar en
embarazo durante el tratamiento.

- Inscribir al paciente en el libro de registro y
seguimiento de pacientes.

- Llenar la tarjeta de control de asistencia y

administracion de medicamentos.
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- Informar al paciente sobre la realizacion de la visita

domiciliaria, explicAndole en forma sencilla. (69)
Segunda Entrevista:

- Se realiza al terminar la primera fase del tratamiento
para controlar la evolucion del paciente los
examenes y analisis de la tarjeta de tratamiento.

- Informar al paciente sobre la continuacion del
tratamiento en fase intermitente y la importancia de
las baciloscopias de seguimiento.

- Reforzar la educacion sanitaria y aclarar posibles
dudas. Es importante conocer algunos aspectos de
su vida familiar y social, asi como su opinién sobre
la atencion que recibe en el establecimiento se
salud.

- Coordinar el segundo control a los contactos.

- Orientar sobre las posibilidades de reacciones
adversas a farmacos antituberculosis (prurito,
dermatitis, ictericia).

- Coordinar y verificar la consulta médica de

evaluacioén
Tercera Entrevista:

- Se realiza al término del tratamiento con la finalidad
de recomendar al paciente que si en caso presente
sintomatologia respiratoria, acuda al centro de
salud.

- Verificar el cumplimiento y resultado del control
baciloscépico.

- Coordinar y verificar la consulta médica de alta.

- Coordinar el tercer control de contactos.

- Reforzar la autoestima de la persona que culmina el

tratamiento satisfactoriamente y recomendarle que
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en caso de presentar sintomatologia respiratoria €l
o sus familiares acudan al establecimiento de salud.
(72)

B. VISITAS DOMICILIARIAS

Esta actividad consiste en acudir al domicilio del enfermo
tuberculoso con la finalidad de educar al paciente y su
familia. Deberéa efectuarse dentro de las primeras 48 horas

de realizar el diagnadstico.
Objetivos:

- Educar paciente y su familia incorporandolos
activamente en la recuperacion de la persona con
tuberculosis.

- ldentificar problemas de salud y factores condicionantes,
para brindar apoyo educativo y busca de solucion.

- Verificar el censo y optimizar el control de contactos.

- Contribuir al éxito del tratamiento antituberculoso

recuperando al paciente inasistente. (70)
Motivos:

- Ubicacion del sintomatico respiratorio Bk (+) detectado
para su ingreso a tratamiento.

- Ubicacion y verificar que el domicilio del paciente para el
ingreso al tratamiento.

- Educacion sanitaria al grupo familiar sobre: importancia
del tratamiento supervisado, medidas preventivas y
solicitar su participacion en el cuidado de la persona con
tuberculosis.

- Verificar nUmero de contactos censados a fin de facilitar

su control y detectar nuevos casos de tuberculosis.
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- Recuperar al paciente que no asiste al tratamiento
dentro en 24 horas. (72)

C. ORGANIZACION Y ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO

La adherencia al tratamiento depende en gran parte de la
relacion establecida entre la persona con tuberculosis, el
personal de enfermeria que Ilo administra y el
establecimiento de salud, siendo la enfermera responsable
de garantizar la correcta administracion del tratamiento

antituberculosis.

El tratamiento es estrictamente supervisado y ambulatorio,

para lo cual se requiere de lo siguiente:

- Garantizar la correcta administracion de tratamiento
directamente observado por el personal de enfermeria
en el establecimiento de salud.

- En caso de personas con tuberculosis hospitalizados, es
responsabilidad del profesional de enfermeria del
servicio de hospitalizacion la administracion del
tratamiento supervisado, en estrecha coordinacion con
la enfermera responsable de la estrategia sanitaria en el

establecimiento.

- Monitoreo y evaluacion de desarrollo de las actividades
de tratamiento.

- Verificar la dosis a administrar de acuerdo al peso del
paciente.

- Vigilar la aparicién de reacciones adversas.

- No entregar medicamentos para ser tomados en casa.

- En personas con tuberculosis postradas o con
discapacidad, el personal de enfermeria establecera
condiciones necesarias para garantizar el DOTS en el

domicilio.
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- En forma excepcional, en aquellas circunstancias que
por el horario de atencién del establecimiento, condicién
clinica de la persona con tuberculosis o inaccesibilidad
geografica, el tratamiento podra administrado vy
supervisado por un miembro de la comunidad (promotor
de salud) debidamente capacitados para tal fin, bajo
supervision del personal de salud.(70)

D. USO DEL TARJETERO

En todos los Establecimientos de Salud donde se atienden
como minimo 24 personas con tuberculosis por afio, debe

implementarse un sistema de tarjetero:

Conseguir una caja de madera que sirva como tarjetero y
colocar separadores, estos mismos deben ser rotulados con
los dias de la semana, después de la administracion y
registro del tratamiento se colocara la tarjeta en el espacio
correspondiente a la siguiente dosis.

Colocar separadores para los pacientes inasistentes,
hospitalizados,  curados, abandono, transferencias

realizadas, fracasos y fallecidos.

Si la persona con tuberculosis no asiste a la toma de
medicamentos, se debera anotar en la tarjeta un circulo rojo
en el numero de dosis y su tarjeta pasara al separador de
inasistentes y dentro de las 24 horas se procedera a realizar

la visita domiciliaria.
E. ATENCION SOCIAL
1. Atencién al enfermo y a su familia

Cuando llega por primera vez al establecimiento se le

debe brindar orientacion, informacion y educacion social
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2.3.

al enfermo, sobre todo a los enfermos de alto riesgo
social.

2. Atencidn social al grupo

Se trata de brindar asesoria, informacion y capacitacion,
para la formacién de grupos de pacientes en cada
establecimiento de salud a fin de realizar actividades que
aseguren su recuperacion y reinsercion laboral También
se buscara la incorporacion del paciente al trabajo
productivo, a una ocupacion adecuada a las condiciones
de esfuerzo fisico de los pacientes para mejorar su

calidad de vida.
3. Atencion social comunitaria

Esto implica promover la participacion activa de la
comunidad en acciones de prevencion y rehabilitacion
de la salud. (69)

DEFINICION DE TERMINOS

- BCG: Bacillus de Calmette y Guérin vacuna contra la tuberculosis.
(72)

- Contacto: Trato que se establece entre dos o mas personas u

organizaciones. (73)

- Dieta: La cantidad de alimentos y bebidas que se le proporciona a un

organismo en un periodo de 24 horas, (74)

- Quimioprofilaxis: Conjunto de medidas que se toman para proteger
o preservar de las enfermedades y que consiste en la administracion

de sustancias quimicas. (75)

- DOTS: Siglas inglesas para el Sistema de Tratamiento por
Observacion Directa. Consiste en proporcionar el tratamiento
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individualizado y comprobar que el individuo afectado lo toma en cada

ocasion. (76)

Factor de riesgo: Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de
un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o
lesion. Entre los factores de riesgo mas importantes cabe citar la
insuficiencia ponderal, las practicas sexuales de riesgo, la
hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las

deficiencias del saneamiento y la falta de higiene. (77)

Nivel de prevencion: La Prevencion se define como las “Medidas
destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad,
tales como la reduccién de factores de riesgo, sino también a detener

Su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida. (78)
Las actividades preventivas se pueden clasificar en tres niveles:

- La prevencién primaria: evita la adquisicion de la enfermedad
(vacunacion, eliminacién y control de riesgos ambientales,

educacién sanitaria, etc.).

- La prevencién secundaria: va encaminada a detectar la
enfermedad en estadios precoces en los que el establecimiento

de medidas adecuadas puede impedir su progresion.

- La prevencion terciaria: comprende aquellas medidas dirigidas
al tratamiento y a la rehabilitacion de una enfermedad para
ralentizar su progresion y, con ello la aparicion o el agravamiento
de complicaciones e invalidades e intentando mejorar la calidad

de vida de los pacientes.

Medidas de prevencién: Las medidas preventivas son las decisiones
que debe adoptar, lo que implica el tomar las medidas precautorias
necesarias y mas adecuadas con la misiébn de contrarrestar un

perjuicio o algun dafio que pueda producirse. (78)
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2.4.

- Microred: es el conjunto de establecimientos de salud del primer nivel

de atencion cuya articulaciéon funcional, segun criterios de

accesibilidad y ambito geogréfico, facilita la organizacion de la

prestacion de servicios de salud. (79)

HIPOTESIS

2.4.1.

2.4.2.

HIPOTESIS GENERAL

Existe relacion significativa entre la participacion familiar y la
adherencia al tratamiento del paciente con tuberculosis
pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

H1: La participacion familiar es muy favorable en el paciente con
tuberculosis pulmonar en Microredes de la Red de Salud

Arequipa-Caylloma.

HO: La participacion familiar es desfavorable en el paciente con
tuberculosis pulmonar en Microredes de la Red de Salud

Arequipa-Caylloma.

H2: La adherencia al tratamiento es alta en el paciente con
tuberculosis pulmonar en Microredes de la Red de Salud

Arequipa-Caylloma.

HO: La adherencia al tratamiento es baja en el paciente con
tuberculosis pulmonar en Microredes de la Red de Salud

Arequipa-Caylloma.

