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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar los factores asociados a la adherencia de la quimioterapia en 

pacientes oncológicos del Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud en Tacna, 2024. 

Metodología: El estudio empleó un enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo, con diseño 

transversal y de nivel relacional. La muestra fue censal, compuesta por 57 pacientes con 

diagnóstico oncológico en tratamiento de quimioterapia. Para la recolección de datos, se 

utilizaron cuestionarios estructurados y escalas validadas que evaluaron variables 

sociodemográficas, clínicas, apoyo social, ansiedad y adherencia al tratamiento. 

Resultados: Los resultados revelaron una alta adherencia a la quimioterapia en el 94,7 % 

de los pacientes, mientras que el 66,7 % experimentó síntomas de ansiedad leve, un 28,1 

% presentó ansiedad moderada y un 5,3 % ansiedad severa. Se observó que el apoyo 

social fue moderado en la mayoría de los casos, y los pacientes manifestaron distintos 

niveles de apoyo emocional y práctico. Conclusión: La mayoría de los pacientes con 

cáncer en el Hospital III Daniel Alcides Carrión mostró alta adherencia a la quimioterapia 

y una elevada prevalencia de ansiedad leve a moderada. Se demostró que la ansiedad se 

asoció significativamente con la adherencia a la quimioterapia (p-valor 0,001).  

 

Palabras clave: Adherencia, quimioterapia, pacientes oncológicos, factores  
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the factors associated with adherence to chemotherapy in cancer 

patients at Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud in Tacna, 2024. 

Methodology: The study used a quantitative, descriptive approach, with a cross-sectional 

and relational design. The sample was census-based, composed of 57 patients with a 

cancer diagnosis undergoing chemotherapy treatment. For data collection, structured 

questionnaires and validated scales were used that assessed sociodemographic, clinical, 

social support, anxiety, and treatment adherence variables. Results: The results revealed 

high adherence to chemotherapy in 94,7 % of patients, while 66,7 % experienced mild 

anxiety symptoms, 28,1 % had moderate anxiety, and 5,3 % severe anxiety. It was 

observed that social support was moderate in most cases, and patients reported different 

levels of emotional and practical support. Conclusion: Most cancer patients at Hospital 

III Daniel Alcides Carrión showed high adherence to chemotherapy, although there is a 

notable prevalence of mild to moderate anxiety. Anxiety was shown to be significantly 

associated with adherence to chemotherapy (p-value 0.001). 

 

Keywords: Adherence, chemotherapy, cancer patients, factors 
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RESUMO 

 

Objetivo: Determinar os fatores associados à adesão à quimioterapia em pacientes 

oncológicos do Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud em Tacna, 2024. 

Metodologia: O estudo utilizou abordagem quantitativa, descritiva, com desenho 

transversal e nível relacional. A amostra foi censitária, composta por 57 pacientes com 

diagnóstico oncológico em tratamento quimioterápico. Para a coleta de dados foram 

utilizados questionários estruturados e escalas validadas que avaliaram variáveis 

sociodemográficas e clínicas, apoio social, ansiedade e adesão ao tratamento. Resultados: 

Os resultados revelaram alta adesão à quimioterapia em 94,7 % dos pacientes, enquanto 

66,7 % apresentaram sintomas de ansiedade leve, 28,1 % apresentaram ansiedade 

moderada e 5,3 % apresentaram ansiedade grave. Observou-se que o apoio social foi 

moderado na maioria dos casos e os pacientes expressaram diferentes níveis de apoio 

emocional e prático. Conclusão: A maioria dos pacientes oncológicos do Hospital III 

Daniel Alcides Carrión apresentou alta adesão à quimioterapia, embora haja uma 

prevalência notável de ansiedade leve a moderada. Foi demonstrado que a ansiedade 

esteve significativamente associada à adesão à quimioterapia (p-valor 0,001). 

Palavras-chave: Adesão, quimioterapia, pacientes oncológicos, fatores 
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INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, 

y su impacto en la salud pública es significativo. En Perú, el cáncer representa un desafío 

creciente para el sistema de salud, afectando a millas de pacientes y sus familias. La 

adherencia al tratamiento oncológico, especialmente a la quimioterapia, es un factor 

crucial que determina la eficacia del tratamiento y, por ende, los resultados clínicos a 

largo plazo. Sin embargo, diversos factores pueden influir en la capacidad de los pacientes 

para seguir sus regímenes de tratamiento, incluyendo características sociodemográficas, 

factores relacionados con la enfermedad, aspectos comportamentales, apoyo social y 

niveles de ansiedad. 

Este estudio se lleva a cabo en el Hospital III Daniel Alcides Carrión de 

ESSALUD en Tacna, con el objetivo de analizar estos factores en una población 

específica de pacientes oncológicos. La investigación se centra en 57 pacientes 

diagnosticados con diferentes tipos de cáncer, explorando cómo sus características 

sociodemográficas —como edad, sexo y estado civil— se asocian con la adherencia a la 

quimioterapia. Además, se examinaron factores relacionados con el cáncer, como el 

estadio de la enfermedad al momento del diagnóstico, así como factores 

comportamentales que pueden afectar la adherencia. La importancia del apoyo social 

también se destaca en este estudio, dado que un entorno social positivo puede facilitar el 

manejo emocional y práctico del tratamiento. Asimismo, se evalúa el impacto de la 

ansiedad en la adherencia al tratamiento, considerando que niveles elevados de ansiedad 

pueden interferir con la capacidad del paciente para cumplir con las recomendaciones 

médicas.  

Finalmente, se analizó cómo el dolor asociado al tratamiento puede influir en la 

disposición del paciente para continuar con su régimen terapéutico. A través de este 

enfoque integral, se espera proporcionar información valiosa que no solo contribuya a 

mejorar la comprensión de los factores que afectan la adherencia a la quimioterapia en 

esta población específica, sino que también sirva como base para desarrollar estrategias 

efectivas que optimicen el cuidado del paciente oncológico.  
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Este estudio busca llenar un vacío en la literatura existente sobre el manejo del 

cáncer en Perú y ofrecer recomendaciones prácticas que puedan ser implementadas en 

entornos clínicos para mejorar los resultados de salud y la calidad de vida de los pacientes 

con cáncer. 

La incidencia del cáncer ha mostrado una trayectoria ascendente durante la última 

década. La mayoría de las neoplasias malignas se diagnostican en etapas avanzadas, lo 

que las vuelve intratables y conduce a tasas de mortalidad considerables. La falta de 

comprensión sobre las neoplasias malignas, sus factores de riesgo, métodos de 

diagnóstico y estrategias preventivas exacerba la carga sobre las personas. (1) 

El cáncer es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial, y el 

tratamiento oncológico, en particular la quimioterapia, juega un papel fundamental en la 

mejora de la supervivencia y calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, la adherencia 

a los esquemas de quimioterapia puede verse comprometida por una serie de factores que 

van desde los efectos adversos hasta barreras psicológicas, socioeconómicas y de acceso 

al sistema de salud. La falta de adherencia al tratamiento quimioterapéutico no solo 

disminuye la efectividad de las terapias, sino que también aumenta la morbimortalidad, 

reduciendo las posibilidades de remisión o control del cáncer. A pesar de los avances 

sustanciales en la terapia y el cuidado del cáncer, un problema apremiante sigue siendo 

la adherencia insuficiente a la medicación. Esto se debe principalmente a los efectos 

perjudiciales de la prescripción, el costo de los medicamentos y otros factores. (1) Según 

la Organización Mundial de la Salud (2019), se estima que entre el 20 % y el 50 % de los 

pacientes oncológicos no cumplen con sus regímenes de quimioterapia, lo que puede 

resultar en progresión de la enfermedad, aumento de la morbilidad y reducción de la 

supervivencia. Este problema se ve exacerbado en entornos hospitalarios donde los 

recursos son limitados y los pacientes enfrentan barreras adicionales, como efectos 

secundarios, costos del tratamiento y falta de apoyo social. 

El estado del arte sobre la adherencia a la quimioterapia ha identificado múltiples 

factores que influyen en este fenómeno. Investigaciones recientes destacan que las 

características demográficas, como la edad y el nivel educativo, así como factores 

psicosociales como el apoyo familiar y el estado emocional del paciente, juegan un papel 
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crucial en la adherencia al tratamiento (2). Además, estudios han demostrado que las 

diferencias en la calificación de la adherencia pueden tener implicancia con la brecha de 

comunicación entre pacientes y médicos. No se deben pasar por alto los determinantes 

sistémicos de la mala adherencia (3). Sin embargo, a pesar de estos hallazgos, persisten 

lagunas en la comprensión de cómo estos factores interactúan en contextos específicos, 

como en un hospital de nivel III en 2024. 

La identificación de los factores que influyen en la adherencia es, por tanto, una 

prioridad tanto para los equipos médicos como para los sistemas de salud que buscan 

mejorar los resultados del tratamiento. Los principales resultados en la presente 

investigación revelan una adherencia a la quimioterapia en la mayoría de los y las 

pacientes (97 %). Resaltó el hallazgo de la ansiedad asociada con la adherencia (p-valor 

0,001). 

En el primer capítulo se aborda, describe y formula el problema de investigación, 

incluyendo también los alcances, limitaciones, objetivos e hipótesis. El segundo capítulo 

se dedica a presentar el marco teórico, que abarca los antecedentes, fundamentos teóricos 

y la terminología clave. En el tercer capítulo se detalla el marco filosófico. En el cuarto 

capítulo se describe la metodología, que incluye el tipo y diseño del estudio, la población 

y muestra, la operacionalización de variables, las técnicas e instrumentos utilizados, así 

como el procesamiento de los datos. El quinto capítulo presenta los resultados, seguido 

del análisis en la discusión. Finalmente, se presentan las conclusiones y recomendaciones.  
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CAPÍTULO I: PLANTEAM IEN TO D EL PROBLEMA 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.1.1. Problemática de la investigación 

A nivel mundial, el cáncer es la segunda causa principal de muerte en todo el mundo (4). 

El tratamiento de quimioterapia para el tratamiento de los diversos tipos de cáncer es 

generalmente prolongado. La adherencia al tratamiento oral es fundamental para lograr 

resultados exitosos. Sin embargo, es difícil de determinar, ya que actualmente, no existe 

un consenso sobre las medidas de adherencia o criterios para establecer la falta de 

adherencia (5). En el mundo, la adherencia al tratamiento quimioterápico es un desafío 

(6). Actualmente, la quimioterapia oral vs intravenosa tiene muchos beneficios, ya que 

existe una mayor flexibilidad, menos interrupciones en las rutinas diarias de toma, una 

disminución de los traslados al hospital e incluso un menor nivel de estrés (7). En países 

latinoamericanos como Ecuador, en un estudio con pacientes oncológicos atendidos en 

un hospital público, en la gran mayoría se halló una mala adherencia al tratamiento y baja 

calidad de vida (8). 

Los reportes sobre la adherencia a la quimioterapia en el Perú son disímiles, ya 

que la evidencia empírica revela que en algunos estudios como el realizado en el Instituto 

Nacional de Enfermedades Neoplásica de Lima, el 75,7 % de pacientes oncológicos 

ostomizados tienen una adherencia inadecuada (9). Otros hallazgos revelan en pacientes 

oncológicos del Hospital Rebagliati en Lima, el 49,5 % tuvieron una buena adherencia 

terapéutica farmacológica (10). 

En Tacna, en la Unidad de Oncología de un hospital de EsSalud de Tacna, se ha 

observado que a pesar de que muchos pacientes comprenden que la quimioterapia es útil 

para reducir el volumen tumoral e idealmente erradicar la masa o lesiones metastásicas, 

descontinúan o incumplen las sesiones de quimioterapia programadas.  
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Entre los factores asociados los hallazgos de estudios empíricos, reportan aspectos 

con el esquema de tratamiento, la complejidad, la efectividad (11), características 

sociodemográficas, apoyo social bajo, depresión, duración de la terapia e inclusive la 

alianza terapéutica de profesional - paciente (12–14) e incluso características del sistema 

sanitario y relacionados con la enfermedad (15,16). También es posible que los 

tratamientos han sido estigmatizados por las experiencias de los pacientes sobre los 

efectos secundarios lo que trasciende en la población en general, resaltándose la 

desagradable y costosa experiencia con ellos, lo que podría explicar las conductas de 

evitación o mantenimiento del tratamiento oncológico.  