H3: Existe relacion significativa entre el apoyo afectivo y la
adherencia al tratamiento en el paciente con tuberculosis

pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma.
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HO: No existe relacidn significativa entre el apoyo afectivo y la
adherencia al tratamiento en el paciente con tuberculosis

pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma.

H4: Existe relacion significativa entre el apoyo socioeconémico y
la adherencia al tratamiento en el paciente con tuberculosis

pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma.

HO: No existe relacion significativa entre el apoyo
socioecondmico y la adherencia al tratamiento en el paciente con
tuberculosis pulmonar en Microredes de la Red de Salud

Arequipa-Caylloma.

H5: Existe relacion significativa entre el apoyo emocional y la
adherencia al tratamiento en el paciente con tuberculosis
pulmonar en en Microredes de la Red de Salud Arequipa-

Caylloma.

HO: No existe relacion significativa entre el apoyo emocional y la
adherencia al tratamiento en el paciente con tuberculosis

pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma.
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2.5. VARIABLES

A.

Variable X. Participacion Familiar
a. Indicadores:

- Apoyo afectivo
- Apoyo emocional

- Apoyo econdémico y social
Variable Y. Adherencia al tratamiento
b. Indicadores:

- Adherencia farmacolégica
- Adherencia alimentaria

- Adherencia a medidas preventivas

Variables Intervinientes
- Edad:

Es el término que se utiliza para hacer mencién al tiempo que ha

vivido un ser vivo.

18 a 20 afios
21 a 40 anos
41 a 60 afos

61 a 80 afnos

a0 o p

- Sexo:

Es la clasificacion del sexo de una persona en funcién de ser

mujer o varon.

a. Masculino
b. Femenino
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- Procedencia:

Se emplea para designar el origen, el comienzo que ostenta

algo, una persona y del cual entonces procede.

De la ciudad
De distrito

De provincia

a o T p

De otra region
- Estado civil:

Es la situacién de las personas fisicas determinadas por sus
relaciones de familia provenientes del matrimonio o del

parentesco, que establece ciertos derechos y deberes.

Soltero

Conviviente

Casado
Divorciado/separado
Viudo

e

- Grado deinstruccion:

Se refiere al periodo, medido en afios escolares, que una

persona ha permanecido en el sistema educativo formal.

Sin instruccion
Primaria
Secundaria
Superior

oo op

- Ocupacion:

Es el resultado del desarrollo econémico que marca una pauta
importante en el desenvolvimiento de una persona. Se expresa

en la ocupacion del principal sostén y el patrimonio del hogar.
a. Independiente
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2.5.1.

2.5.2.

b.

Dependiente

Cc. Sucasa
d. Jubilado(a)

Sustento del hogar:

Persona que sirve de apoyo, a algo o de alguien que necesita

para poder tener cumplidas sus necesidades basicas.

oo ow

Esposo
Hijos
Padres
Paciente

DEFINICION CONCEPTUAL DE LA VARIABLE

A.

Participacion Familiar

Participacion es la intervencion directa e indirecta en la toma
de decisiones y las responsabilidades desde el lugar en el
gue se esta, desde la funcién que se ocupa, para ello es
necesario el dialogo y la organizacion. Implica también
involucrarse personalmente en las tareas necesarias, insistir
en aquellos aspectos que se quieren modificar o mejorar.

Considerando a la familia como un organismo vivo.
Adherencia al Tratamiento

La adherencia al tratamiento es el nivel de comportamiento
del paciente respecto a cumplir con su tratamiento, adoptar
un régimen alimentario y adquirir cambios sobre estilos de

vida saludable.

DEFINICION OPERACIONAL DE LA VARIABLE

A.

Participacion Familiar

La participacion familiar del paciente con tuberculosis

pulmonar se define como la intervencién de la familia en la
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toma de decisiones y responsabilidades en cuanto al
cuidado del miembro de la familia que padece de la

enfermedad.

Asimismo el apoyo que ofrece la familia al paciente durante
su enfermedad, varia entre el aspecto emocional, social y
econoémico, brindando soporte cuando lo necesite, cuyo

valor final sera favorable o desfavorable.

ESCALA PUNTUACION
MUY FAVORABLE 18 — 23 puntos
FAVORABLE 11 - 17 puntos
DESFAVORABLE 0 — 10 puntos

Adherencia al Tratamiento

La adherencia al tratamiento, se define como la conducta del
paciente que coincide con la capacidad y actitud para
cumplir con todo lo que se le indica, como el asistir a las citas
programadas, tomar los medicamentos segun indicacion.
Asimismo, la adherencia alimentaria direcciona un régimen
alimentario y la adherencia a medidas preventivas tiene por

regla los cambios sobre estilos de vida saludable.

Midiéndose de la siguiente forma:

ESCALA PUNTUACION
Adherencia Total alta 20 — 30 puntos
Adherencia Total media 11 - 19 puntos
Adherencia Total baja 00 — 10 puntos
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2.5.3.

OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADORES SUB INDICADORES INSTRUMENTO B‘Eﬂiﬁ% CATEGORIA ESCALA
Afecto.
- Apoyo Motivacion. o 12345 Participacion
. Preocupacion. Cuestionario familiar
afectivo .
Tranquilidad. MUY
Aliento y animo. FAVORABLE:
. Empatia. 18 — 23 puntos
Variable X . :
Participacion ADOVO Cuidado. Cuestionario 15,16,17,18, | FAVORABLE: Ordinal
Famri)liar erﬁ:o{:ional Espiritualidad. 19,20,21,22, | 11— 17 puntos.
Amor. 23 DESFAVORABLE
Confianza. :
. Satisfaccion de necesidades econémicas. 0 - 10 puntos
- Apoyo socio- . ., . . . . 6,7,8,9,10,11
- Satisfaccién de necesidades sociales. Cuestionario
econdmico .. . ,12,13,14
Actividad recreativa.
Esquema de tratamiento al que pertenece. Adherencia al
- Adherencia Importancia  del cumplimiento  al 1234567 tratamiento
Variable Y farmacoldgica tratamiento. Cuestionario 8,9,16 RN
Ad ;ma © | Reacciones adversas. = ADHERENCIA
erenciaa Examenes de control mensualmente. TOTAL ALTA:
tratamiento , - - — 20-30 puntos
- Adherencia a Bioseguridad en la vivienda. 11,12,13,14, P
medidas Control de contactos. Cuestionario 15,16,17,18, Ordinal
preventivas Higiene. 19,20 ¢g$,AE\I_R II\E/INECISIIQ _
Asesoria nutricional y seguimiento. 21,22,23,24, 11-19 puntos '
dh Los alimentos y su seleccion. 25,26,27,28, P
- Adherencia iz ; . .
La suplementacion de la dieta. 29,30
alimentaria Control de pes Cuestionario ADHERENCIA
p . TOTAL BAJA:
0-10 puntos
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2.5.4.

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES INTERVINIENTES

VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

INDICADOR

ESCALA DE
MEDICION

UNIDAD DE
MEDIDA

INSTRUMENTO

Sexo

Categorica dicotomica

Masculino.
Femenino.

Nominal

Edad

Numeérica discreta

Intervalo.

Razoén

ARos

Procedencia

Categorica politébmica

Arequipa.
Puno.
Moquegua.
Cusco.

Madre de Dios.
Tacna.

Nominal

Estado civil

Categorica politébmica

Casada.

Soltera.
Viuda.
Divorciada.

Conviviente.

Nominal

Grado de
instruccioén

Cualitativa

Primaria.
Secundaria.
Técnico.
Superior.

Ordinal

Ocupacion

Categorica politémica

Independiente.
Dependiente.
Su casa.
Jubilado.

Nominal

Sustento del
hogar

Categorica politébmica

Esposo.
Hijos.
Padres.
Paciente.

Nominal

Ficha de datos
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3.1.

CAPITULO 1l

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

3.1.1.

3.1.2.

TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion es descriptiva, que pertenece al
paradigma positivista, al enfoque cuantitativo porque permite
analizar las variables de estudio, corresponde al método expos

facto.

Segun el nimero de variables es un estudio bivariado; segun el
namero de mediciones es un estudio transversal, segun la
temporalidad es un estudio prospectivo; segun el lugar donde se
realiza la investigacion es un estudio de campo; es una
investigacion cientifica porque se basa en teorias, principios y

categorias ya estudiadas.
NIVEL DE INVESTIGACION

Se utilizé un estudio basico de nivel descriptivo, con enfoque
cuantitativo con un disefio descriptivo correlacional, prospectivo
de corte transversal. Descriptivo porque permitirAd describir o
detallar la situacién de las variables tal y como se presentaron.
Correlacional: permitira correlacionar las variables causa-efecto.
Transversal porque se estudiaran las variables simultaneamente

en un determinado momento, haciendo un corte en el tiempo.
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3.1.3.

DISENO DE LA INVESTIGACION

Donde
X1
/ | n = Poblacion
x1 = Participacion familiar
n r X2 = Adherencia al tratamiento
\ | r = Correlacién entre ambas variables
X2

3.2. DESCRIPCION DEL AMBITO DE LA INVESTIGACION

A. UBICACION ESPACIAL

El presente estudio se realizé en 3 Microredes de la Red de Salud

Arequipa-Caylloma, las cuales pasé a detallar:

a.

MICRORED MARITZA CAMPOS DIAZ — ZAMACOLA

C.S. Maritza Campos Diaz - Zamacola con clasificaciéon de
Centro de salud con camas de internamiento (06), categoria 1-4,
ubicada en la Esquina Yaravi con Marafion S/N Zamacola en la
margen derecha del distrito de Cerro Colorado, en la provincia y
departamento de Arequipa, cuenta con local propio, tiene dos
plantas fisicas de material noble, la misma que tiene una
antigledad de 32 afios y cuenta con 45 ambientes, con un
horario de atencién de 24 horas al dia, de lunes a domingo y
feriados. El Centro de Salud tiene a su cargo las localidades de:
Zamacola, Victor Andrés Belaunde, Rio Seco, Ciudad Municipal

y Nazareno, que brindan atencion de 12 horas al dia.

Cuenta con una infraestructura fisica de 37 afios de antigtiedad,
cuenta con 45 ambientes, las cuales se distribuyen en dos
niveles de planta fisica.
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Brinda los servicios de:

- Consulta externa: Consultorio de Medicina General,
Odontologia, Obstetricia, Enfermeria (AIS, Nifio, Nifa),
Inmunizaciones, Estimulacibn Temprana, Psicologia,
Nutricion, Adolescente (AIS Adolescente), Estrategia
Tratamiento TBC, Triaje, Emergencia, Topico.

- Servicio Preventivo Promocional: Programa de Familias y
Comunidades, Promocion de la Salud, Saneamiento
Ambiental.

- Servicios Asistenciales Intermedios: Laboratorio clinico,

Farmacia, Servicio Social, Seguro Integral de Salud.

Personal que labora (90): Médico Cirujano, Médico Veterinario,
Cirujano Dental, Quimico Farmacéutico, Obstetra, Enfermera,
Biologa, Asistenta Social, Nutricionista, Psicologia, Técnico
Administrativo, Técnico de Enfermeria, Inspector Sanitario,

Auxiliar de Servicios, Artesano, Personal de Limpieza.

Poblacion adscrita al 2016 es de 140 965.
El programa de Atencion a Pacientes con tuberculosis Pulmonar
para su tratamiento, cuenta con 01 Profesional de Enfermeria.

La atencion es de lunes a domingos de 24 horas.
MICRORED ALTO SELVA ALEGRE

El Centro Salud Alto Selva Alegre esta ubicado en la Av. Espaiia
301 al costado de la comisaria Alto Selva Alegre, considerada
dentro de la categoria I-3, su horario de atencién es de 7:30 am
a 7:30 pm de lunes a domingos. Esta integrada por 2 centros de
salud. El Centro de Salud Alto Selva Alegre y el Centro de Salud
Independencia que brindan atencion 12 horas al dia, 4 Puestos
de salud: Los Puestos de Salud Apurimac, Héroes del Cenepa y
Leones del Misti que atienden 12 horas al dia y el Puesto de

Salud Juan Bautista que brinda atencion 6 horas al dia.

73



Brinda los servicios de:

- Consulta externa: Consultorio de Medicina General,
Odontologia, Obstetricia, Enfermeria (AlS, Nifio, Nifa),
Inmunizaciones, Estimulacibn Temprana, Psicologia,
Nutricion, Adolescente (AIS Adolescente), Estrategia
Tratamiento TBC, Triaje, Emergencia, Topico.

- Servicio Preventivo Promocional: Programa de Familias y
Comunidades, Promocion de la Salud, Saneamiento
Ambiental.

- Servicios Asistenciales Intermedios: Laboratorio clinico,

Farmacia, Servicio Social, Seguro Integral de Salud.

Personal que labora (70): Médico Cirujano, Médico Veterinario,
Cirujano Dental, Quimico Farmacéutico, Obstetra, Enfermera,
Bidloga, Asistenta Social, Nutricionista, Piscologia, Técnico
Administrativo, Técnico de Enfermeria, Inspector Sanitario,

Auxiliar de Servicios, Artesano, Personal de Limpieza.

Poblacion adscrita al afio 2016 es de 84 057.

El programa de Atencién a Pacientes con tuberculosis Pulmonar
para su tratamiento, cuenta con 01 Profesional de Enfermeria
La atencion es de lunes a sdbado de 7:30 am a 1:30 pm y de
1:30 pm a 7:30 pm.

MICRORED MARIANO MELGAR

El Centro de Salud Mariano Melgar, con clasificacion de Centro
de salud con camas de internamiento (08), categoria I-4, esta
ubicado en la Calle Ica N° 303 de la Urb. San Lorenzo, Mariano
Melgar, provincia y departamento de Arequipa; su horario de
atencion es de 24 horas al dia de lunes a domingos. Esta
integrada por dos Centros de Salud: Los Puestos de Salud

Atalaya y Santa Rosa, que brindan atencién 6 horas al dia.
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Brinda los servicios de:

- Consulta externa: Consultorio de Medicina General,
Odontologia, Obstetricia, Enfermeria (AlS, Nifio, Nifa),
Inmunizaciones, Estimulacibn Temprana, Psicologia,
Nutricion, Adolescente (AIS Adolescente), Estrategia
Tratamiento TBC, Triaje, Emergencia, Topico.

- Servicio Preventivo Promocional: Programa de Familias y
Comunidades, Promocion de la Salud, Saneamiento
Ambiental.

- Servicios Asistenciales Intermedios: Laboratorio clinico,

Farmacia, Servicio Social, Seguro Integral de Salud.

Personal que labora (48): Médico Cirujano, Médico Veterinario,
Cirujano Dental, Quimico Farmacéutico, Obstetra, Enfermera,
Biologa, Asistenta Social, Nutricionista, Piscologia, Técnico
Administrativo, Técnico de Enfermeria, Inspector Sanitario,

Auxiliar de Servicios, Artesano, Personal de Limpieza.

Poblacion adscrita al 2016 es de 52837.
El programa de Atencion a Pacientes con tuberculosis Pulmonar
para su tratamiento, cuenta con 01 Profesional de Enfermeria

La atencion es de lunes a domingo de 24 horas.

B. UBICACION TEMPORAL

Estudio que se realizé entre los meses de agosto a enero del afio
2019.

POBLACION

La poblacion de estudio estuvo constituida por 70 pacientes con
Tuberculosis Pulmonar que asisten a la Estrategia Sanitaria Nacional de
Prevencion y Control de Tuberculosis de las Microredes Maritza Campos
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Diaz — Zamacola, Alto Selva Alegre y Mariano Melgar, Arequipa, durante

los meses de agosto a enero del 2019.

MICROREDES TOTAL
C.S. MARITZA CAMPOS DIAZ - ZAMACOLA 36
C.S. ALTO SELVA ALEGRE 20
C.S. MARIANO MELGAR 14
TOTAL 70

3.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Personas con diagnostico de tuberculosis pulmonares

mayores de 18 afios sin distincion de sexo.

- Pacientes con tuberculosis pulmonar registradas en el
Programa de Control de Tuberculosis Pulmonar que reciban
el tratamiento en las Microredes Maritza Campos Diaz —

Zamacola, Alto Selva Alegre y Mariano Melgar’.
- Paciente con Esquema de Tratamiento Sensible.
3.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Personas con una enfermedad concomitante a la

tuberculosis pulmonar.

- Pacientes que no deseen participar voluntariamente de la

investigacion.
3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
3.4.1. TECNICAS

La técnica a emplear para la investigacion sera la encuesta.
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3.4.2.

INSTRUMENTOS
Se utilizaron dos instrumentos para el presente estudio:
PRIMER INSTRUMENTO:

Cuestionario de Participacion familiar, elaborado por la autora

gue consta de 23 items donde la ponderacion para los items.

DIMENSIONES ITEMS
Apoyo afectivo 01-05
Apoyo emocional 06 - 14
Apoyo socioeconémico 15-23

La ponderacion de los items.

- NO :0 puntos;
- Sl . 1 punto.

Cuyo puntaje fue un total maximo es 23 puntos distribuyéndose

en las siguientes escalas:

ESCALA PUNTUACION
MUY FAVORABLE 18 — 23 puntos
FAVORABLE 11 - 17 puntos
DESFAVORABLE 0—-10 puntos

SEGUNDO INSTRUMENTO: Cuestionario de adherencia al
tratamiento, instrumento elaborado por la autora que consta de

30 items dividido en tres dimensiones.

Adherencia farmacoldgica: Consta de 10 items: 1, 2, 3, 4, 5, 6,
7,8, 9,10.
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ESCALA

PUNTUACION

Adherencia Farmacoldgica alta

08 — 10 puntos

Adherencia Farmacologica media

04 — 07 puntos

Adherencia Farmacoldgica baja

00 — 03 puntos

Adherencia a Medidas Preventivas consta con 10
items:11,12,13,14,15,16,17,18,19,20.
ESCALA PUNTUACION

Adherencia a medidas preventivas alta

08 — 10 puntos

Adherencia a medidas preventivas media

04 — 07 puntos

Adherencia a medidas preventivas baja

00 — 03 puntos

Adherencia Alimentaria consta de 10 items: 21, 22, 23, 24, 25,

26, 27, 28, 29,30.