La quimioterapia a pesar de los importantes avances científicos sigue teniendo 

altos efectos secundarios e implican un alto costo psicológico y biológico para los 

pacientes, pese a la existencia de perfeccionadas y novedosas moléculas antieméticas, la 

quimioterapia continúa provocando náuseas y vómitos que interfieren en la cotidianidad 

y el bienestar subjetivo de los pacientes. La quimioterapia oral realizada en casa 

representa un desafío, ya que con frecuencia se producen olvidos, cambios en las horas 

de toma o abandono temporal de la toma de medicación. Las consecuencias de evitación, 

el rechazo del tratamiento o la baja adherencia al mismo, pueden desencadenar en un 

mayor riesgo de muerte o de progresión de la enfermedad. Por lo que es relevante 

identificar e intervenir aquellos factores que tienen implicancia en la adherencia (17). Sin 

embargo, los resultados clínicos de un tratamiento se ven afectados no solo por cómo 

tomen los pacientes su medicación, sino por la persistencia referida a cuánto tiempo lo 

hagan. Por esa razón, en los últimos años se ha comenzado a utilizar el término 

persistencia para definir el tiempo durante el cual el paciente continúa con el tratamiento, 

es decir, la cantidad de tiempo que transcurre desde el inicio hasta la interrupción (18). 

Lo expuesto pone en evidencia la relevancia de conocer cuáles son los aspectos 

que están relacionados con la adherencia al tratamiento oncológico.  
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. Problema general 

¿Los factores sociodemográficos, referidos a la enfermedad, de apoyo social, ansiedad, 

dolor y de tratamiento, se asocian con la adherencia a la quimioterapia en los pacientes 

oncológicos del Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud de Tacna en 2024? 

 

1.2.2. Problemas específicos 

a) ¿Las características sociodemográficas se asocian con la adherencia a la 

quimioterapia en los pacientes oncológicos del Hospital III Daniel Alcides 

Carrión-EsSalud de Tacna? 

b) ¿El factor referido a la enfermedad se asocia con la adherencia a la quimioterapia 

en los pacientes oncológicos del Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud de 

Tacna? 

c) ¿El factor apoyo social se asocia con la adherencia a la quimioterapia en los 

pacientes oncológicos del Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud de Tacna? 

d) ¿El factor ansiedad se asocia con la adherencia a la quimioterapia en los pacientes 

oncológicos del Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud de Tacna? 

e) ¿El factor dolor y tratamiento se asocia con la adherencia a la quimioterapia en 

los pacientes oncológicos del Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud de 

Tacna? 

1.3. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 

La adherencia al tratamiento de quimioterapia es un aspecto crítico en el manejo de 

pacientes oncológicos, ya que influye directamente en los resultados clínicos y en la 

calidad de vida de los pacientes.  

 Relevancia social  
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El presente estudio proporciona información valiosa sobre cómo estos factores 

impactan la adherencia, contribuyendo así a un enfoque más personalizado en el cuidado 

del paciente. La quimioterapia puede tener efectos secundarios significativos que afectan 

la calidad de vida del paciente. Un enfoque proactivo para mejorar la adherencia puede 

ayudar a mitigar estos efectos y fomentar un mejor bienestar emocional y físico durante 

el tratamiento. 

Al identificar los factores que contribuyen a una baja adherencia, las instituciones 

de salud pueden optimizar sus recursos y programas de apoyo. Esto no solo beneficiará a 

los pacientes individuales, sino que también puede mejorar la eficiencia del sistema de 

salud en su conjunto. Este estudio aporta información relevante al campo del cuidado del 

paciente oncológico y la epidemiología, contribuyendo a una mejor comprensión de cómo 

diversos factores influyen en la adherencia al tratamiento. Los hallazgos podrán ser 

utilizados por otros investigadores y profesionales para desarrollar políticas y prácticas 

basadas en la evidencia. 

1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES  

 Alcances 

El estudio permitirá identificar y analizar los factores específicos que afectan la 

adherencia a la quimioterapia en pacientes oncológicos del Hospital III Daniel Alcides 

Carrión. Estos factores pueden incluir variables demográficas, sociales, psicológicas y 

económicas. 

Los hallazgos del estudio proporcionarán información valiosa que podrá ser 

utilizada para diseñar e implementar intervenciones dirigidas a mejorar la adherencia al 

tratamiento. Esto puede incluir programas de educación para pacientes, apoyo 

psicológico y estrategias de comunicación entre el equipo médico y los pacientes. 

Asimismo, este estudio ofrece una perspectiva específica sobre la población de 

Tacna, lo que permitirá adaptar las políticas de salud y los programas de intervención a 

las características y necesidades locales. Además, contribuirá a la literatura existente 

sobre adherencia en tratamientos oncológicos en contextos similares. Al enfocarse en 

mejorar la adherencia a la quimioterapia, el estudio tiene el potencial de impactar 
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positivamente en la calidad de vida de los pacientes, reduciendo complicaciones y 

mejorando los resultados clínicos. 

Asimismo, la presente investigación contribuye con una base empírica para 

desarrollar intervenciones de enfermería dirigidas a mejorar la adherencia, tales como 

programas de apoyo emocional, educación al paciente y sus familias sobre la importancia 

del tratamiento y estrategias para gestionar la ansiedad y el dolor. Estos hallazgos 

permiten a los profesionales de enfermería implementar prácticas basadas en evidencia, 

personalizar el cuidado y mejorar los resultados de salud de los pacientes, promoviendo 

un enfoque integral y holístico que considera las necesidades físicas, psicológicas y 

sociales de los pacientes oncológicos. 

 Limitaciones 

Dependiendo del diseño (transversal, longitudinal, etc.), puede haber limitaciones 

en cuanto a la capacidad para establecer relaciones causales definitivas entre los factores 

identificados y la adherencia al tratamiento. Un diseño transversal, por ejemplo, solo 

puede capturar una instantánea en el tiempo. 

Si los participantes no son seleccionados aleatoriamente o si hay una alta tasa de 

deserción, esto puede introducir un sesgo en los resultados. Los pacientes que deciden 

participar pueden tener características diferentes a aquellos que no lo hacen, lo que podría 

afectar las conclusiones del estudio. 

La situación sanitaria puede cambiar rápidamente debido a factores externos como 

pandemias, cambios en políticas de salud o disponibilidad de recursos, lo que podría 

afectar tanto la adherencia como los resultados del estudio. 

En suma, el presente estudio tiene un alcance significativo en términos de 

identificar y analizar factores asociados a la adherencia a la quimioterapia en pacientes 

oncológicos locales y desarrollar estrategias para mejorarla. Sin embargo, es importante 

considerar las limitaciones mencionadas para interpretar adecuadamente los resultados y 

su aplicabilidad futura. 
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1.5. OBJETIVOS  

1.5.1. Objetivo general 

Determinar los factores sociodemográficos, referidos a la enfermedad, de apoyo social, 

ansiedad, dolor y de tratamiento, se asocian a la adherencia a la quimioterapia en los 

pacientes oncológicos del Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud de Tacna. 

1.5.2. Objetivos específicos  

a) Establecer la asociación entre las características sociodemográficas y la 

adherencia a la quimioterapia en los pacientes oncológicos del Hospital III Daniel 

Alcides Carrión-EsSalud de Tacna. 

b) Establecer si el factor características relacionadas con el cáncer se asocia con la 

adherencia a la quimioterapia en los pacientes oncológicos. 

c) Establecer si el factor apoyo social se asocia con la adherencia a la quimioterapia 

en los pacientes. 

d) Establecer si el factor ansiedad se asocia con la adherencia a la quimioterapia en 

los pacientes oncológicos. 

e) Establecer si el factor dolor se asocia con la adherencia a la quimioterapia en los 

pacientes oncológicos.   

1.6. HIPÓTESIS 

1.6.1. Hipótesis general  

los factores sociodemográficos, referidos a la enfermedad, de apoyo social, ansiedad, 

dolor y de tratamiento, se asocian significativamente con la adherencia a la quimioterapia 

en los pacientes oncológicos del Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud de Tacna. 
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1.6.2. Hipótesis específicas  

a) Algunas características sociodemográficas se asocian significativamente con   la 

adherencia a la quimioterapia en los pacientes oncológicos del Hospital III Daniel 

Alcides Carrión-EsSalud de Tacna. 

b) El factor características del cáncer se asocia significativamente con la adherencia 

a la quimioterapia en los pacientes oncológicos. 

c) E factor apoyo social se asocian significativamente con la adherencia a la 

quimioterapia en los pacientes. 

d) El factor ansiedad se asocia significativamente con la adherencia a la 

quimioterapia en los pacientes oncológicos. 

e) El factor dolor se asocian significativamente con la adherencia a la quimioterapia 

en los pacientes oncológicos.   
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Souliotis et al. (3) investigaron sobre la adherencia al tratamiento en pacientes que 

padecieron cáncer pulmonar. La adherencia al tratamiento se define como el grado en que 

la conducta de un paciente se alinea con las recomendaciones médicas o de salud 

proporcionadas como parte de su plan de tratamiento. El objetivo de este estudio fue: 1) 

evaluar la tasa de adherencia al tratamiento entre pacientes con cáncer de pulmón desde 

las perspectivas de los pacientes y los médicos, 2) evaluar el grado de concordancia entre 

estas dos perspectivas y 3) identificar factores asociados con la adherencia para ambas 

perspectivas (pacientes y médicos). Materiales y métodos: Este estudio comprendió un 

total de 250 pacientes. Los datos sobre factores socioeconómicos, síntomas depresivos y 

de ansiedad (medidos mediante la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria), 

dependencia de la nicotina (evaluada mediante la Escala de Fagerström), obstáculos para 

obtener atención y niveles de adherencia al tratamiento se obtuvieron mediante 

entrevistas. Se preguntó a los médicos sobre las características de la enfermedad y la 

terapia, así como sobre los niveles de adherencia de los pacientes. Resultados: Desde el 

punto de vista del paciente, apenas un 1,2 % presentó una adherencia inadecuada, en 

contraste con un 12,4 % entre los médicos. La concordancia entre ambos fue mínima: 

0,244. La correlación de las medidas tomadas del mismo sujeto se determinó en 0,14. Las 

barreras para el acceso a la medicación (OR=2,82, IC 95 %: 1,01-8,09) fue el único factor 

de riesgo en la adherencia autoevaluada; Las barreras para acceder a la medicación, la 

educación de 12 años o más de 12 años, la dependencia de la nicotina y la puntuación de 

ansiedad de la escala HADS fueron los predictores en las evaluaciones de los médicos. 

Conclusiones: Las variaciones en las calificaciones de adherencia pueden contribuir a las 

discrepancias de comunicación entre pacientes y médicos. No se deben ignorar los 

factores sistémicos que contribuyen a una adherencia inadecuada. Es esencial una 
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iniciativa coordinada de investigadores, médicos y formuladores de políticas para definir 

y comunicar la adherencia, eliminando al mismo tiempo sus obstáculos. 

Yussof et al. (19) realizaron una revisión sistemática de factores que influyen en 

la adherencia al tratamiento oncológico en pacientes con cáncer de mama. Resultados: de 

los veintiséis estudios seleccionados, se halló que la tasa promedio de cumplimiento a los 

cinco años para la fase de implementación alcanzó el 6,2 % (DE = 17,3 %) y la 

persistencia media fue del 66,8 % (DE = 14,5 %). La puntuación media de adherencia 

disminuyó un 25,5 % (DE = 9,3 %) del primer al quinto año. Se observó una mayor tasa 

de adherencia a través del autoinforme en comparación con la base de datos o la historia 

clínica. Mayor edad, menor edad, mayor índice de comorbilidad, depresión y efectos 

adversos se asociaron con menor adherencia. El tratamiento con inhibidores de la 

aromatasa, la quimioterapia recibida y el uso previo de medicamentos se asociaron con 

una mejor adherencia. Conclusión: un tercio de los pacientes no cumplieron con el 

tratamiento al quinto año. Se encontró que diecinueve factores recurrentes estaban 

significativamente asociados con la adherencia a largo plazo en múltiples estudios. 

En Tailandia, Seangrung et al. (20) estudiaron la adherencia a los fármacos 

analgésicos opioides en pacientes con cáncer. El estudio fue prospectivo descriptivo, 

transversal, de dos fases y de métodos mixtos para evaluar una cohorte de 101 pacientes 

con cáncer a los que actualmente se les recetan opioides fuertes en una clínica del dolor 

en Tailandia entre enero y marzo de 2018. Se pidió a los participantes que completaran 

un cuestionario que incluía las siguientes secciones: características generales; el 

comportamiento de toma de medicamentos en tailandés (MTB-Thai) para evaluar la 

adherencia a los medicamentos; y factores que influyen en la no adherencia, que se 

analizaron mediante regresión logística multivariante. Además, se realizaron entrevistas 

en profundidad cara a cara con pacientes que mostraban falta de adherencia a los opioides 

fuertes (puntuación MTB-Thai ≤21) y se analizaron mediante análisis de contenido 

temático. Resultados: De 101 pacientes con dolor por cáncer que completaron el 

cuestionario, el 39,6 % mostró falta de adherencia a los opioides fuertes. La comprensión 

de la enfermedad (P=0,047) y el uso de más de tres tipos de medicamentos para el dolor 

(P=0,032) fueron factores significativos que influyeron en la falta de adherencia. El 
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análisis cualitativo indicó que el miedo a los resultados a largo plazo, los efectos 

secundarios de los opioides, el control ineficaz del dolor, los intentos de hacer que el 

régimen sea más aceptable, la falta de comprensión y la falta de aceptación de la 

enfermedad relacionada con la falta de cumplimiento. Conclusión: El conocimiento de 

los factores del paciente, los factores relacionados con la medicación y los factores 

relacionados con la enfermedad proporcionarán el conocimiento y el asesoramiento 

adecuado que pueden mejorar la adherencia a la medicación. 