ESCALA

PUNTUACION

Adherencia Alimentaria alta

08 — 10 puntos

Adherencia Alimentaria media

04 — 07 puntos

Adherencia Alimentaria baja

00 — 03 puntos

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO TOTAL

ESCALA

PUNTUACION

Adherencia Total alta

20 — 30 puntos

Adherencia Total media

11 - 19 puntos

Adherencia Total baja

00 — 10 puntos

Los criterios de evaluacion son cualitativos SI y NO vy
cuantitativos SI = 1 y NO = 0 puntos respectivamente, teniendo
como puntaje maximo con 30 puntos y puntaje minimo con 0

puntos.
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3.5.

3.6.

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Para la validez de los dos instrumentos, estos fueron sometidos a juicio
de expertos para su validez; participaron 01 profesional de enfermeria que
labora en la Estrategia Sanitaria Control de la Tuberculosis, 03 docentes
de la universidad expertos en el tema cuyas opiniones, recomendaciones
y sugerencias, nos sirvieron para poder contribuir y mejorar los

instrumentos.

Asimismo se realiz6 la prueba binomial donde sefiala que existid

concordancia significativa entre los items del instrumento (a=0,001).

Para determinar la confiabilidad del instrumento se aplic6 una prueba
piloto al 10% de los pacientes con tuberculosis pulmonar registrados en
el Programa de Control de Tuberculosis de las Microredes de la Red de
Salud Arequipa-Caylloma. Los resultados fueron analizados en SPSS
version 22 y se determind la confiabilidad mediante la prueba de Alfa de

Cronbach.

El instrumento de participacion familiar tiene una confiabilidad de 0.963 y
el instrumento de adherencia al tratamiento de la tuberculosis pulmonar
tiene una confiabilidad de 0.904; valores considerados satisfactorios y
confiables.

PLAN DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS

A través de la Escuela Académico Profesional de Enfermeria de la
Universidad Alas Peruanas Filial Arequipa se solicitd una carta de
presentacion de la investigadora, dirigida a los Establecimientos de Salud
de la Red de Salud Arequipa — Caylloma, donde se llevé a cabo el

presente estudio.

Posteriormente, se realizé las coordinaciones con el profesional de
Enfermeria responsable de la Estrategia Sanitaria de Prevencion y
Control de la Tuberculosis de los Establecimientos de Salud donde se

realizo el estudio, para facilitar la ejecucion de la investigacion.
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Se solicitd la autorizacion y participacion voluntaria de las personas
afectadas por tuberculosis, mediante la ficha de captacion y ficha de
consentimiento informado, dando a conocer el propésito del estudio y
procedimiento a realizarse.

Se aplico los cuestionarios a las personas en estudio en un tiempo de
45 minutos de forma diaria por 8 semanas.

Se realizo visitas domiciliarias programadas con el Establecimiento de
Salud, teniendo como finalidad el de contribuir con las metas
establecidas del Programa de Control de Tuberculosis el cual sefiala
la monitorizaciébn y seguimiento de los pacientes con tuberculosis
pulmonar y de paso verificar la participacion de la familia en el cuidado
de la persona que padece la enfermedad.

Asimismo se ayudd en la elaboracion de reportes de visitas
domiciliarias realizadas a cada paciente adscrito del establecimiento
en cuestion.

Posteriormente, se proceso la informacion obtenida, para analizar e
interpretar los resultados, utilizando programas de computaciéon: Excel
para realizar de la tabulacién y mediante el SPSS se demostrara la
prueba de nivel de Alpha de Cronbach y posteriormente se hizo la
constatacion de Hipotesis, en donde el nivel de significancia es 0.05,
nivel de confianza 95% y 5% de error. Los datos obtenidos durante la
investigaciéon fueron procesados y tabulados con los estadigrafos de
estadistica descriptiva e inferencial. Para la contratacion de la
hipotesis se utilizé la prueba estadistica Chi cuadrada.
Consecutivamente, se realizd, la discusion, las conclusiones y

recomendaciones.

Se presento el informe de tesis al comité cientifico de la escuela de

Enfermeria para su revision y aprobacion.

Sometido el informe final a revision y aprobacion por parte del comité
cientifico se solicitd la fecha para la sustentacion del informe final

frente al jurado designado.
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4.1.

CAPITULO IV

RESULTADOS

PRESENTACION DE RESULTADOS

Los resultados de la investigacion son presentados en tablas de
frecuencia absolutas y relativas de cada una de las variables en estudio.

Para establecer las relaciones en el estudio se realizan tablas de
contingencia o tabulacion cruzada, las mismas que nos permitieron
relacionar las variables de estudio es decir la participacion familiar y
adherencia al tratamiento de los pacientes con tuberculosis Pulmonar en

las Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma.

Para precisar las relaciones y demostrar estadisticamente las relaciones

se utilizé el estadistico no paramétrico de la ji cuadrada. Cuya férmula es:

¥ = Sumatoria.
0 = Frecuencias observadas.

e = Frecuencias esperadas.
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Tabla 1:

Distribucion de frecuencias sobre las caracteristicas personales de
los pacientes con tuberculosis pulmonar en las Microredes de la Red

de Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa, 2018.

Sexo fi %
Masculino 50 71,4
Femenino 20 28,6
Edad
18 a 20 afios 12 17,1
21 a 40 Afos 37 52,9
41 a 60 Afios 11 15,7
61 a 80 afos 10 14,3
Estado civil
Soltero 34 48,6
Conviviente 19 27,1
Divorciado 10 14,3
Viudo 4 57
Casado 3 4,3
Lugar de procedencia
Ciudad 43 61,4
Distrito 8 11,4
Provincia 6 8,6
Region 13 18,6
Grado de instruccién
Sin instruccién 5 7,1
Primaria 5 7,1
Secundaria 34 48,6
Superior 26 37,1
Ocupacion
Dependiente 33 47,1
Independiente 30 42,9
Su casa 7 10,0
Sustento del hogar
Padres 29 41,4
Paciente 16 22,9
Hijos(as) 14 20,0
Esposo(a) 11 15,7
Total 70 100,0

Fuente: elaboracién propia

En la presente tabla se aprecia que el 71.4% son de sexo masculino, el
52,9 % la edad fluctia entre 21 a 40 afios, el 48.6% son solteros, el 61.4%
provienen de la ciudad de Arequipa, el 48.6% tiene grado de instruccion
secundaria, el 47.1% con ocupacion dependiente, y el 41,4% de los casos
los padres son el sustento del hogar.
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Tabla 2:

Distribucion de frecuencias sobre el nivel de participacion familiar de los
pacientes con tuberculosis pulmonar en las Microredes de la Red de Salud

Arequipa-Caylloma, Arequipa, 2018.

Nivel participacion

familiar fi v

Muy favorable 31 44,3
Favorable 11 15,7
Desfavorable 28 40,0
Total 70 100,0

Fuente: elaboracién propia

La tabla nos muestra los resultados relacionados con el nivel de participacion
familiar de los parientes de pacientes con Tuberculosis Pulmonar que acuden a
la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis.
Tenemos que el 44.3% tienen un nivel muy favorable; el 15.7% favorable,

mientras que un 40% tienen un nivel de participacion familiar desfavorable.
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Tabla 3:

Distribucion de frecuencias sobre el nivel de apoyo afectivo de los
pacientes con tuberculosis pulmonar en las Microredes de la Red de

Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa, 2018.

Nivel de apoyo afectivo fi %
Muy favorable 36 51,4
Favorable 15 21,5
Desfavorable 19 27,1
Total 70 100,0

Fuente: elaboracion propia

La tabla nos muestra los resultados relacionados con el apoyo afectivo de
los familiares de los pacientes con Tuberculosis Pulmonar que acuden a
la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis.
Tenemos que el 51.4% reciben un apoyo afectivo muy favorable; el 21.5
reciben un apoyo favorable, mientras que el apoyo afectivo es

desfavorable en el 27.1% de los casos.
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Tabla 4:

Distribucion de frecuencias sobre el nivel de apoyo emocional de los
pacientes con tuberculosis pulmonar en las Microredes de la Red de

Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa, 2018.

Nivel de apoyo

. fi %
emocional
Muy favorable 22 31,4
Favorable 22 31,5
Desfavorable 26 37,1
Total 70 100,0

Fuente: elaboracion propia

La tabla nos muestra los resultados relacionados con el apoyo emocional
de los familiares de los pacientes con Tuberculosis Pulmonar que acuden
a la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de
Tuberculosis. Tenemos que el 31.4% reciben un apoyo emocional muy
favorable; el 31.5 reciben un apoyo favorable, mientras que el apoyo

emocional es desfavorable en el 37.1% de los casos.
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Tabla 5:

Distribucion de frecuencias sobre el nivel de apoyo socioecondmico
de los pacientes con tuberculosis pulmonar en las Microredes de la

Red de Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa, 2018.

Nivel de apoyo

socioeconomico f &
Muy favorable 35 50,0
Favorable 13 18,6
Desfavorable 22 31,4
Total 70 100,0

Fuente: elaboracién propia

La tabla nos muestra los resultados relacionados con el apoyo
socioecondmico de los familiares de los pacientes con Tuberculosis
Pulmonar que acuden a la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y
Control de Tuberculosis. Tenemos que el 50.0% reciben un apoyo
socioeconémico muy favorable; el 18.6% reciben un apoyo favorable,
mientras que el apoyo socioeconémico es desfavorable en el 31.4% de

los casos.
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Tabla 6:

Distribucion de frecuencias sobre laadherencia farmacolégicade los
pacientes con tuberculosis pulmonar en las Microredes de la Red de

Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa, 2018.

Adherencia .

, . fi %
farmacologica
Alta 39 55,7
Media 24 34,3
Baja 7 10,0
Total 70 100,0

Fuente: elaboracion propia

La tabla nos presenta resultados relacionados con el nivel de adherencia
farmacoldgica de los pacientes con Tuberculosis Pulmonar que acuden a
la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis.
Tenemos que el 55.7% tienen una alta adherencia al tratamiento; un
34.3% tienen una adherencia media y solo un 10% tiene una baja

adherencia.
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Tabla 7:

Distribucion de frecuencias sobre la adherencia a las medidas
preventivas de los pacientes con tuberculosis pulmonar en las

Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa, 2018.

Adherencia a medidas

i 0,
preventivas fi %
Alta 36 51,4
Media 28 40,0
Baja 6 8,6
Total 70 100,0

Fuente: elaboracion propia

La tabla nos presenta resultados relacionados con la adherencia a las
medidas preventivas de los pacientes con Tuberculosis Pulmonar que
acuden a la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencién y Control de
Tuberculosis. Tenemos que el 51.4% tienen una alta adherencia a las
medidas preventivas de la enfermedad; un 40.0% tienen una adherencia

media y solo un 8.6% tiene una baja adherencia.
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Tabla 8:

Distribucion de frecuencias sobre la adherencia alimentaria de los

pacientes con tuberculosis pulmonar en las Microredes de la Red de

Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa, 2018.

Adherenc!a fi %
Alimentaria

Alta 15 21,4
Media 48 68,5
Baja 7 10,0
Total 70 100,0

Fuente: elaboracion propia

La tabla nos presenta resultados relacionados con la adherencia

alimentaria de los pacientes con Tuberculosis Pulmonar que acuden a la

Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis.

Tenemos que el 21.4% tienen una alta adherencia alimentaria; un 68.5%

tienen una adherencia media y solo un 10% tiene una baja adherencia

alimentaria.
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Tabla 9:

Distribucion de frecuencias sobre la adherencia al tratamiento de los
pacientes con tuberculosis pulmonar en las Microredes de la Red de

Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa, 2018.

Adherencia al

1 0,
tratamiento f /0
Adherencia alta 47 67,1
Adherencia media 18 25,7
Adherencia baja 5 7,1
Total 70 100,0

Fuente: elaboracion propia

La tabla nos presenta resultados relacionados con la adherencia al
tratamiento de los pacientes con Tuberculosis Pulmonar que acuden a la
Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de Tuberculosis.
Tenemos que el 67.1% tienen una alta adherencia al tratamiento; un
25.7% tienen una adherencia media y solo un 7.1% tiene una baja

adherencia al tratamiento.
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Tabla 10:

Correlacion entre apoyo afectivo y adherencia al tratamiento de los

pacientes con tuberculosis pulmonar en las Microredes de la Red de

Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa, 2018.

Adherencia al tratamiento

Total
Baja Media Alta
fi % fi % fi % fi %
Desfavorable 3 43 6 8,7 10 14,5 19 27,5
Apoyo
. Favorable 0 0,0 6 8,7 9 13,0 15 21,7
afectivo
Muy favorable 2 29 6 8,7 27 39,1 35 50,7
Total 5 72 18 26,1 46 66,7 69 100,0
Fuente: elaboracién propia
p =0,0149 Chi cuadrado = 11,067 gl =

En la presente tabla se aprecia que el 39.1% de los pacientes con

tuberculosis que reciben apoyo afectivo muy favorable por parte de su

familia tienen un adherencia al tratamiento alta, por lo que se puede notar

la importancia de dicho apoyo en el cumplimiento de su tratamiento.

Con un nivel de confianza del 95% y un nivel de significancia del 5% existe

relacion significativa (p = 0,014 < 0.05) entre el apoyo afectivo y la

adherencia al tratamiento en pacientes con Tuberculosis Pulmonar que

acuden a la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencién y Control de

Tuberculosis, por lo tanto se acepta la hipotesis Hz2y se rechaza la Ho.
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Tabla 11:

Correlacion entre apoyo emocional y adherencia al tratamiento de

los pacientes con tuberculosis pulmonar en las Microredes de la Red

de Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa, 2018.

Adherencia al tratamiento

Total
Baja Media Alta
fi % fi % fi % fi %
Desfavorable 3 4.3 11 159 12 17,4 26 37,7
Apoyo Favorable 2 29 5 72 14 203 21 304
emocional
Muy
0 0,0 2 29 20 29,0 22 319
favorable
Total 5 7.2 18 26,1 46 66,7 69 100,0
Fuente: elaboracion propia
P =0,026 Chi cuadrado = 11,086 gl=4

En la presente tabla se aprecia que el 29% de los pacientes con

tuberculosis que reciben apoyo emocional muy favorable por parte de su

familia tienen una adherencia al tratamiento alta, por lo que se puede notar

la importancia de dicho apoyo en el cumplimiento de su tratamiento.

Con un nivel de confianza del 95% y un nivel de significancia del 5% existe

relacion significativa (p = 0,026 < 0.05) entre el apoyo emocional y la

adherencia al tratamiento en pacientes con Tuberculosis Pulmonar que

acuden a la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de

Tuberculosis, por lo tanto se acepta la hipétesis Hzy se rechaza la Ho.
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Tabla 12:

Correlacion entre apoyo socioeconémico y adherencia al tratamiento
de los pacientes con tuberculosis pulmonar en las Microredes de la

Red de Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa, 2018.

Adherencia al tratamiento

Total
Baja Media Alta

fi % fi % fi % fi %

Desfavorable 3 43 7 10,1 12 174 22 319
Apoyo
socio- Favorable 0 0,0 6 8,7 6 8,7 12 17,4

economico  Muy

2 29 5 7,2 28 40,6 35 50,7
favorable

Total 5 72 18 26,1 46 66,7 69 100,0

Fuente: elaboracion propia

p =0,0063 Chi cuadrado = 8,917 g=4

En la presente tabla se aprecia que el 40.6% de los pacientes con
tuberculosis que reciben apoyo socioeconémico muy favorable por parte
de su familia tienen una adherencia al tratamiento alta, por lo que se
puede notar la importancia de dicho apoyo en el cumplimiento de su

tratamiento.

Con un nivel de confianza del 95% y un nivel de significancia del 5% existe
relacion significativa (p = 0,0063 < 0.05) entre el apoyo socioeconémico y
la adherencia al tratamiento en pacientes con Tuberculosis Pulmonar que
acuden a la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de

Tuberculosis, por lo tanto se acepta la hipétesis Hay se rechaza la Ho.
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Tabla 13:

Correlacion entre participacion familiar y adherencia al tratamiento
de los pacientes con tuberculosis pulmonar en las Microredes de la

Red de Salud Arequipa-Caylloma, Arequipa, 2018.

Adherencia al tratamiento

Total
Baja Media Alta

fi % fi % fi % fi %

Desfavorable 3 4,3 11 159 14 20,3 28 40,6

Participacion

Favorable 0 0,0 3 43 7 10,1 10 145
Familiar
Muy
2 29 4 58 25 36,2 31 449
favorable
Total 5 7,2 18 26,1 46 66,7 69 100,0

Fuente: elaboracion propia

p=0,0121 Chi cuadrado = 7,302 g=4

En la presente tabla se aprecia que el 36,2% de los pacientes con
tuberculosis con la participacién familiar muy favorable tienen una
adherencia al tratamiento muy alta, por lo que se puede notar la

importancia de dicho apoyo en el cumplimiento de su tratamiento.

Con un nivel de confianza del 95% y un nivel de significancia del 5% existe
relacion significativa (p = 0,00121 < 0.05) entre la participacion familiar y
la adherencia al tratamiento en pacientes con Tuberculosis Pulmonar que
acuden a la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de

Tuberculosis, por lo tanto se acepta la hipétesis general.
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CAPITULO V
DISCUSION

La tuberculosis es una enfermedad endémica en el Perq, cuya incidencia se ha
incrementado en los udltimos afos, llegando a ocupar el segundo lugar en
América Latina después de Haiti (Rios, 2018). Se han sefialado diversas causas
que han provocado este incremento, principalmente de los casos
multidrogoresistentes (MDR) y extremadamente resistentes al tratamiento
(XDR).

En la tabla 1, se aprecia que el 71.4% son de sexo masculino, el 52,9 % la edad
fluctia entre 21 a 40 afios, el 48.6% son solteros, el 61.4% provienen de la
ciudad, el 48.6% tiene grado de instruccion secundaria, el 47.1% de ocupaciéon
dependiente, el 42.9% son independientes. Resultados casi similares a lo
propuesto por Suarez C. (4) donde la edad media oscila entre 21 a 40 afios, con
respecto al sexo un 64% son de sexo masculino, en cuanto al nivel de instruccion
predomina un 62% secundaria, el 66% son solteros, el 42% tiene trabajo
independiente. Se puede inferir que las caracteristicas sociodemograficas son
un indicador de la poblacion adulta joven y adulta en situaciébn de riesgo,
incrementando la vulnerabilidad del individuo desde el punto de vista
socioeconémico y bioldgico, influyendo sobre su capacidad inmunolégica.