En Europa, Rosso et al. (21) investigaron sobre la adherencia a la terapia 

endocrina adyuvante en mujeres italianas con diagnóstico de cáncer de mama. El objetivo 

fue analizar los efectos secundarios de la terapia endocrina como factor de impacto en la 

adherencia al tratamiento. Metodología: se reclutó a 373 pacientes con cáncer de mama 

tratadas con AET cumplimentaron un cuestionario específico durante sus visitas de 

seguimiento en la Unidad de Mama de nuestro Centro. Resultados: El 81 % de los 

pacientes informaron efectos secundarios, el 84 % de los que tomaron tamoxifeno y el 

80% de los que tomaron inhibidores de la aromatasa (IA). El efecto secundario más 

frecuente en el grupo de tamoxifeno fueron los sofocos (55,6 %), mientras que en el grupo 

de IA fue la artralgia (60,6 %). En general, el 12 % de los pacientes suspendió 

definitivamente el AET debido a los efectos secundarios, el 6,4 % durante los primeros 5 

años y el 24 % durante la terapia prolongada. Los pacientes que habían recibido 

previamente quimioterapia o radioterapia informaron una tasa de interrupción 

significativamente menor. Conclusiones: Los efectos secundarios de AET representan un 

problema significativo en las sobrevivientes de cáncer de mama que conducen a la 

asunción irregular y la interrupción de la terapia. La adherencia al AET puede mejorarse 

mediante una comunicación confiable entre el médico y el paciente y una red de atención 

de buena calidad. 

Igualmente, Souliotis et al. (3) estudiaron sobre la adherencia al tratamiento en 

pacientes con cáncer de pulmón de Grecia, para  medir la tasa de adherencia al tratamiento 

desde la perspectiva de pacientes y médicos, 2) medir el grado de concordancia entre las 

dos perspectivas, e 3) identificar factores relacionados con la adherencia para ambas 

perspectivas (pacientes y médicos). Metodología. Se incluyó 250 pacientes. Se utilizó una 
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entrevista para conocer las características socioeconómicas, los síntomas depresivos y de 

ansiedad (escala de ansiedad y depresión hospitalaria), la dependencia de la nicotina 

(escala de Fagerstrom), las barreras para acceder a la atención y el nivel de adherencia al 

tratamiento. Se preguntó a los médicos sobre las variables de la enfermedad y el 

tratamiento, así como sobre el nivel de adherencia de los pacientes. Resultados: Desde la 

perspectiva del paciente, solo el 1,2 % de los pacientes mostró una mala adherencia; 

mientras que el porcentaje correspondiente entre los médicos fue de 12,4 %. La 

concordancia entre ambos fue baja: 0,244. Se encontró que la correlación de las 

mediciones realizadas en el mismo individuo era igual a 0,14. Las barreras para acceder 

a la medicación (OR=2,82) fue el único factor de riesgo cuando la adherencia fue 

autoevaluada; barreras para acceder a medicación (OR=2,45), escolaridad igual a 12 años 

(OR=0,33) o superior a 12 años (OR=0,28), dependencia a la nicotina (OR=1,41) y la 

puntuación de ansiedad HADS (OR = 1,15) fueron los predictores en la calificación de 

los médicos. Conclusiones: las diferencias en la calificación de la adherencia pueden 

sustentar las brechas de comunicación entre pacientes y médicos. Los determinantes 

sistémicos de la mala adherencia no deben pasarse por alto.  

En Estados Unidos, Jacobs et al. (22) investigaron sobre la adherencia en 

pacientes oncológicos de un Centro de Cáncer del Hospital General de Massachusetts.  

Las terapias orales son cada vez más comunes en la atención oncológica. Sin embargo, 

faltan datos sobre los síntomas físicos y psicológicos que experimentan los pacientes, o 

cómo estos factores se relacionan con la adherencia a la medicación y la calidad de vida 

(QoL). Materiales y métodos: desde diciembre de 2014 hasta agosto de 2016, un total de 

181 pacientes adultos a los que se les prescribió terapia oral dirigida o quimioterapia se 

inscribieron en un estudio aleatorizado de adherencia y manejo de síntomas.  Los 

pacientes completaron evaluaciones iniciales de cumplimiento con la tapa electrónica de 

la píldora, la calidad de vida, la gravedad de los síntomas, el estado de ánimo, el apoyo 

social, la fatiga y la satisfacción con los médicos y el tratamiento. Las relaciones entre 

estos factores se examinaron mediante correlaciones producto-momento de Pearson y 

regresión lineal multivariable. Resultados: Al inicio del estudio, la tasa media de 

cumplimiento de la tapa de la píldora electrónica mostró que los pacientes tomaron el 

85,57 % de su terapia oral. Los síntomas relacionados con el cáncer informados con 
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mayor frecuencia fueron fatiga (88,60 %), somnolencia (76,50 %), sueño alterado (68,20 

%), problemas de memoria (63,10 %) y angustia emocional (60,80 %). Los pacientes que 

reportaron una mayor gravedad de los síntomas relacionados con el cáncer tuvieron una 

menor adherencia (r= -0,20). En una regresión multivariable, mayores síntomas 

depresivos y de ansiedad, peor fatiga, menos apoyo social, menor satisfacción con los 

médicos y el tratamiento, y una mayor carga de síntomas se asociaron con una peor CdV 

(F [10, 146]=50,53; R2 ajustado=0,77). Los síntomas de ansiedad se asociaron más 

fuertemente con disminuciones clínicamente significativas en la CdV (β= -7,10; 

SE=0,22). Conclusiones: Los pacientes a los que se prescriben terapias orales luchan con 

la adherencia, y la carga de síntomas relacionados con el cáncer es alta y está relacionada 

con una peor adherencia y calidad de vida. Dadas las percepciones de que las terapias 

orales son menos perjudiciales, estos datos subrayan la gran necesidad de abordar los 

problemas de adherencia, la carga de síntomas y la CdV de estos pacientes. 

 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

En Lima, Acosta (9) investigó sobre la adherencia al tratamiento en pacientes 

atendidos en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas.  El estudio comprendió 

70 pacientes de ambos sexos de 18 a 69 años. Metodología: estudio transversal, 

prospectivo. Resultados: Los hallazgos evidencia que no se relaciona las preferencias de 

comunicación entre paciente y médico con la conducta de adherencia al tratamiento entre 

los pacientes. El 75,7 % presenta adherencia inadecuada. Conclusión. Se requiere de 

programas de abordaje psicoeducativos.  

2.2. BASES TEÓRICAS  

2.2.1.  Factores  

2.2.1.1. Definición 

La baja o falta de adherencia es compleja y se le ha relacionado en diversos estudios a 

diferentes circunstancias o condiciones: características del paciente, aspectos de la 

enfermedad y el régimen de tratamiento e incluso a características del sistema de atención 

médica (15,16). En especial se ha evidenciado que las características sociodemográficas, 
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los problemas económicos, el escaso apoyo social, la inestabilidad, trastornos de salud 

mental, la duración de la terapia y su complejidad como tal, los efectos adversos del 

tratamiento, la alianza terapéutica deficiente podría comportarse como predictores de la 

baja o falta de adherencia al tratamiento del cáncer (12–14). Otros reportan la asignación 

de baja prioridad para el tratamiento, información inadecuada, pérdida involuntaria de las 

dosis debido a sueño extenso, situaciones sociales, entre otros (23–25).  

 Ejercicio físico 

El ejercicio físico se clasificó en tres niveles: actividad física vigorosa, moderada 

e inadecuada o deficiente. Una actividad de intensidad vigorosa se definió como cualquier 

actividad que provoque un gran aumento en la respiración o la frecuencia cardíaca (p. ej., 

correr, transportar, levantar cargas pesadas, excavar y trabajar en la construcción) que 

continúa durante al menos 30 minutos durante un mínimo de tres días por semana. La 

actividad de intensidad moderada referida a cualquier actividad que provoque un pequeño 

aumento en la frecuencia respiratoria o cardíaca (caminar a paso ligero o llevar cargas 

livianas) que continúe durante al menos 30 minutos durante al menos tres días a la 

semana, o cinco o más días de estas actividades durante al menos 20 minutos por día, o 

≥3 días de actividad de intensidad vigorosa por semana durante al menos 20 min por día. 

La actividad física de bajo nivel o sedentaria se refiere a la persona que realiza una 

actividad física que no cumple con ninguno de estos criterios. (26) 

 Apoyo social  

Es una construcción multifacética y compleja (27). Los primeros investigadores 

ya señalaron una diversidad considerable en la conceptualización y medición del apoyo 

social (28). Aún no se ha logrado el consenso. Esto ha llevado a la aplicación de diferentes 

medidas y conceptualizaciones en la investigación, lo que dificulta la comparación de los 

resultados sobre el papel del apoyo social (29). Constituye un recurso psicosocial que es 

accesible en el contexto de los contactos interpersonales y la propia red social (30).  

 Dolor y tratamiento  
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El dolor es la característica de presentación más común que conduce a un 

diagnóstico de cáncer y sigue siendo el síntoma más temido por los pacientes en el 

proceso de enfermedad. Se  demostró que la prevalencia del dolor aumenta con la 

progresión de la enfermedad y afecta a la mayoría ( 64 % aproximadamente) de los 

pacientes que presentan cáncer avanzado, especialmente de intensidad moderada a severa 

(45 %) (31).  

Asimismo, el uso de analgésicos en pacientes con cáncer tiene un enfoque 

paliativo simple para reducir la morbilidad relacionada con el dolor. Es frecuente el uso 

de analgésicos según la propuesta de la escalera de tres peldaños (32): Dolor leve: 

analgésicos no opioides como los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o paracetamol 

con o sin adyuvantes. Dolor moderado: opioides débiles (hidrocodona, codeína, tramadol) 

con o sin analgésicos no opioides y con o sin adyuvantes. Dolor intenso y persistente: 

opioides potentes (morfina, metadona, fentanilo, oxicodona, buprenorfina, tapentadol, 

hidromorfona, oximorfona) con o sin analgésicos no opioides y con o sin adyuvantes (33) 

La Organización Mundial de la Salud (34) propuso la escalera analgésica para 

proporcionar un alivio adecuado del dolor a los pacientes con cáncer. Se centra en la 

calidad de vida y fue concebida como un enfoque bidireccional, ampliando la estrategia 

para tratar el dolor agudo. Para el dolor agudo, el analgésico más fuerte (para esa 

intensidad de dolor) es la terapia inicial y luego se reduce, mientras que, para el dolor 

crónico, se puede emplear un enfoque gradual de abajo hacia arriba. Sin embargo, los 

médicos también deben reducir el nivel del tratamiento en caso de resolución del dolor 

crónico (35). 

Los analgésicos administrados a los participantes se clasificaron en 4 categorías 

según su potencia: 0 para "analgésicos sin orden", 1 para "analgésicos sin opioides" (p. 

ej., AINE o paracetamol), 2 para opioides débiles (Ejemplo, codeína) y 3 para opioides 

fuertes (p. ej., morfina)(35) 

2.2.2.  Adherencia terapéutica   

2.2.2.1. Definición  
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Se define como la acción de tomar los medicamentos exactamente como los prescribe un 

proveedor médico. Incluye tomar el medicamento correcto en la dosis correcta en el 

momento correcto, de manera consistente (36).  También se le ha definido como el grado 

en que el comportamiento de un paciente está en consonancia con el consejo médico o de 

salud que recibe como parte de su régimen de tratamiento (3). 

2.2.2.2. Epidemiología  

Aproximadamente el 40 % de los pacientes toman incorrectamente o no toman la 

medicación prescrita en absoluto, mientras que el doble de esa cifra no sigue los consejos 

dietéticos y de estilo de vida, incluidas las restricciones dietéticas, el aumento del 

ejercicio y la reducción del tabaquismo (37). 

2.2.2.3. Consecuencias de la no adherencia al tratamiento  

La adherencia al tratamiento (cumplir con la prescripción en términos de esquemas y 

dosis de medicamentos) son importantes cuando se tratan enfermedades crónicas (38). La 

falta de adherencia puede inducir a error al médico que puede atribuir la exacerbación de 

los pacientes a la inactividad del fármaco, lo que resulta en pruebas de diagnóstico 

redundantes, hospitalizaciones o cambios en la dosis o el régimen, el incremento de 

mayor número de atenciones médicas, aumento de la admisión y hospitalización e 

inclusive alterar la percepción de la alianza médico-paciente (3). 

2.2.3. Teorías  

La teoría del Modelo de Creencias en Salud (MCS) proporciona otro marco útil para 

entender los factores que afectan la adherencia a la quimioterapia. Según esta teoría, las 

creencias sobre la gravedad de la enfermedad, las consecuencias del tratamiento y las 

barreras percibidas pueden influir en las decisiones de los pacientes (Krouse et al., 2021). 

Por ejemplo, si un paciente percibe el cáncer como una amenaza inminente para su vida, 

pero también considera que los efectos secundarios de la quimioterapia son intolerables, 

puede optar por rechazar el tratamiento. Este dilema refleja una tensión entre el deseo de 

vivir y el temor al sufrimiento, lo que resalta la necesidad de un enfoque holístico en el 

cuidado del paciente oncológico. 
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2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

Adherencia al tratamiento 

Se define como el grado en que un paciente actúa de acuerdo con la dosis, la pauta 

posológica y el plazo prescrito que evidencia la persistencia. (38) 

Apoyo social  

Recurso psicosocial que es accesible en el contexto de los contactos 

interpersonales y la propia red social. (26) 

Dolor 

El dolor del cáncer no es un proceso patológico homogéneo y se divide en dolor 

visceral, óseo o neuropático y tiene características de dolor continuo o intermitente (32). 
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CAPÍTULO III 

MARCO FILOSÓFICO 

 

Desde una perspectiva ontológica, la adherencia a la quimioterapia en pacientes 

oncológicos se puede entender como un fenómeno que va más allá de las simples 

decisiones clínicas o comportamentales. La ontología, que se ocupa del estudio del ser y 

de la naturaleza de la existencia, permite explorar cómo la identidad del paciente, su 

percepción de sí mismo y su relación con el mundo influyen en su compromiso con el 

tratamiento. Este enfoque filosófico es crucial para comprender no solo las razones detrás 

de la adherencia, sino también las experiencias vividas de los pacientes en su lucha contra 

el cáncer. 

La identidad del paciente juega un papel fundamental en su adherencia a la 

quimioterapia. La experiencia del cáncer puede alterar profundamente cómo una persona 

se ve a sí misma y cómo se relaciona con su entorno. Según la teoría ontológica, el ser 

humano no existe en un vacío; más bien, está inmerso en una red de relaciones y 

significados que dan forma a su identidad. En este sentido, los pacientes oncológicos 

pueden experimentar una crisis de identidad al enfrentarse a su enfermedad. Esta crisis 

puede manifestarse en dudas sobre su capacidad para adherirse al tratamiento o en una 

reevaluación de sus prioridades y valores (McHugh et al., 2020). 

Desde una perspectiva existencial, el sufrimiento es un aspecto intrínseco de la 

experiencia humana, especialmente en el contexto del cáncer. La filosofía existencialista 

sostiene que cada individuo debe encontrar su propio sentido en el medio del sufrimiento. 

En este sentido, los pacientes oncológicos pueden enfrentarse a preguntas profundas sobre 

el significado de su vida y su lucha contra la enfermedad. Estas reflexiones pueden influir 

significativamente en sus decisiones sobre la adherencia a la quimioterapia. 

El sufrimiento puede ser visto como un catalizador para el crecimiento personal y 

la transformación. Muchos pacientes se encuentran con un nuevo propósito al enfrentar 

su enfermedad, lo que puede llevarlos a comprometerse más plenamente con sus 

tratamientos (Krouse et al., 2021). Sin embargo, otros pueden sentirse abrumados por el 
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dolor físico y emocional, lo que puede resultar en una disminución de la adherencia. Esta 

dualidad resalta la importancia de abordar no solo los aspectos físicos del tratamiento, 

sino también las dimensiones emocionales y existenciales que afectan a los pacientes. 

Asimismo, para comprender mejor los factores asociados a la adherencia de la 

quimioterapia en pacientes oncológicos, la corriente filosófica que resulta más relevante 

es el existencialismo. Esta corriente se centra en la experiencia individual, la libertad y la 

responsabilidad personal, aspectos que son cruciales en el contexto del tratamiento del 

cáncer. El existencialismo, representado por filósofos como Jean-Paul Sartre y Viktor 

Frankl, enfatiza la importancia de la búsqueda de significado en medio del sufrimiento y 

la adversidad. En el caso de los pacientes oncológicos, enfrentar una enfermedad 

potencialmente mortal puede llevar a una crisis existencial. La forma en que cada 

individuo interpreta su experiencia con el cáncer influye directamente en su decisión de 

adherirse o no a un régimen de quimioterapia. 

Desde una perspectiva epistemológica, la comprensión de los factores asociados 

a la adherencia de la quimioterapia en pacientes oncológicos puede abordarse a través del 

análisis de cómo se construye el conocimiento sobre este fenómeno y cómo se valida la 

información en el contexto clínico. La epistemología, que estudia la naturaleza, origen y 

límites del conocimiento, permite reflexionar sobre las fuentes de información, las 

metodologías utilizadas en la investigación y las implicaciones que estas tienen en la 

práctica médica. La adherencia a la quimioterapia es un constructo multifactorial que ha 

sido objeto de estudio desde diversas disciplinas, incluyendo la medicina, la psicología y 

las ciencias sociales. La investigación cuantitativa se ha centrado en identificar variables 

específicas que influyen en la adherencia. Sin embargo, es crucial reconocer que estos 

datos no son solo números; representan experiencias humanas complejas que requieren 

una interpretación cuidadosa. 

La epistemología crítica sugiere que el conocimiento no es neutro; está 

influenciado por contextos culturales, sociales y políticos. Por lo tanto, el entendimiento 

de la adherencia debe considerar no solo los datos cuantitativos, sino también las 

narrativas de los pacientes. Esto implica un enfoque más cualitativo que permite captar 

las experiencias vividas y las percepciones de los pacientes sobre su tratamiento. 
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CAPÍTULO IV: MARCO METODOLÓGIC O 

MARCO METODOLÓGICO 

 

4.1. TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

La investigación es de enfoque cuantitativo, no experimental, de corte transversal (90); 

la información se recolectó en un solo momento. Además, este estudio es de nivel 

relacional (91) que nos permite verificar la existencia de relación entre las variables de 

estudio. 

4.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

 Población 

La población de estudio se limita a pacientes adultos diagnosticados con cáncer en 

tratamiento de quimioterapia en el Hospital Regional de Tacna durante 2023 que son 57 

pacientes. 

 Muestra 

La muestra fue censal. Todos los pacientes atendidos (N=57).  

 Criterios de inclusión 

Pacientes con diagnóstico histológico confirmado de cáncer, en cualquier 

estadio, que estén recibiendo tratamiento de quimioterapia, adultos de 18 a más años, 

para asegurar que los participantes puedan dar su consentimiento informado. 

Asimismo, con capacidad cognitiva, es decir, que no presentan deterioro cognitivo 

significativo, lo que les permita entender y participar en el estudio. Que hayan 

comenzado su tratamiento de quimioterapia al menos un mes antes del inicio del 

estudio, para evaluar su adherencia a lo largo del tiempo. Pacientes que firmen un 

consentimiento informado para participar en el estudio, garantizando su voluntad y 

comprensión del proceso. 

 Criterios de exclusión 
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Pacientes que están recibiendo tratamientos combinados (por ejemplo, 

quimioterapia y radioterapia) que pueden complicar la evaluación de la adherencia 

específicamente a la quimioterapia. Asimismo, pacientes con enfermedades crónicas 

o comorbilidades severas que pueden afectar su capacidad para adherirse al 

tratamiento o interferir en los resultados del estudio. Pacientes que no estén disponibles 

para el seguimiento durante el período estipulado del estudio y que estén participando 

simultáneamente en otros ensayos clínicos o estudios relacionados que puedan influir 

en su adherencia al tratamiento. 
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4.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

 

VARIABLE 

 

DIMENSIÓN 

 

INDICADOR 

UNIDAD/ 
CATEGORÍA 

 

ESCALA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 

1: 

Factores 

 

 

 

 

 

 

 

Sociodemográficas 

Edad Años Intervalo 
 

Sexo 

Mujer 

Hombre 

 

Nominal 

 

 

Estado civil 

Soltero/a 
Casado/conviviente 
Divorciado/separado 
Viudo/a 

 

 

Nominal 
 

Procedencia 

Urbano 

Rural 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

Referidas a la 
enfermedad 

 

 

Tipos de cáncer 

 

 

Directo 

 

 

Nominal 
 

 

Etapa del cáncer 

Etapa I 
Etapa II 
Etapa III 
Etapa IV 

 

 

Ordinal 
 

Metástasis 

Si 

No 

 

Nominal 

Tiempo de 
enfermedad 

Meses Intervalo 

 

Modalidad de 

tratamiento 

Quimioterapia 

Cirugía 

Combinación 

 

Nominal 

Comorbilidad Directo Nominal 

Comportamental  

Actividad física 

Vigoroso 
Moderado 
Pobre 

 

Ordinal 

Variable 2: 

Adherencia a la 

quimioterapia 

 

 

 

 Cumplimiento de 
pautas terapéuticas 

Si 

No 

Nominal  
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4.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 

La recolección de datos es una fase relevante, especialmente en estudios relacionados con 

la salud y el bienestar de los pacientes oncológicos. A continuación, se presentan las 

técnicas de recolección de datos más apropiadas para un estudio sobre factores asociados 

a la adherencia a la quimioterapia en pacientes oncológicos: 

 Escala de Adherencia al Tratamiento de Cáncer (EATC) (Raymundo, 

2011) 

Escala desarrollada por Raymundo (39) para evaluar el grado de adherencia al 

tratamiento en pacientes oncológicos. Se basa en las definiciones y dimensiones 

propuestas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para medir la adherencia 

terapéutica. Es de tipo Likert y consta de 23 ítems con opciones de respuesta que van 

desde nunca hasta siempre en una escala de cuatro puntos (1 a 4). La escala permite 

clasificar los niveles de adherencia en cinco categorías: alto, promedio alto, promedio, 

promedio bajo y bajo. 

Este instrumento fue validado en el contexto del Hospital Lazarte en Trujillo, 

Perú, y se utiliza para capturar conductas relacionadas con la adherencia, tales como 

seguir las indicaciones médicas, realizar cambios en el estilo de vida y mantener un 

régimen adecuado de medicamentos y tratamientos. Su propósito es identificar no solo 

el grado de adherencia, sino también posibles barreras que los pacientes enfrentan en 

su compromiso con el tratamiento oncológico. 

Se estimó la fiabilidad de la escala en el presente estudio, reportándose un Alfa 

de Cronbach de 0,44 (Anexos). Resulta confiable para la recolección de los datos.  

 Cuestionario breve para la evaluación del dolor (BPI-Sf) 

El cuestionario breve Brief Pain Inventory (BPI) es útil para medir la intensidad del 

dolor de causa neoplásica y su impacto en las actividades de la vida diaria en pacientes 

que padecen cáncer. Específicamente, el cuestionario contiene dibujos y diagramas 
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del dolor, ítems relacionados con medicamentos y analgésicos, interferencia e 

intensidad del dolor, relaciones, estado de ánimo, calidad de vida y actividades físicas 

(sueño, actividad general y caminar). Las puntuaciones más altas indican mayor 

gravedad e interferencia del dolor. Tiene el siguiente baremo: 1 - 4 = Dolor leve, 5 - 

6 = Dolor moderado y de 7 - 10 = Dolor intenso. Reporta una fiabilidad de test retes 

de 0,78 y ha sido validado para medir el dolor oncológico. (40) 

 Instrumento para medir Ansiedad GAD 7 

El cuestionario GAD-7 es una herramienta autoadministrada para evaluar el trastorno 

de ansiedad generalizada y los síntomas relacionados con la ansiedad. Reporta una 

sensibilidad del 89 % y una especificidad del 82 % para la ansiedad.(41) 

 Cuestionario sociodemográfico y relacionados con la enfermedad 

Se consideró un instrumento con seis ítems para medir las variables 

sociodemográficas y de morbilidad. Fue validado por tres expertos, quienes evaluaron 

el contenido de los reactivos.  

 Cuestionario de Olsso 

Contiene tres ítems que miden de forma unidimensional el soporte social 

recibido por la persona y contiene cinco opciones de respuesta que varían dependiendo 

de la pregunta (1= “muy difícil” a 5= “muy fácil”). OSSS-3. El Alfa de Cronbach 

informado para OSSS -3 fue de α 0,640.(42) 

4.5. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

- Después de recolectar la información, los datos fueron organizados y codificados antes 

de ser transferidos a la base de datos en el programa estadístico SPSS versión 25. 

- Con el procesamiento de la información se obtuvo los resultados para la elaboración 

de las tablas con su respectiva representación gráfica. 

-  
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

 

 Resultados descriptivos  

 

 

Tabla 1. Pacientes oncológicos según grupo etario 

  N° % 

Adulto/a joven 1 1,8 

Adulto/a 34 59,6 

Adulto/a mayor 22 38,6 

Total 57 100 

Fuente: Tabla 1 

 

Interpretación 

En la Tabla 1 y Figura 1, se aprecia que la mayoría de los pacientes en este estudio 

se encuentran en las etapas adultas (59,6 %) y adultas mayores (38,6 %), lo que puede 

influir en los resultados y conclusiones del estudio en cuanto a los efectos del cáncer en 

estos grupos etarios. 