En la tabla 2, en cuanto al nivel de participacion familiar de los pacientes
estudiados, se aprecia que el 44.3% tienen un nivel muy favorable; el 15.7%
favorable, mientras que un 40% tienen un nivel de participacion familiar
desfavorable, Sin embargo en el estudio de Suarez (4) concluye que el 54%
presentan una participacion de la familia medianamente favorable, 30%
favorable y un 16% desfavorable de pacientes con tuberculosis, son diferentes a
los obtenidos en la presente investigacion, donde se aprecia un porcentaje

considerable de participacion muy favorable.

En la tabla 3, nos muestra resultados relacionados con el apoyo afectivo de los
familiares de los pacientes con Tuberculosis Pulmonar Tenemos que el 51.4%

reciben un apoyo afectivo muy favorable; el 21.5 reciben un apoyo favorable,
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mientras que el apoyo afectivo es desfavorable en el 27.1% de los casos.
Resultados que ratifican la teoria de apoyo (35), donde el apoyo afectivo, es
manifestado por brindar sentimientos de carifio, gestos de amor y consuelo que
se trasmite a través de un proceso interactivo entre uno 0 mas personas
intensificando la relacién entre los miembros de una familia, creando lazos para
fortalecer la union; estos sentimientos hacia la persona enferma, genera vinculos

y transmite la satisfaccion de ser amado(a), una sensacion de confort espiritual.

En la tabla 4, nos muestra los resultados relacionados con el apoyo emocional
de los familiares de los pacientes con Tuberculosis Pulmonar, el 31.4% reciben
un apoyo emocional muy favorable; el 31.5 reciben un apoyo favorable, mientras
gue el apoyo emocional es desfavorable en el 37.1% de los casos. Resultados
que a diferencia de lo expuesto por Ccalla, S. y Quispe, M. (20) donde el apoyo
emocional presenté un nivel medio con un 39.39%, porcentaje superior a lo
encontrado en la presente investigacibn que muestra una preocupante cifra
desfavorable en cuanto al apoyo emocional que recibe dicho paciente, siendo
los miembros de la familia, un ente motivador, el cual mejora la actitud de la
persona enferma para lograr seguir con su tratamiento terapéutico, con el fin de
concluir el régimen terapéutico para continuar con sus expectativas trazadas en

su vida.

En la tabla 5, nos muestra que el 50% de pacientes con tuberculosis pulmonar
recibe un apoyo socioeconémico muy favorable; el 18.6% es favorable, mientras
que el 31.4% es desfavorable. Resultados que revalidan lo definido por Luz
Adriana Diaz Mateus, L. A. (47), considera que el aspecto economico se basa
en las necesidades que tiene el paciente en relacién a recibir apoyo para sus
pasajes 0 necesidades diarias como comprar algunos objetos de uso personal,
de dependencia y salidas a la calle a dar paseos, ademas de la recuperacion de
la propia enfermedad.

En la tabla 6, 7, 8 muestra que el 55.7% de los pacientes con Tuberculosis
Pulmonar tienen una adherencia farmacoldgica alta; un 34.3% una adherencia
media y 10% tiene una baja adherencia. Seguido de la adherencia a medidas

preventivas de los pacientes estudiados, el 51.4% tienen alta adherencia, el 40%
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tienen una adherencia media y un 8.6% tiene una adherencia baja y finalmente
la adherencia alimentaria de los pacientes es alta con un 21.4%, 68.5% media
y 10% tenia una baja adherencia, resultados que son diferentes a los
encontrados por Iparraguirre, M. (17) muestra el 87.23% de adherencia
farmacolégica media y 2.13% su adherencia es baja. En la adherencia
alimentaria el 57.45% su nivel es alta, y solo 2.13% su nivel es baja. La
adherencia a medidas preventivas el 68.09% es alta y el 2.13% su nivel de
adherencia es baja. Resultados que Unicamente coinciden en la adherencia a
medidas preventivas con una alta adherencia que sefala que los habitos
derivados del estilo de vida pueden favorecer o mejorar la salud, lo que capacita
a las personas para ejercer cierto control conductual sobre la calidad de su salud.
No relegando los resultados que indican que los pacientes cumplen en su
mayoria con tomar el tratamiento antituberculoso, y a la vez se demuestra que
el estado nutricional tiene un porcentaje inquietante de mediana adherencia
pudiendo tener un punto de quiebre importante en lograr la curacion de la
persona y volverse cronica la enfermedad. Es por ello que se debe sumar
esfuerzos en conjunto y sefialar lo importante que es para el tratamiento de su
enfermedad, la complementacion alimentaria en los pacientes con tuberculosis

es considerada una actividad que acompafa al tratamiento,

En la tabla 9, se muestra que el 67.1% tienen una alta adherencia al tratamiento;
un 25.7% tienen una adherencia media y solo un 7.1% tiene una baja adherencia
al tratamiento de los pacientes con Tuberculosis Pulmonar. Resultados que
difieren del estudio realizado por Suarez C. (4), donde el 46% presenta un nivel
medio de adherencia al tratamiento. Indicando que los resultados encontrados
en la presente investigacion, la adherencia al tratamiento es alta debido a la
capacidad del paciente de implicarse correctamente en la eleccién, inicio y
control del tratamiento que a corto y largo plazo son el resultado de un proceso
complejo que se desarrolla a través de diferentes etapas: la aceptacion del
diagnéstico, la percepcion de la necesidad de realizar el tratamiento de forma
correcta, la motivacion para hacerlo, la disposicion y entrenamiento de
habilidades para realizarlo, la capacidad de superar las barreras o dificultades

gue aparezcan, y el mantenimiento de los logros alcanzados con el paso del
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tiempo todo ello fortalecido con la participacion familiar.

En las tablas 10,11 y 12, muestra que el apoyo afectivo, el apoyo emocional y
apoyo socioecondémico que reciben por parte de la familia esta estrechamente
relacionado con la adherencia al tratamiento, por lo que se puede apreciar la
importancia de dicho apoyo en el cumplimiento de su tratamiento. Concordando
la teoria de Rotondo (33) el cual define que en la familia se procesa el mayor
namero y tipo de relaciones con aspectos significativos del proceso de salud—
enfermedad—atencién. Los “empoderan” haciéndoles sentir que son parte de un
orden social mayor, que son valorados, estimados y que pertenecen a una red
de obligaciones reciprocas, estimula la recuperacién de la salud, induciendo al
cumplimiento del tratamiento oportuno, logrando la recuperacién parcial y total

de la enfermedad.

En la tabla 13, se aprecia que existe relacion estadisticamente significativa (p =
0,00121 < 0.05) entre la participacion familiar y la adherencia al tratamiento,
Estos resultados concuerdan con Suarez (4) y Ccalla, S. y Quispe, M. (20) en
cuyos estudios se encontré también que existe una relacion significativa entre el
nivel de adherencia al tratamiento de pacientes con tuberculosis y el nivel de
participacion de la familia, lo cual enfatiza que la participacion de la familia juega
un papel importante en la adherencia al tratamiento de pacientes con
tuberculosis. Se concluye que cuanto mayor sea el apoyo familiar el paciente

podra adaptarse y hacer frente a las situaciones que genere la enfermedad.
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PRIMERO:

SEGUNDO:

TERCERO:

CUARTO:

QUINTO:

SEXTO:

SEPTIMO:

CONCLUSIONES

Existe relacidén significativa entre la participacion familiar y la
adherencia al tratamiento del paciente con tuberculosis

pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma.

Se identifico las caracteristicas personales del paciente con
tuberculosis pulmonar en Microredes de la Red de Salud

Arequipa-Caylloma.

Se determind que la participacion familiar es muy favorable en el
paciente con tuberculosis pulmonar en Microredes de la Red de
Salud Arequipa-Caylloma.

Se determin6é que la adherencia al tratamiento es alta en el
paciente con tuberculosis pulmonar en Microredes de la Red de

Salud Arequipa-Caylloma.

Existe relacion significativa entre el apoyo afectivo y la
adherencia al tratamiento en el paciente con tuberculosis

pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma.

Existe relacion significativa entre el apoyo socioecondmico y la
adherencia al tratamiento en el paciente con tuberculosis

pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma.

Existe relacion signficativa entre el apoyo emocional y la
adherencia al tratamiento en el paciente con tuberculosis

pulmonar en Microredes de la Red de Salud Arequipa-Caylloma.
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RECOMENDACIONES

A la direccién de las Microredes de Salud de Maritza Campos Diaz-
Zamacola, Mariano Melgar y Alto Selva Alegre se recomienda reforzar
medidas de intervencién para prevenir la no adherencia al tratamiento del
paciente con tuberculosis, que involucre al paciente, la familia y
comunidad con enfoque preventivo promocional considerando a la

persona y familia como centro de la atencion.

Al equipo de salud, se recomienda el cumplimiento multidisciplinario del
control en la adherencia del tratamiento en la parte nutricional, para que
el paciente complete el circulo de atencion que involucra a este

profesional, que como se ha observado en el analisis estadistico es baja.