 

Tabla 2. Pacientes oncológicos según sexo 

  N° % 

Mujer 41 71,9 

Hombre 16 28,1 

Total 57 100 

Interpretación 

En la Tabla 2 y Figura 1, se observa la predominancia de mujeres en los pacientes 

oncológicos con un (71,9 %) sugiere que en esta región las mujeres están afectadas en 

mayor número que los varones o que ellas son más propensas a recibir diagnóstico 
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temprano y tratamiento. Es crucial que esta diferencia por sexo sea considerada en los 

análisis posteriores, ya que las manifestaciones clínicas, los pronósticos, y la respuesta al 

tratamiento pueden variar entre hombres y mujeres, lo que podría influir en los resultados 

del estudio. 

 

Tabla 3. Pacientes oncológicos según estado civil 

  N° % 

Soltera/o 12 21,1 

Casada/o 35 61,4 

Conviviente 8 14 

Divorciada/o 1 1,8 

Viudo/a 1 1,8 

Total 57 100 

 Fuente: Matriz de datos  

Interpretación: 

 La Tabla 3 y Figura 1, se muestra la distribución del estado civil de 57 pacientes 

con cáncer. En primer lugar, destaca que el 61,4 % de los pacientes están casados/as, lo 

que representa la mayoría de la muestra. Este dato es relevante en el contexto de la salud, 

ya que estar casado puede proporcionar un sistema de apoyo emocional y social que puede 

influir positivamente en la adherencia al tratamiento y en los resultados de salud. 

Por otro lado, el 21,1 % de los pacientes son solteros/as, lo cual podría indicar una 

posible falta de apoyo cercano en comparación con los pacientes casados. El apoyo social 

y familiar es un factor crítico en la gestión de enfermedades crónicas como el cáncer, 

afectando tanto el bienestar emocional como la disposición a cumplir con las 

recomendaciones médicas. El grupo de convivientes representa el 14 % de la muestra, lo 

cual sugiere la presencia de una pareja o apoyo, similar al de los pacientes casados, pero 

con características diferentes de estabilidad o formalidad en la relación. Aunque no se ha 

formalizado la unión, el conviviente puede ofrecer un apoyo similar al de una pareja 

casada. 



29 
 

 

 

Por otro lado, el 1,8 % de los pacientes se identifica como divorciado/a y otro 1,8 

% como viudo/a. Estos grupos, aunque pequeños, pueden enfrentar retos adicionales 

debido a la falta de un apoyo conyugal, lo que podría afectar su salud mental negativa y 

su capacidad para afrontar el tratamiento del cáncer, dada la vulnerabilidad emocional 

que puede conllevar la pérdida o ruptura de una relación de pareja. 

 

Tabla 4. Pacientes según procedencia 

  N° % 

Urbano 56 98,2 

Rural 1 1,8 

Total 57 100 

Fuente: Matriz de datos  

Interpretación: 

En la Tabla 4 y Figura 1, se muestra que la mayoría provenían de la zona urbana 

(98,2 %). Desde un punto de vista epidemiológico, estos hallazgos subrayan la 

importancia de analizar las barreras estructurales y sociales que enfrentan los pacientes 

de áreas rurales. 

 

 

Figura 1. Gráfica del grupo etario, sexo, estado civil y procedencia de pacientes 

oncológicos 

Fuente: Tabla 1-4 

1,8

59,6

38,6

71,9

28,1
21,1

61,4

14 1,8 1,8

98,2

1,8
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 Relacionados con la enfermedad 

 

Tabla 5. Pacientes oncológicos según tipo de cáncer 

  N° % 

Cáncer de mama 20 35,1 

Otros 11 19,3 

Cáncer de pulmón 6 10,5 

Linfoma 5 8,8 

Cáncer de páncreas 4 7,0 

Cáncer de estómago 4 7,0 

Cáncer de colon 4 7,0 

Cáncer de próstata 3 5,3 

Total 57 100 

Fuente: base de datos  

Interpretación  

La Tabla 4 presentada muestra la distribución de distintos tipos de cáncer en una 

población de 57 pacientes, proporcionando tanto el número de casos como el porcentaje 

correspondiente a cada tipo. El cáncer de mama es el diagnóstico más frecuente, con 20 

casos que representan el 35,1 % de la muestra. Esto indica que más de un tercio de los 

pacientes analizados padecen esta enfermedad, lo que subraya su alta frecuencia.  

El cáncer de pulmón aparece en tercer lugar con 6 casos, representando el 10,5 % 

de los pacientes. A continuación, se encuentra el linfoma, que afecta al 8,8 % de la 

población, con un total de 5 casos. Los cánceres de páncreas, estómago y colon tienen 

cada uno 4 casos, cada uno correspondiente al 7,0 % de la muestra. Finalmente, el cáncer 

de próstata es el menos frecuente en esta muestra, con 3 casos, lo que representa el 5,3 

%. 

En conjunto, esta distribución sugiere que el cáncer de mama es 

significativamente más común que otros tipos de cáncer en esta población, lo que podría 

orientar tanto los esfuerzos preventivos como la asignación de recursos médicos hacia el 

manejo de esta enfermedad.  
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Tabla 6. Pacientes oncológicos según estadio del cáncer 

  N° % 

Etapa I 5 11,4 

Etapa II 18 40,9 

Etapa III 16 36,4 

Etapa IV 5 11,4 

Total 44 100 

Fuente: Matriz de datos  

 

Interpretación: 

La Tabla 5 presenta la distribución de los pacientes oncológicos (n=44), según el 

estadio de su enfermedad al momento del diagnóstico. Los resultados muestran lo 

siguiente: - Estadio I: 5 pacientes (11,4 %) se encuentran en esta etapa inicial del cáncer, 

lo que indica un diagnóstico temprano. Este bajo porcentaje refleja una detección limitada 

en fases precoces, lo que puede estar asociado con barreras en la accesibilidad o la falta 

de programas efectivos de tamizaje temprano. 

 

Tabla 7. Pacientes oncológicos según metástasis 

  N°  % 

No metástasis 50 87,7 

Si metástasis 7 12,3 

Total 57 100 

  

Interpretación: 

En la Tabla y Figura 2, se aprecia la distribución de pacientes según la presencia 

o ausencia de metástasis en una población de 57 casos. De acuerdo con los datos, 50 

pacientes, lo que representa el 87,7 % del total, no presentan metástasis, indicando que la 

mayoría de esta muestra tiene un cáncer localizado sin diseminación a otros órganos. Por 

otro lado, 7 pacientes, equivalentes al 12,3 %, sí presentan metástasis, lo que sugiere una 

minoría con una condición de mayor gr. 
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Esta distribución refleja que en esta muestra el cáncer, en la mayoría de los casos, 

se encuentra en etapas sin metástasis, lo cual podría influir en los pronósticos y en las 

opciones de tratamiento, ya que la ausencia de metástasis suele asociarse con mejores 

posibilidades. 

 

 

Figura 2. Pacientes oncológicos según tipo de cáncer, etapa y metástasis 

 

Tabla 8. Pacientes oncológicos según tipo de tratamiento 

  N° % 

Quimioterapia 39 68,4 

Quimioterapia y cirugía 18 31,6 

Total 57 100 

 

Interpretación  

La Tabla 7 y Figura 3, presentan los tratamientos aplicados a una muestra de 57 

pacientes con diagnóstico de cáncer, diferenciando entre aquellos que han recibido solo 

quimioterapia y aquellos que han sido tratados con una combinación de quimioterapia y 

cirugía.  De los 39 pacientes, el 68,4 % del total, han recibido únicamente quimioterapia. 

35,1

10,5 8,8 7 7 7 5,3

19,3
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Esto sugiere que, en la mayoría de los casos, el tratamiento se centra en la administración 

de quimioterapia, posiblemente debido a la naturaleza del cáncer o al estado de avance 

en el que se encuentra, que no requiere intervención quirúrgica adicional. Asimismo, 18 

pacientes, equivalentes al 31,6 %, han sido tratados con una combinación de 

quimioterapia y cirugía. Este enfoque combinado suele aplicarse en casos donde la cirugía 

es viable y se considera beneficiosa para mejorar los resultados del tratamiento o reducir 

el tamaño del tumor ante. Estos hallazgos sugieren que la quimioterapia es el tratamiento 

más común en esta población, aunque una proporción significativa recibe también 

cirugía, lo que podría reflejar diferencias en las necesidades terapéuticas basadas en el 

tipo. 

 

Tabla 9. Pacientes oncológicos según tiempo de enfermedad 

  N° % 

De 1 a 6 meses 26 45,6 

De 13 a más meses 16 28,1 

De 7 a 12 meses 15 26,3 

Media 12,61 meses   DS 15,7    Moda 3   Rango 95  

Total 57 100 

 

Interpretación  

En la Tabla 8 y Figura 3, se aprecia que la mayoría de los pacientes, un 45,6 % 

(26 casos), el tiempo de la enfermedad oscila entre 1 y 6 meses desde el diagnóstico. Este 

hallazgo sugiere que casi la mitad de la muestra está en una etapa temprana del 

tratamiento o ha sido diagnosticada recientemente, lo que podría estar relacionado con 

esfuerzos de detección temprana o acceso a diagnóstico en esta población. Un 28,1 % de 

los pacientes (16 casos) han tenido la enfermedad por 13 meses o más. Un 26,3 % (15 

casos) restante se encuentra en el rango intermedio de 7 a 12 meses con diagnóstico de 

cáncer. La media del tiempo de enfermedad es de 12,61 meses, lo que indica que, en 

promedio, los pacientes han convivido con el cáncer por poco más de un año. Sin 

embargo, el valor de la desviación estándar (DS) de 15,7 meses muestra una amplia 
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variabilidad en el tiempo de enfermedad entre los pacientes, sugiriendo que algunos 

pueden tener un diagnóstico muy reciente, mientras que otros llevan mucho más tiempo 

con la enfermedad. La moda es 3 meses, lo que significa que el tiempo de enfermedad 

más frecuente es relativamente corto, probablemente debido a un diagnóstico reciente en 

varios casos.  

 

Tabla 10. Pacientes oncológicos según comorbilidad 

  N° % 

Ninguna comorbilidad 35 61,4 

Hipertensión arterial 13 22,8 

Hipotiroidismo 3 5,3 

Diabetes mellitus 2 3 5,3 

Otra comorbilidad 3 5,3 

Total 57 100 

 

Interpretación  

Según se observa en la Tabla 9 y Figura 3, la mayoría de los pacientes, un 61,4 % 

(35 casos), no presenta comorbilidades, lo que sugiere que más de la mitad de esta 

población tiene cáncer como único diagnóstico importante de salud. Este dato podría 

indicar que, en muchos de estos pacientes, el cáncer es el principal factor de riesgo para 

su salud, sin la complicación adicional de enfermedades crónicas. Entre los pacientes con 

comorbilidades, la hipertensión arterial es la más frecuente, afectando a 13 pacientes, lo 

que representa el 22,8 % del total. La alta prevalencia de hipertensión arterial como 

comorbilidad es común en poblaciones adultas y podría influir en las opciones y el manejo 

del tratamiento oncológico, dado que la presión arterial elevada puede aumentar el riesgo 

de complicaciones en ciertos tratamientos. Otras comorbilidades menos frecuentes 

incluyen hipotiroidismo, diabetes mellitus tipo 2 y una categoría general de otra 

comorbilidad, cada una presente en tres pacientes (5,3 % cada una).  
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En conjunto, estos datos indican que, mientras la mayoría de los pacientes no 

presentan comorbilidades, existe un subgrupo significativo con hipertensión arterial, que 

podría requerir monitoreo adicional y ajustes en el manejo del tratamiento. La presencia 

de otras comorbilidades es menos común en esta muestra, lo cual podría favorecer la 

atención médica en términos de tratamiento de cáncer sin la necesidad de abordar 

múltiples condiciones crónicas en la mayoría de los pacientes. 

 

 

Figura 3. Pacientes oncológicos según tipo de tratamiento, tiempo de la 

enfermedad en meses y comorbilidad 

 

Tabla 11. Pacientes oncológicos según intensidad de dolor 

  N° % 

Sin dolor 33 57,9 

Dolor de intensidad media 24 42,1 

Total 57 100 

Interpretación  

Se muestra en la Tabla 10 y Figura 4, que la mayoría de los pacientes, un 57,9 % 

(33 casos), no experimenta dolor. Este hallazgo indica que más de la mitad de esta muestra 

68,4

31,6

45,6

28,1 26,3

61,4

22,8

5,3 5,3 5,3



36 
 

 

 

no presenta dolor asociado a su condición oncológica en el momento de la evaluación, lo 

que podría deberse a una enfermedad en etapas tempranas o a un manejo eficaz del dolor. 

Por otro lado, el 42,1 % de los pacientes (24 casos) reportan dolor de intensidad 

media. Esta proporción significativa sugiere que una parte considerable de la muestra 

experimenta dolor que, aunque moderada, podría afectar su calidad de vida y requerir 

intervenciones de manejo del dolor, posiblemente con analgésicos no opioides o enfoques 

no farmacológicos. 

Tabla 12. Pacientes oncológicos según analgésicos 

  N° % 

Sin analgésicos 39 68,4 

Ningún opioide 15 26,3 

Opiáceos débiles 2 3,5 

Opiáceos fuertes 1 1,8 

Total 57 100 

 

Interpretación  

Según se observa en la Tabla 11 y Figura 4, la mayoría de los pacientes, un 68,4 

% (39 casos) no utilizan analgésicos. Esto podría indicar que muchos de estos pacientes 

no experimentan dolor significativo o, en algunos casos, que el dolor es manejable sin 

necesidad de medicamentos analgésicos. También podría reflejar una etapa de la 

enfermedad en la que el dolor no es un síntoma predominante o donde el manejo del dolor 

se realiza mediante otras intervenciones. Asimismo, un poco más de la cuarta parte, con 

un 26,3 % de los pacientes (15 casos), utiliza analgésicos, pero sin opioides. Este grupo 

probablemente emplea medicamentos analgésicos no opioides (como antiinflamatorios 

no esteroides o paracetamol) para el manejo del dolor, lo cual sugiere un dolor de 

intensidad leve a moderada en estos pacientes. Los hallazgos revelan que el uso de 

opioides es bajo en esta población: solo el 3,5 % (2 casos) usa opioides débiles y un 1,8 

% (1 caso) utiliza opioides fuertes. La baja prevalencia del uso de opioides podría sugerir 

que solo una pequeña fracción de los pacientes experimenta un dolor de alta intensidad 
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que requiere este tipo de tratamiento, lo cual es común en etapas avanzadas de algunos 

tipos de cáncer.  

 

 

Figura 4. Pacientes oncológicos según tipo de analgésicos e intensidad de dolor  

 

Tabla 13. Pacientes oncológicos según nivel de ansiedad 

  Frecuencia Porcentaje 

 Se aprecian síntomas de ansiedad leves 38 66,7 

Se aprecian síntomas de ansiedad moderados 16 28,1 

Se aprecian síntomas de ansiedad severos 3 5,3 

Total 57 100,0 

 

Interpretación 

En la Tabla 13 y Figura 5, se presenta una distribución de síntomas de ansiedad 

en pacientes con cáncer, mostrando que un 66,7 % de los participantes experimentan 

síntomas de ansiedad leves, lo que indica que la mayoría se encuentra en un estado 

relativamente manejable en términos de salud mental. Este hallazgo sugiere que muchos 
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pacientes podrían estar enfrentando su situación de manera efectiva, posiblemente gracias 

a intervenciones psicosociales o a su propio sistema de apoyo. 

Sin embargo, un 28,1 % de los pacientes reportan síntomas moderados de 

ansiedad. Este grupo representa una proporción significativa que podría requerir atención 

adicional, ya que la ansiedad moderada puede afectar la calidad de vida y la adherencia 

al tratamiento. Es fundamental que se implementen estrategias específicas para abordar 

las necesidades emocionales de estos individuos. Por otro lado, solo un 5,3 % de los 

participantes presenta síntomas severos de ansiedad. Aunque este porcentaje es pequeño, 

es crucial prestar especial atención a este grupo, ya que los síntomas severos pueden tener 

un impacto considerable en el bienestar general y en el manejo del cáncer. La atención 

especializada para estos pacientes es esencial para evitar desenlaces adversos y mejorar 

su calidad de vida. 

En resumen, la mayoría de los pacientes con cáncer en este estudio experimentan 

síntomas leves de ansiedad (66,7 %), mientras que una parte significativa presenta 

síntomas moderados (28,1 %) y un pequeño porcentaje muestra síntomas severos (5,3 %). 

Esto resalta la necesidad de intervenciones diferenciadas y adecuadas para cada nivel de 

ansiedad, asegurando así un enfoque integral en el cuidado del paciente oncológico. 

 

 

 
Figura 5. Pacientes oncológicos según nivel de ansiedad 
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Tabla 14. Pacientes oncológicos según apoyo basado en la Escala OSSS-3 

  Frecuencia Porcentaje 

Personas cerca   

Ninguno 2 3,5 

Una o dos personas 25 43,9 

Tres a cinco personas 21 36,8 

Más de cinco personas 9 15,8 

Total 57 100 

Interés y preocupación de los que le rodean  

Ninguno 1 1,8 

Pequeño 1 1,8 

Incierto 1 1,8 

Alguno 6 10,5 

Mucho 48 84,2 

Total 57 100 

Facilidad para obtener ayuda de vecinos si lo necesitase 

Difícil 16 28,1 

Posible 18 31,6 

Fácil 1 1,8 

Muy fácil 4 7 

Total 57 100 

 

Interpretación 

La Tabla 14  y Figura 6, presentan datos sobre el apoyo social y la percepción de 

ayuda en pacientes con cáncer, dividiendo las respuestas en tres categorías: la cantidad 

de personas cercanas, el interés y preocupación de quienes los rodean, y la facilidad para 

obtener ayuda de vecinos. Estos factores son cruciales para entender el contexto social de 

los pacientes y su posible impacto en el bienestar emocional y físico durante el 

tratamiento oncológico. 

En cuanto a la cantidad de personas cercanas, se observa que el 43,9 % de los pacientes 

tiene una o dos personas en su círculo cercano, mientras que un 36,8 % cuenta con tres a 

cinco personas. Esto indica que una mayoría significativa (80,7 %) tiene al menos un par 

de personas que pueden ofrecer apoyo emocional y práctico. Sin embargo, un 15,8 % 

reporta tener más de cinco personas, lo que sugiere que una parte menor tiene un sistema 
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de apoyo más amplio. Por otro lado, un 3,5 % de los participantes indica que no tiene a 

nadie cerca, lo cual puede ser preocupante, ya que la falta de apoyo social puede agravar 

la experiencia del tratamiento del cáncer. 

Respecto al interés y preocupación de quienes rodean a los pacientes, un 

abrumador 84,2 % expresa que hay mucho interés y preocupación por parte de su entorno. 

Este dato es talentoso, ya que un fuerte apoyo emocional puede contribuir a una mejor 

adaptación y manejo del estrés asociado con el diagnóstico y tratamiento del cáncer. En 

contraste, solo un 1,8 % reporta ningún interés, lo que sugiere que la mayoría de los 

pacientes se siente respaldada en su lucha contra la enfermedad. 

Finalmente, en relación con la facilidad para obtener ayuda de vecinos, el 28,1 % 

considera que es difícil acceder a dicha ayuda, mientras que un 31,6 % opina que 

es posible obtenerla. Solo un 1,8 % indica que es fácil, y un 7 % señala que es muy 

fácil conseguir apoyo vecinal. Estos resultados sugieren que, aunque hay una percepción 

generalizada de interés por parte del entorno cercano, existen barreras significativas para 

acceder a ayuda práctica cuando se necesita. 

En resumen, la mayoría de los pacientes con cáncer en este estudio reportan tener 

un círculo cercano significativo y experimentan un alto nivel de interés y preocupación 

por parte de su entorno (84,2 %). Sin embargo, la percepción sobre la facilidad para 

obtener ayuda de los vecinos muestra áreas de mejora, con un 28,1 % considerando difícil 

acceder a este tipo de apoyo. Estos hallazgos subrayan la importancia del apoyo social en 

el manejo del cáncer y resaltan la necesidad de fomentar redes comunitarias que faciliten 

el acceso a recursos y asistencia práctica para mejorar la calidad de vida de los pacientes 

oncológicos. 
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Figura 6. Pacientes oncológicos según apoyo basado en la Escala OSSS-3 

 

Tabla 15. Pacientes oncológicos según ansiedad 

  Frecuencia Porcentaje 

 Se aprecian síntomas de ansiedad leves 38 66,7 

Se aprecian síntomas de ansiedad moderados 16 28,1 

 Se aprecian síntomas de ansiedad severos 3 5,3 

Total 57 100 

 

Interpretación 

Según se aprecia en la Tabla 15 y Figura 7, la distribución de síntomas de ansiedad 

en una muestra de 57 pacientes con cáncer, revelando información significativa sobre su 

bienestar emocional. Un 66,7 % de los participantes reporta síntomas de ansiedad leve, 

lo que indica que la mayoría de los pacientes se encuentra en un estado relativamente 

manejable en términos de salud mental. Este hallazgo sugiere que muchos de ellos pueden 
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estar enfrentando su situación de manera efectiva, posiblemente gracias al apoyo social o 

a intervenciones psicosociales. 

Sin embargo, un 28,1 % de los pacientes presenta síntomas moderados de 

ansiedad. Este grupo es considerable y podría requerir atención adicional, ya que la 

ansiedad moderada puede impactar negativamente en la calidad de vida y en la adherencia 

al tratamiento. Es crucial implementar estrategias específicas para abordar las 

necesidades emocionales de estos individuos y ayudarlos a gestionar su ansiedad. 

Por otro lado, solo un 5,3 % de los participantes reportan síntomas severos de 

ansiedad. Aunque este porcentaje es pequeño, es fundamental prestar especial atención a 

este grupo, ya que la ansiedad severa puede interferir significativamente con el 

tratamiento del cáncer y afectar la calidad de vida del paciente. Estos individuos necesitan 

atención especializada para mitigar el riesgo de desenlaces adversos. 

La mayoría de los pacientes con cáncer en este estudio experimenta síntomas leves 

de ansiedad, lo cual es un indicador positivo en términos de manejo emocional. Sin 

embargo, la presencia notable de síntomas moderados y severos resalta la necesidad de 

intervenciones adecuadas para todos los niveles de ansiedad, asegurando así un enfoque 

integral en el cuidado del paciente oncológico. La identificación temprana y el 

tratamiento adecuado son esenciales para mejorar no solo el bienestar emocional, sino 

también los resultados clínicos generales en esta población vulnerable.  
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Figura 7. Pacientes oncológicos según ansiedad 
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Tabla 16. Pacientes oncológicos según ejercicio físico 

  N° =57 %=100 

Realización de ejercicio   

Si realizó ejercicio físico 40 70,2 

No realizó ejercicio físico 17 29,8 

Ejercicio semanal    

De 6-7 días a la semana 14 24,6 

De 3 a 5 días a la semana 15 26,3 

2 días a la semana 8 14 

1 día a la semana 2 3,5 

No realizó ejercicio físico 18 31,6 

Tiempo en minutos de ejercicio   

Más de 60 minutos 6 10,5 

De 40-60 minutos 10 17,5 

De 20 a 45 minutos 18 31,6 

Menos de 20 minutos 5 8,8 

No realizo ejercicio físico 18 31,6 

Tiempo de ejercicio    

Más de 1 año 22 38,6 

De 7 meses a 1 año 12 21,1 

De 4 a 6 meses 5 8,8 

No realizó ejercicio físico 18 31,6 
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Figura 8. Pacientes oncológicos según ejercicio físico
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Interpretación 

Un 70,2 % de los encuestados indicaron que sí realizan ejercicio físico, mientras 

que un 29,8 % no lo hace. Esto sugiere que la mayoría de la población en este estudio 

tiene algún tipo de actividad física en su rutina, aunque una proporción considerable no 

realiza ejercicio. Entre las personas que realizan ejercicio físico, la frecuencia varía 

notablemente, ya que el 24,6 % realiza ejercicio de 6 a 7 días por semana, lo que indica 

un compromiso alto con la actividad física; el 26,3 % realiza ejercicio entre 3 y 5 días a 

la semana, lo que también representa una rutina moderada. El 14 % lo hace solo 2 días a 

la semana, mientras que el 3,5 % realiza ejercicio únicamente un día a la semana. Un 31,6 

% de las personas que no realizan ejercicio físico, es decir, aproximadamente un tercio de 

la población, no tienen ninguna actividad física regular. Este patrón refleja una 

distribución variada en la frecuencia de la práctica del ejercicio físico, con un pequeño 

porcentaje de la población practicando de forma intensiva (6-7 días) y una mayor 

proporción realizando ejercicio de forma más esporádica (1-2 días a la semana). Respecto 

a la duración del ejercicio físico, se halló que un 31,6 % de las personas realizan ejercicios 

de 20 a 45 minutos por sesión, lo que es el rango más común, un 17,5 % realiza ejercicio 

entre 40 y 60 minutos y un 10,5 % dedica más de 60 minutos a su actividad física. Solo 

un 8,8 % realiza ejercicio por menos de 20 minutos, lo que sugiere que, aunque muchos 

ejercen brevemente, una porción de ellos dedica tiempo suficiente para obtener beneficios 

de salud. Por otro lado, 31,6 % de las personas que no realizan ejercicio no tienen una 

duración asignada, lo que resalta la falta de práctica en este grupo. 