Al profesional de enfermeria, se recomienda incentivar su participacion en
la planificacién, ejecucion y evaluacién de estrategias educativas en el
Programa de control de la tuberculosis y en la propia comunidad dirigidas

a prevenir la tuberculosis.

A los enfermeros de las Microredes de Salud de Maritza Campos Diaz-
Zamacola, Mariano Melgar y Alto Selva Alegre se recomienda la
programaciéon de visitas domiciliarias conjuntamente con el equipo de
salud pertinente encargado del programa de atencién integral de la familia
para evaluar la real situacién del paciente y su familia en el proceso de

recuperacion de la enfermedad.

Al profesional de enfermeria, potencie la efectividad de los programas de
educacion al familiar acompafante del paciente con tuberculosis de la
Estrategia Sanitaria Nacional del Programa de Control de Tuberculosis a
fin de contribuir al fomento de la adherencia al tratamiento de pacientes
con tuberculosis con el objetivo de que se involucren en el cuidado del

paciente como ente de soporte social efectivo, informativo y valorativo.

Al personal de enfermeria, mantener su actitud vigilante en los pacientes

se ha encontrado como resultado el apoyo emocional desfavorable, donde
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el sujeto experimenta sentimientos de soledad y abandono provocando
que desarrolle cualquier tipo de trastorno psicoldgico, lo que implica poder
identificar oportunamente el riesgo, por ende se deberia estar pendiente
de dicho paciente precautelando la salud mental y evitando la desercion

del tratamiento

7. Alos estudiantes de enfermeria, se recomienda realizar estudios similares
desde un enfoque cualitativo considerando las subjetividades de las
personas, a fin de comprender las vivencias de pacientes y familias y los

significados que otorgan a la enfermedad.
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ANEXOS
ANEXO 01

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL PROYECTO: “PARTICIPACION FAMILIAR Y ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON TUBERCULOSIS PULMONAR EN
MICROREDES DE LA RED DE SALUD AREQUIPA-CAYLLOMA, AREQUIPA,
2018~

PROPOSITO: Determinar la participacion familiar y adherencia al tratamiento del
paciente con tuberculosis pulmonar.

AUTOR (A): Sharon Nohely Condori Carcasi.

Yo de  afos,
identificada con DNI , habiendo sido informada sobre el
propésito del presente estudio; acepto participar voluntariamente respondiendo
con veracidad a cada una de las preguntas planteadas.

Por su parte la investigadora se compromete a guardar la confidencialidad de los
datos obtenidos, anonimato y secreto profesional. Respetando la decision de los
participantes que en caso de retiro voluntario, sin afectar el trato y la atencién.

Los resultados revelaran datos generales y siempre se procurara el bien y el
respeto a los derechos humanos de los participantes.

Por lo cual se firma en sefial de aceptacion voluntaria.

Arequipa,... de............. 2018.

FIRMA
DNI:
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: “PARTICIPACION FAMILIAR Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON TUBERCULOSIS
PULMONAR EN MICROREDES DE LA RED DE SALUD AREQUIPA-CAYLLOMA, AREQUIPA, 2018”

PROBLEMA i .
OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS VARIABLE METODOLOGIA
GENERAL
¢ Cual es la relacién entre | Determinar la relacion entre la | H1:  Existe relacion | Variable X Tipo y disefio de investigacién
la participacion familiar y | participacion familiar y la | significativa entre la | Participacion El tipo de investigacion es
la adherencia al | adherencia al tratamiento del | participacion familiar y | Familiar descriptiva, que pertenece al
tratamiento del paciente | paciente con tuberculosis | la adherencia al | INDICADORES paradigma positivista, al enfoque
con tuberculosis pulmonar | pulmonar en Microredes de la | tratamiento del | - Apoyo cuantitativo porque permite analizar
en Microredes de la Red | Red de Salud Arequipa- | paciente con afectivo. las variables de estudio,
de Salud Arequipa- | Caylloma, Arequipa, 2018. tuberculosis pulmonar | - Apoyo corresponde al método expos facto.
Caylloma, Arequipa, en el Centro de Salud socioecondmi | Se utilizoé un estudio basico de nivel
20187 Maritza Campos Diaz — co. descriptivo; con enfoque
Zamacola. - Apoyo cuantitativo. Con un disefio
emocional. observacional, descriptivo

correlacional, prospectivo de corte

transversal.
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Problema Especificos

Objetivos especificos

Hipotesis especifica

Disefio de Investigacion

¢ Cuales son las
caracteristicas personales
de los pacientes con

tuberculosis pulmonar en
Microredes de la Red de
Salud Arequipa-Caylloma?

Identificar las caracteristicas
personales de los pacientes
con tuberculosis pulmonar
en Microredes de la Red de

Salud Arequipa-Caylloma.

H1.  Existe relacion
significativa entre
caracteristicas personales y
adherencia al tratamiento
pulmonar en Microredes de

la Red de Salud Arequipa-

Caylloma.
¢, Cudl es la relacion entre el | Determinar la relacion entre | H2: La relacion entre el
apoyo afectivo y la|el apoyo afectivo y la | apoyo afectvo y la

adherencia al tratamiento

adherencia al tratamiento

adherencia al tratamiento es

Variable Y
Adherencia al

tratamiento.

INDICADORES

¢ Adherencia
farmacoldgica.

e Adherencia a
medidas.
preventivas

e Adherencia

X1

X2

Descripcién del ambito de la
Investigacion

Ubicacién Espacial

del paciente con | del paciente con | muy favorable en el paciente alimentaria. El presente estudio se realizd
tuberculosis pulmonar en | tuberculosis en Microredes | con tuberculosis pulmonar en en tres Microredes de la Red
Microredes de la Red de |de Ila Red de Salud | Microredes de la Red de Arequipa-Caylloma: Microred

Salud Arequipa-Caylloma? | Arequipa-Caylloma. Salud Arequipa-Caylloma. Maritza Campos Diaz -

Zamacola, Alto Selva Alegre y
Mariano Melgar, situadas en
la provincia y departamento

de Arequipa.
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¢, Cudl es la relacion entre el
apoyo socioeconémico y la
adherencia al tratamiento
del paciente con
tuberculosis pulmonar en
Microredes de la Red de

Salud Arequipa-Caylloma?

Determinar la relacion entre
el apoyo socioeconémico y
la adherencia al tratamiento
del paciente con
tuberculosis pulmonar en
Microredes de la Red de
Salud Arequipa-Caylloma.

H3: La relaciébn entre el
apoyo socioeconémico y la
adherencia al tratamiento es
favorable en el paciente con
tuberculosis pulmonar en
Microredes de la Red de
Salud Arequipa-Caylloma.

¢, Cudl es la relacion entre el
apoyo emocional y la
adherencia al tratamiento
del paciente con
tuberculosis pulmonar en
Microredes de la Red de

Salud Arequipa-Caylloma?

Determinar la relacién entre
el apoyo emocional y la
adherencia al tratamiento
del paciente con
tuberculosis pulmonar en
Microredes de la Red de

Salud Arequipa-Caylloma.

H4: La relaciéon entre el
apoyo emocional y la
adherencia al tratamiento es
favorable en el paciente con
tuberculosis pulmonar en
Microredes de la Red de

Salud Arequipa-Caylloma.

Ubicacion Temporal

Estudio que se realizd entre
los meses de agosto a enero

del afio 2018.
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AORPIRA S 5
ANEXO N° 03

CUESTIONARIO
PARTICIPACION FAMILIAR y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

INTRODUCCION:

La presente encuesta es parte de una investigacion social realizada por la estudiante
Sharon Nohely Condori Carcasi de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Alas
Peruanas; tiene como objetivo determinar como se relaciona la participacion familiar
y la adherencia al tratamiento del paciente con tuberculosis pulmonar.

Se solicita su compromiso y sinceridad al responder las preguntas, su ayuda
contribuird a orientar una mayor participacion de la familia con respecto al
tratamiento recibido.

Se garantiza la plena confianza de los datos obtenidos. La informacion que se recoja
sera confidencial y no se utilizard para ningln otro proposito fuera de esta
investigacion, para lo cual requerimos de su participacion respondiendo las
siguientes interrogantes.

INSTRUCCIONES:

- Marque con una X en la alternativa que usted considere correcta.
- Siga el orden de las afirmaciones y por favor no se pase ninguna de las
preguntas formuladas.

. DATOS GENERALES:

1. ¢Cual es su Sexo?

a) Masculino
b) Femenino

2. ¢Qué edad tiene usted?

a) 18 a 20 afos
b) 21 a 40 afios
c) 41 a 60 afios
d) 61 a 80 afios
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¢, Cual es su estado civil?

a) Soltero

b) Conviviente

c) Casado

d) Divorciado/separado
e) Viudo

¢,Cual es su lugar de procedencia?

a) De laciudad
b) De distrito

c) De provincia
d) De otraregion

¢, Qué grado de instruccion tiene usted?

a) Sininstruccién
b) Primaria

c) Secundaria

d) Superior

¢,Cuél es la ocupacion que Ud. tiene?

a) Independiente
b) Dependiente
c) Sucasa

d) Jubilado (a)

Sustento en el hogar

a) Esposo
b) Hijos

c) Padres
d) Paciente
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PARTICIPACION FAMILIAR

()

=z
@]

Mi familia con frecuencia me dice que me quiere.