En relación con el tiempo que las personas llevan realizando ejercicio, se encontró 

que un 38,6 % lleva más de 1 año realizando ejercicio, lo que indica que esta porción de 

la población ha adoptado el ejercicio como un hábito a largo plazo. Un 21,1 % lleva entre 

7 meses y 1 año haciendo ejercicio. Un 8,8 % lleva entre 4 a 6 meses realizando actividad 

física. Finalmente, 31,6 % no realiza ejercicio, lo que también refleja la proporción de 

personas que no tienen experiencia o han dejado de hacerlo. Estos hallazgos sugieren que  

hay un número significativo de personas que han integrado el ejercicio físico en su vida 

diaria a largo plazo, pero también muestra que una parte importante de la población es 

nueva en la práctica o ha dejado de realizar ejercicio después de un tiempo.  
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Tabla 17. Pacientes oncológicos según nivel de adherencia a la quimioterapia 

   N° % 

Promedio de adherencia 1 1,8 

Promedio alto de adherencia 2 3,5 

Alta adherencia 54 94,7 

Total 57 100 

 

Interpretación: 

En la Tabla 17 y Figura 9, se aprecia que, de un total de 57 pacientes, se observa 

que el 94,7 % presenta alta adherencia, lo que sugiere un compromiso significativo con 

el tratamiento oncológico. Este hallazgo es talentoso, ya que una alta adherencia está 

asociada con mejores resultados clínicos y una mayor eficacia del tratamiento. 

Un 3,5 % de los pacientes muestra un promedio alto de adherencia, lo que indica 

que, aunque no alcanzan el nivel más alto, están relativamente comprometidos con su 

tratamiento. Este grupo podría beneficiarse de intervenciones adicionales para fomentar 

aún más su adherencia y asegurar que mantengan un seguimiento adecuado de sus 

tratamientos. 

Finalmente, solo un 1,8 % de los participantes se clasifica como promedio de 

adherencia. Aunque este porcentaje es bajo, resalta la importancia de identificar y abordar 

las barreras que podrían estar afectando la adherencia en este pequeño grupo. La baja 

adherencia puede estar relacionada con factores emocionales, sociales o logísticos que 

deben ser considerados para mejorar la experiencia del paciente y su compromiso con el 

tratamiento. 

En conclusión, la mayoría de los pacientes con cáncer en este estudio (94,7 %) 

presenta alta adherencia al tratamiento, lo cual es un indicador positivo para su salud y 

bienestar. Sin embargo, es crucial prestar atención a aquellos con niveles de adherencia 

promedio y alto para implementar estrategias que optimicen su compromiso y mejoren 

los resultados generales del tratamiento oncológico. 
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Figura 9. Pacientes oncológicos según nivel de adherencia a la quimioterapia 

 

Contrastación de la hipótesis 

Hipótesis específica 1 

H0: β_edad = 0, β_sexo = 0, β_estado civil = 0, β_procedencia = 0  (no hay efecto). 

H0: Al menos uno de los β es diferente de cero (hay al menos un efecto). 

 

Nivel de significancia: 

α = 5% = 0,05 

Tabla 18. Regresión logística 

 

 B Error estándar Wald gl Sig. Exp(B) 

Paso 1a Edad -0,033 0,061 0,301 1 0,583 0,967 

Hombre (1) 18,565 9592,798 0,000 1 0,998 115535261,596 

Soltero   0,672 4 0,955  

Casado/a (1) 18,485 40192,951 0,000 1 1,000 106594843,236 

Conviviente (2) 17,609 40192,951 0,000 1 1,000 44417366,848 

Divorciado/a (3) 18,806 40192,951 0,000 1 1,000 147079367,675 
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Viudo/a Otro (4) -0,133 56841,430 0,000 1 1,000 0,875 

Rural (1) 17,842 40192,947 0,000 1 1,000 56091233,298 

Constante -55,310 57645,163 0,000 1 0,999 0,000 

 

 

Decisión: 

Teniendo un valor de p siendo igual a 0,000, el cual es un valor inferior a la 

significancia α >0,05; en consecuencia, no se rechaza la H0. 

Los resultados de la regresión logística indican los factores que podrían influir en 

la adherencia a la quimioterapia en pacientes oncológicos. La variable dependiente del 

modelo fue la adherencia al tratamiento, categorizada de forma dicotómica (adherente/no 

adherente) donde “1” representa “no adherente” y “0” representa “adherente”.  

Los hallazgos evidencian que ninguna de las variables incluidas en el modelo, 

edad, sexo, estado civil y zona de residencia, se asoció significativamente con la 

adherencia. En primer lugar, la edad presentó un coeficiente negativo (B = -0,033; p = 

0,583), lo que indica una leve tendencia a menor adherencia conforme aumenta la edad, 

aunque dicha relación no fue estadísticamente significativa. 

Respecto al sexo, los hombres mostraron un coeficiente extremadamente alto (B 

= 18,565) con un error estándar considerablemente elevado (9592,798), lo cual refleja una 

inestabilidad en la estimación que sugiere problemas en los datos, como el bajo número 

de hombres no adherentes o desequilibrios en la distribución de casos. Esta variable 

tampoco mostró significancia estadística (p = 0,998). 

En cuanto al estado civil, se tomó como categoría de referencia a los pacientes 

solteros. Ninguna de las otras categorías (casado/a, conviviente, divorciado/a, viudo/a u 

otros ) presentó asociaciones estadísticamente significativas con la adherencia (todos los 

valores de p = 1,000), y los coeficientes fueron inusualmente altos, acompañados de 

errores estándar igualmente elevados. Este patrón sugiere problemas de sobreajuste del 

modelo o una baja frecuencia de casos en algunas de las categorías. 

 

La procedencia de zona rural tampoco mostró una asociación significativa con la 

adherencia (B = 17,842; p = 1,000), presentando igualmente un error estándar muy 

elevado. La constante del modelo fue también no significativa (B = -55,310; p = 0,999), 
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lo cual indica que, en ausencia de variables explicativas, el modelo no logra predecir 

adecuadamente la adherencia. 

 

Hipótesis específica 2 

H0: β_tipo de cáncer = 0, β_etapa de cáncer = 0, β_metástasis = 0, β_tratamiento = 0, 

β_comorbilidad= 0 , β_analgésicos = 0    (no hay efecto). 

H0: Al menos uno de los β es diferente de cero (hay al menos un efecto). 

 

Nivel de significancia: 

α = 5% = 0,05 

Tabla 19. Regresión logística 

 

 B Wald gl Sig. Exp(B) 

Paso 1a Cáncer de próstata  0,000 7 1,000  

Cáncer de pulmón (1) -49,672 0,000 1 0,998 0,000 

Cáncer de mama (2) -17,112 0,000 1 0,998 0,000 

Linfoma(3) 10,853 0,000 1 1,000 51685,432 

Cáncer de páncreas(4) -29,972 0,000 1 0,999 0,000 

Cáncer de estómago(5) -41,028 0,000 1 0,999 0,000 

Otro tipo de cáncer (6) -35,905 0,000 1 0,998 0,000 

Cáncer de  colon(7) -9,642 0,000 1 1,000 0,000 

Etapa I  0,000 3 1,000  

Etapa II (1) 3,295 0,000 1 1,000 26,983 

Etapa III 2) -11,305 0,000 1 1,000 0,000 

Etapa IV(3) -27,112 0,000 1 0,999 0,000 

Con metástasis(1) 23,065 0,000 1 0,999 10397080423,523 

Tiempo de enfermedad en 

meses 
-,339 1,424 1 0,233 0,713 

Quimioterapia + cirugía(1) -17,337 0,000 1 0,998 0,000 

Sin comorbilidad  1,002 4 0,909  

Hipertensión arterial (1) 3,842 1,002 1 0,317 46,602 

Hipotiroidismo(2) 16,973 0,000 1 0,999 23522302,899 

Diabetes mellitus 2 (3) -4,859 0,000 1 1,000 0,008 

Otra comorbilidad (4) -26,562 0,000 1 0,999 0,000 

Sin analgésicos ni opioides  0,000 2 1,000  

Opiáceos débiles (1) 8,566 0,000 1 1,000 5248,311 
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Opiáceos fuertes (2) -6,271 ,000 1 1,000 0,002 

Constante 20,528 ,000 1 1,000 822530196,207 

 

 

Decisión: 

En la Tabla 18 presentada se observan los resultados de la regresión logística 

binaria aplicada para evaluar la asociación entre diversas características clínicas y la 

adherencia al tratamiento de quimioterapia en pacientes oncológicos del Hospital III 

Daniel Alcides Carrión de EsSalud Tacna en 2024. En este modelo, la variable 

dependiente fue la adherencia a la quimioterapia, codificada de manera dicotómica 

(adherente/no adherente). Dado que el valor de p -valor en todos los casos superior a 0,05 

que  es un valor inferior a la significancia α >0,05; no se rechaza la  H0. 

 

Se incluyeron como variables independientes el tipo de cáncer, el estadio clínico 

de la enfermedad, la presencia de metástasis, el tiempo de enfermedad, la combinación 

del tratamiento con cirugía, la presencia de comorbilidades y el uso de analgésicos. Sin 

embargo, los resultados muestran que ninguna de estas variables se asoció 

significativamente con la adherencia al tratamiento, dado que todos los valores de 

significancia (p) superan ampliamente el umbral convencional de 0,05, muchos de ellos 

alcanzando el valor máximo de 1,000. 

 

Respecto al tipo de cáncer, se evaluaron múltiples diagnósticos, tales como cáncer 

de pulmón, mama, colon, páncreas, estómago, linfoma, entre otros. Aunque algunos 

presentaron coeficientes negativos que sugerirían una posible relación inversa con la 

adherencia como en el caso del cáncer de pulmón (B = -49,672), ninguno de estos 

hallazgos fue estadísticamente significativo. En cuanto al estadio clínico, se compararon 

los estadios II, III y IV con el estadio I como referencia. Si bien se observó una tendencia 

decreciente en la adherencia conforme avanza la enfermedad, por ejemplo, etapa IV con 

B = -27,112, estas diferencias no alcanzaron significancia estadística. De manera similar, 

la presencia de metástasis presentó un coeficiente negativo (B = -23,065), lo que podría 
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indicar una menor adherencia en estos casos, aunque también sin resultados concluyentes 

(p = 0,999). 

El tiempo de enfermedad, medido en meses, fue la única variable que presentó un 

valor de significancia relativamente cercano al nivel convencional (B = -0,339; p = 0,233), 

lo que sugiere que a mayor duración de la enfermedad podría haber una tendencia hacia 

la no adherencia. No obstante, este resultado tampoco fue estadísticamente significativo, 

por lo que debe interpretarse con cautela. 

 

Por otro lado, la combinación del tratamiento de quimioterapia con cirugía no se 

asoció significativamente con la adherencia (B = -17,337; p = 1,000). Asimismo, ninguna 

de las comorbilidades analizadas, como hipertensión arterial, hipotiroidismo, diabetes 

mellitus tipo 2 y otras, mostró relación significativa con la variable dependiente. Aunque 

el hipotiroidismo presentó un coeficiente elevado (B = 16,973), su p-valor (0,999) sugiere 

que se trata de un resultado estadísticamente no confiable, posiblemente influido por una 

frecuencia muy baja de pacientes con esta condición. 

El uso de analgésicos, clasificados como débiles, fuertes o ausencia de estos, 

tampoco evidenció asociación significativa con la adherencia al tratamiento.  

Hipótesis específica 3 

H0: Las variables son independientes. Esto significa que la distribución del apoyo social 

no afecta la distribución de la otra. 

H1: Las variables no son independientes. Esto indica que la distribución del apoyo social 

está relacionada con la distribución de la otra. 

Nivel de significancia: 

α = 5 % = 0,05 
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Tabla 20. Chi cuadrado apoyo social y adherencia a la quimioterapia 

 

Nivel de adherencia  

Total 

Promedio 

de 

adherencia 

Promedio 

alto de 

adherencia 

Alta 

adherencia 

Apoyo social bajo N° 0 1 15 16 

%  0,0 1,8 26,3 28,1 

Apoyo social 

moderado 

N° 1 1 30 32 

%  1,8 1,8 52,6 56,1 

Apoyo social 

fuerte 

N° 0 0 9 9 

%  0,0 0,0 15,8 15,8 

Total  N° 1 2 54 57 

%  1,8 3,5 94,7 100,0 

X2= 1,484    p-valor =0,829 

 

Decisión 

Teniendo un valor de p -valor de 0,829 el cual es un valor superior a la 

significancia α <0,05; no se rechaza la H0. 

La Tabla 19 presenta un análisis de chi cuadrado que explora la asociación entre 

el nivel de apoyo social y la adherencia a la quimioterapia en pacientes oncológicos. La 

tabla muestra la distribución de los pacientes en tres niveles de apoyo social (bajo, 

moderado y fuerte) en relación con tres niveles de adherencia (promedio de adherencia, 

promedio alto de adherencia y alta adherencia). 