Mi familia me motiva para seguir con mi tratamiento.

Mi familia se preocupa por pasar mas tiempo conmigo.

Mi familia evita situaciones que me molestan.

Mi familia me anima a comer.

Mi familia me apoya con los pasajes al ir a tomar mi medicacién.

Mi familia me brindan apoyo econdmico segiin mis necesidades.

Mi familia me lleva a pasear.

©f © Nl o g M W N

Mi familia trata de que me relacione con los demas.

=
©

Mi familia prepara mis alimentos segln consejeria nutricional.

=
=

Mi familia me ayuda en actividades domésticas.

=
N

. Tengo posibilidad de hablar con alguien que me ayude a entender la situacién.

=
w

Recibo visitas de mis amigos.

=
E

Recibo invitaciones para distraerme.

o
o

Mi familia me brinda palabras de aliento.

=
o

Mi familia me brinda consejos cuando lo solicito.

=
™~

Mi familia siempre estan ahi cuando deseo expresar como me siento.

=
«©

Mi familia me da apoyo espiritual hablandome de Dios.

=
©

Mi familia me da consuelo cuando lo necesito.

N
©

Recibo elogios cuando hago algo.

N
=

Mi familia se preocupa por lo que me sucede.

)
N

Recibo amor y afecto por parte de mi familia.

)
w

Mi familia me apoya cuando realizo demasiado esfuerzo fisico.

Rl R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R Rk

O O] O] Ol O] O] O O] ©O| O] O] ©| O] O] ©of O] ©| ©o|] ©O| ©| o o| ©
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Sl |NO

1. ¢Firmo Ud., el consentimiento informado para tomar sus medicamentos? 1]0
2. ¢ Asiste puntualmente al centro de salud para tomar sus medicamentos? 1]0
3. ¢Toma sus medicamentos con supervision de la enfermera a cargo? 1|0
4. ¢Realiza la entrega de la muestra de esputo al finalizar cada mes de

tratamiento? 1|0
5. ¢Toma sus medicamentos en la fecha indicada? 1|0
6. ¢Considera que su salud ha mejorado desde que empezé a tomar los

medicamentos? 110
7. ¢Considera que la enfermera a cargo resuelve sus preguntas e inquietudes

sobre el tratamiento? 110
8. ¢ Se ha sentido motivado a cumplir con el tratamiento? 110
9. ¢Las reacciones adversas que presenta después de tomar los medicamentos,

le desmotivan a continuar el tratamiento? 0|1
10. ¢Cree gque no necesita seguir con el tratamiento para recuperarse de la

enfermedad? 0|1
11. ¢Cuéndo estornuda y tose se cubre la boca? 110
12. ¢Mantiene su habitacién ventilada e iluminada? 1|0
13. ¢Harealizado cambios en su alimentacion, descanso y ejercicio para mejorar

su salud? 1]0
14. ¢Su habitacién cuenta con ventanas? 110
15. ¢Dispone de una habitacion para Ud.? 1|0
16. ¢Realiza la limpieza diaria de su habitacion? 1|0
17. ¢Realiza la eliminacion correcta de los objetos del que hace uso? 1]0
18. ¢Durante los dos primeros meses de tratamiento Ud., usé mascarilla para salir

a la calle? 1110
19. ¢Cuenta con el servicio de agua y desagie domiciliario? 1|0
20. ¢Dispone de un lugar para el lavado de manos? 1|0
21. ¢Toma algun alimento antes de ir a tomar sus medicamentos? 1|0
22. ¢Ha pasado consulta por el servicio de nutricién? 110
23. ¢Controla su peso mensualmente? 110
24. ¢Consume como minimo dos litros de agua al dia? 1|0
25. Toma Ud., dosis preventiva de vitamina B6( Piridoxina) de 50mg por dia como

medida profilactica en caso de afeccién al sistema nervioso por isoniazida 110
26. ¢Consume carne de pollo, res como minimo tres veces por semana? 1|0
27. ¢Consume frutas como minimo tres veces a la semana? 110
28. ¢Consume productos lacteos mas de dos veces al dia o0 al menos para tomar

sus medicamentos? 110
29. ¢Consume menestras como minimo dos veces a la semana? 1|0
30. ¢Consume cereales como minimo dos veces a la semana? 110
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ANEXO 04
VALIDEZ DE INSTRUMENTOS — CONSULTA DE EXPERTOS

CONCORDANCIA ENTRE LOS JUECES EXPERTOS
SEGUN LA PRUEBA BINOMIAL

ITEMS - S JL;ECE?1r - VA:SOR
1. ¢Los items de instrumento de recoleccién
de datos estan orientados al problema de | 1 1 1 1 1 0.001
investigacién?
2. ¢Enelinstrumento los items estan referidos
a la variable de investigacion? 1 1 1 1 1 0.001
3. ¢El instrumento de recoleccién de datos
facilitara el logro de los objetivos de la | 1 1 1 1 1 0.001
investigacion?
4. ¢El instrumento de recoleccién de datos
presenta la cantidad de items apropiados L 1 1 L L 0.001
5. ¢Existe coherencia en el orden de
presentacion de los items en el instrumento | 1 1 1 1 1 0.001
de recoleccién de datos?
6. ¢El diseno del instrumento de recoleccion
de datos faciltara el andlisis y| 1 1 1 1 1 0.001
procesamiento de los datos?
7. ¢Eliminaria algunos items del instrumento
de recoleccién de datos? ! ! ! ! ! 0.001
8. ¢Agregaria algun item al instrumento de
recoleccion de datos? ! 1 1 ! ! 0.001
9. ¢El disefio del instrumento de recoleccién
de datos sera accesible a la poblacion | 1 1 1 1 1 0.001
sujeto de estudio?
10. ¢ La redaccion de los items del instrumento
de datos es clara, sencilla 'y precisa parala | 1 1 1 1 1 0.001
investigacion?

Se ha considerado:

0 = Si la respuesta es negativa.
1 = Si la respuesta es positiva.
p =0.015/15 = 0.001.

Si p < 0.05 la concordancia es significativa; por lo tanto, el grado de concordancia es
significativo y el instrumento es valido segun la Prueba Binomial aplicada, de acuerdo al
resultado obtenido por cada juez existe concordancia.
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ANEXO 05

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO A TRAVEZ DEL
COEFICIENTE DE ALFA DE CRONBACH (a)

Escala: CUESTIONARIO 1: PARTICIPACION FAMILIAR

Resumen del procesamiento de los casos

N %
Casos Validos 6 100,0
Excluidos? 0 .0
Total 6 100,0

a. Eliminacion por lista basada en todas las

variables del procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N° de elementos

,984

23

Escala: CUESTIONARIO 2: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Resumen del procesamiento de los casos

Estadisticos de fiabilidad

N % Alfa de Cronbach
— Alfa de basada en los N° de
Casos Validos 6 100,0 Cronbach | elementos elementos
Excluidos? 0 ,0 tipificados
Total 6 100,0 913 918 30

a. Eliminacion por lista basada en todas las variables del
procedimiento.

Estadisticos de la escala

Media

Varianza

Desviacién tipica

N de elementos

18,50

67,500

8,216

30
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ANEXO 06
ESCALA DE VALORACION DE INSTRUMENTO

La escala de valoracion de los instrumentos se realizé considerando los valores
minimos y maximo asi como las medias correspondientes, para la construccion
de escalas métricas en funcion de cuantificacion numérica de un conjunto de

atributos definidos.

DIMENSIONES ITEMS
Apoyo afectivo 01-05
Apoyo emocional 06 - 14
Apoyo socioecondémico 15-23

- La ponderacion de los items.

NO : 0 puntos;
Sl : 1 punto

Cuyo puntaje fue un total maximo es 23 puntos distribuyéndose en las siguientes

escalas:
ESCALA PUNTUACION
MUY FAVORABLE 18 — 23 puntos
FAVORABLE 11 - 17 puntos
DESFAVORABLE 0-10 puntos

Adherencia farmacoldgica: Consta de 10 items: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,10

ESCALA PUNTUACION
Adherencia Farmacologica alta 08 — 10 puntos
Adherencia Farmacologica media 04 — 07 puntos
Adherencia Farmacologica baja 00 — 03 puntos
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Adherencia a Medidas Preventivas consta con
items:11,12,13,14,15,16,17,18,19,20
ESCALA PUNTUACION

Adherencia a medidas preventivas alta

08 — 10 puntos

Adherencia a medidas preventivas media

04 — 07 puntos

Adherencia a medidas preventivas baja

00 — 03 puntos

10

Adherencia Alimentaria consta de 10 items: 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28,

29,30.

ESCALA

PUNTUACION

Adherencia Alimentaria alta

08 — 10 puntos

Adherencia Alimentaria media

04 — 07 puntos

Adherencia Alimentaria baja

00 — 03 puntos

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO TOTAL

ESCALA

PUNTUACION

Adherencia Total alta

20 — 30 puntos

Adherencia Total media

11 -19 puntos

Adherencia Total baja

00 — 10 puntos

- Los criterios de evaluacion son cualitativos SI y NO y cuantitativos SI =1y

NO = 0 puntos respectivamente, teniendo como puntaje maximo con 30

puntos y puntaje minimo con O puntos.
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