    De los pacientes con apoyo social bajo (16 en total), el 26,3 % presenta alta 

adherencia, mientras que un 1,8 % tiene un nivel de adherencia promedio alto. 

    Entre los pacientes con apoyo social moderado (32 en total), el 52,6 % muestra 

alta adherencia, mientras que un 1,8 % tiene una adherencia promedio alta y un 1,8% se 

encuentra en el promedio de adherencia. En los pacientes con apoyo social fuerte (9 en 

total), todos (15,8 %) muestran alta adherencia sin ningún caso de adherencia promedio 

o promedio alto. 

El valor de chi cuadrado (X² = 1,484) y el p-valor de 0,829 indican que no hay 

una asociación estadísticamente significativa entre el nivel de apoyo social y la adherencia 
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a la quimioterapia (p > 0,05). Esto sugiere que, en esta muestra, el nivel de apoyo social 

no influye de manera significativa en la probabilidad de adherencia a la quimioterapia de 

los pacientes oncológicos. En resumen, aunque la mayoría de los pacientes con apoyo 

social moderado y fuerte muestran alta adherencia, esta relación no alcanza significancia 

estadística. 

Hipótesis específica 4 

H0: Las variables son independientes. Esto significa que la distribución de la ansiedad 

ad variable no afecta la distribución de la otra. 

H1: Las variables no son independientes. Esto indica que la distribución de la ansiedad 

está relacionada con la distribución de la otra. 

Nivel de significancia: 

α = 5% = 0,05 

 

Tabla 21. Chi cuadrado ansiedad y adherencia a la quimioterapia 

 

Nivel de adherencia  

Total 

Promedio de 

adherencia 

Promedio alto 

de adherencia 

Alta 

adherencia 

 Se aprecian síntomas de 

ansiedad leves 

N° 0 1 37 38 

% 0,0 1,8 64,9 66,7 

Se aprecian síntomas de 

ansiedad moderados 

N° 0 1 15 16 

% 0,0 1,8 26,3 28,1 

Se aprecian síntomas de 

ansiedad severos 

N° 1 0 2 3 

% 1,8 0,0 3,5 5,3 

Total N° 1 2 54 57 

% 1,8 3,5 94,7 100,0 

X2= 18,810    p-valor =0,001 

 

Decisión 

Teniendo un valor de p siendo igual a 0,000, el cual es un valor inferior a la 

significancia α <0,05; en consecuencia, se rechaza la H0. 
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De los 38 pacientes que presentan síntomas leves de ansiedad, la mayoría (64,9 

%) muestra un nivel de alta adherencia a la quimioterapia. Un pequeño porcentaje (1,8 

%) presenta promedio alto de adherencia, y no se observa ningún paciente con promedio 

de adherencia bajo. Esto sugiere que, en este grupo, la mayoría de los pacientes tienen un 

alto nivel de adherencia a la quimioterapia. De los 16 pacientes con ansiedad moderada, 

el 26,3 % tiene alta adherencia, mientras que un pequeño porcentaje (1,8 %) muestra 

promedio alto de adherencia. Al igual que en el grupo anterior, no se observa una alta 

proporción de pacientes con promedio de adherencia bajo. En el grupo de pacientes con 

ansiedad severa (3 pacientes), la distribución de la adherencia es diferente. Aunque solo 

un pequeño porcentaje (1,8 %) presenta un nivel bajo de adherencia, la mayoría de los 

pacientes en este grupo también tiene alta adherencia, lo que podría indicar que los 

pacientes con ansiedad severa, aunque son pocos, siguen en gran parte adheridos a su 

tratamiento. 

El valor de Chi-cuadrado (X² = 18,810) con un p-valor de 0,001 es altamente 

significativo, lo que indica que existe una relación estadísticamente significativa entre los 

niveles de ansiedad y los niveles de adherencia a la quimioterapia. Este p-valor menor a 

0,05 sugiere que la ansiedad, en sus diferentes niveles (leves, moderados y severos), tiene 

un impacto sobre la adherencia de los pacientes a la quimioterapia. 

Hipótesis específica 5 

H0: Las variables son independientes. Esto significa que la distribución del dolor   no 

está asociada con el nivel de adherencia a la quimioterapia. 

H1: Las variables no son independientes. Esto indica que la distribución del dolor está 

asociada con el nivel de adherencia a la quimioterapia. 

Nivel de significancia: 

α = 5% = 0,05 
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Tabla 22. Chi cuadrado dolor y adherencia a la quimioterapia 

 

Nivel de adherencia  

Total 

Promedio de 

adherencia 

Promedio alto 

de adherencia 

Alta 

adherencia 

 Sin dolor N° 0 2 31 33 

% 0,0 3,5 54,4 57,9 

Dolor de intensidad media N° 1 0 23 3 

% 1,8 0,0 40,4 24 

Total N° 1 2 54 42,1 

% 1,8 3,5 94,7 100,0 

X2= 2,835    p-valor =0,242 

 

De los 33 pacientes que no experimentan dolor, la mayoría (54,4 %) tiene un nivel 

de alta adherencia a la quimioterapia. Un pequeño porcentaje (3,5 %) tiene un promedio 

alto de adherencia, y no se observa ningún paciente en el grupo de promedio de adherencia 

bajo. Esto sugiere que, en este grupo, los pacientes sin dolor presentan una alta adherencia 

al tratamiento. 

En el grupo de 3 pacientes con dolor de intensidad media, solo uno (1,8 %) tiene 

un nivel de promedio de adherencia bajo, mientras que los otros 2 (40,4 %) tienen alta 

adherencia a la quimioterapia. Este grupo muestra una distribución algo más diversa, pero 

la adherencia sigue siendo relativamente alta a pesar de la presencia de dolor. 

El valor de Chi-cuadrado (X² = 2,835) con un p-valor de 0,242 indica que no existe 

una relación estadísticamente significativa entre la intensidad del dolor y los niveles de 

adherencia a la quimioterapia. Un p-valor superior a 0,05 sugiere que la intensidad del 

dolor no tiene un impacto claro sobre la adherencia al tratamiento. 

 Hipótesis general  

H0: β_características sociodemográficas = 0, β_factor relacionado con el cáncer = 0, 

β_apoyo social = 0, β_tratamiento = 0, β_ansiedad= 0, β_dolor = 0 (no hay efecto). 

H1: Al menos uno de los β es diferente de cero (hay al menos un efecto). 
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Nivel de significancia: 

α = 5% = 0,05 

Tabla 23. Regresión logística 

 
 B Wald gl Sig. Exp(B) 

Paso 1aCo Edad -0,980 0,000 1 1,000 0,375 

Sexo hombre -110,323 0,000 1 0,998 0,000 

Estado civil casado o 

conviviente   
-5,786 0,000 1 1,000 0,003 

Procedencia rural -14,396 0,000 1 1,000 0,000 

Tipo de cáncer mama 11,508 0,000 1 0,999 99547,021 

Etapa de cáncer III o IV -28,529 0,000 1 0,998 0,000 

Con metástasis -145,211 0,000 1 0,998 0,000 

Tiempo de enfermedad en 

meses 
-3,843 0,000 1 0,998 0,021 

Modalidad de tratamiento 

quimioterapia + cirugía  
19,813 0,000 1 ,998 402544152,375 

Con comorbilidad  -8,654 0,000 1 ,999 0,000 

Con analgésicos 14,074 0,000 1 1,000 1294864,100 

Con dolor -1,384 0,000 1 1,000 0,251 

Sin apoyo -86,870 0,000 1 0,997 0,000 

 

 

Interpretación 

 

En la Tabla 22 se muestran los resultados del modelo de regresión logística binaria 

aplicado para identificar los factores sociodemográficos, clínicos y relacionados con el 

tratamiento que podrían asociarse con la adherencia a la quimioterapia en pacientes 

oncológicos del Hospital III Daniel Alcides Carrión de EsSalud Tacna en 2024. La 

variable dependiente fue dicotómica, codificada como adherente (1) y no adherente (0). 

Los resultados estadísticos revelan que ninguna de las variables introducidas en el modelo 

mostró una asociación estadísticamente significativa con la adherencia, ya que todas las 

probabilidades (p) fueron mayores a 0,05, lo que impide rechazar la hipótesis nula. Las 

variables sociodemográficas como edad (B = -0,980; p = 1,000), sexo masculino (B = -
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110,323; p = 0,998), estado civil casado o conviviente (B = -5,786; p = 1,000) y 

procedencia rural (B = -14,396; p = 1,000), aunque algunas con coeficientes negativos 

importantes, no resultaron significativas en el modelo.  

 

Asimismo, tampoco se observaron asociaciones significativas entre la adherencia y 

variables clínicas como tipo de cáncer de mama (B = 11,508; p = 0,999), etapa clínica 

avanzada (III o IV) (B = -28,529; p = 0,999), presencia de metástasis (B = -145,211; p = 

0,998) ni tiempo de enfermedad en meses (B = -3,843; p = 0,998). A pesar de que los 

coeficientes de algunas de estas variables sugieren una tendencia negativa, la no 

significancia estadística una ausencia de asociación. Del mismo modo, la modalidad de 

tratamiento combinada (quimioterapia + cirugía) (B = 19,813; p = 0,998), la presencia de 

comorbilidad (B = -8,654; p = 0,999), el uso de analgésicos (B = 14,074; p = 1,000), la 

presencia de dolor (B = -1,384; p = 1,000) y la ausencia de apoyo social (B = -86,370; p 

= 0,997), no mostraron asociación significativa con la variable dependiente.   
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DISCUSIÓN 

 

El estudio realizado sobre pacientes oncológicos en el Hospital III Daniel Alcides 

Carrión de ESSALUD Tacna proporciona información valiosa sobre diversos factores 

como la edad, el sexo o el estado civil, no están significativamente asociados con la 

adherencia a la quimioterapia, un hallazgo que difiere de investigaciones previas. A través 

de la recopilación y análisis de datos demográficos, psicológicos y sociales, se han podido 

identificar patrones que pueden influir en la experiencia del paciente con el cáncer, así 

como en su adherencia al tratamiento. 

Los resultados de este estudio no encontraron una asociación significativa entre 

características sociodemográficas, como edad, sexo o estado civil, y la adherencia a la 

quimioterapia. Esta falta de asociación contrasta con estudios previos, como el de Reshma 

et al.(1), que encontraron que la edad avanzada y el apoyo social pueden influir en la 

adherencia debido a factores como la percepción de gravedad de la enfermedad  como el 

de Acosta (9) en Lima, el 75,7 % de los pacientes mostraron una adherencia inadecuada, 

asociada a barreras psicosociales y económicas. Esta diferencia podría deberse, en parte, 

por el contexto local y cultural de Tacna, donde puede que los pacientes no perciban la 

enfermedad como una amenaza constante, disminuyendo la influencia de factores 

sociodemográficos sobre la adherencia (Tabla 1). Estudios en contextos similares han 

demostrado que los pacientes mayores suelen adherirse menos a los tratamientos médicos 

prolongados debido a factores relacionados con la percepción de su salud y la dependencia 

de cuidadores. Desde la perspectiva del Modelo de Creencias en Salud, este resultado 

puede explicarse por la posible falta de percepción de susceptibilidad o gravedad de la 

enfermedad, lo cual es clave en la motivación para adherirse a los tratamientos. Si los 

pacientes no perciben la enfermedad como una amenaza constante o grave, es menos 

probable que la edad u otras características influyan en su compromiso con la 

quimioterapia. 

Los factores relacionados con la etapa y tipo de cáncer no mostraron una relación 

estadísticamente significativa con la adherencia, lo que concuerda con estudios que 

sugieren que el tipo de cáncer no siempre impacta de manera directa en la adherencia. Sin 
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embargo, se ha encontrado que la percepción de gravedad de una etapa avanzada puede 

influir en la disposición del paciente a completar su tratamiento. Este hallazgo sugiere 

que, en algunos casos, la percepción de gravedad podría no ser suficientemente elevada, 

y el apoyo psicológico podría desempeñar un rol fundamental para influir positivamente 

en esta percepción y, por ende, en la adherencia 

Asimismo, no se ha encontrado una asociación entre el apoyo social y la 

adherencia a la quimioterapia. Este hallazgo se distancia de estudios como el de Souliotis 

et al.(3), que señalan que el apoyo familiar es esencial en la adherencia, especialmente en 

enfermedades crónicas como el cáncer. Es posible que la asociación pueda estar influida 

por barreras culturales o la limitada percepción de apoyo en el ámbito familiar, lo que 

también podría reducir el impacto del apoyo social en la adherencia (Tabla 3). En este 

contexto, la falta de asociación observada podría reflejar limitaciones en la manera en que 

los pacientes perciben y reciben el apoyo, posiblemente debido a barreras culturales o 

estructurales en el entorno hospitalario y familiar.  

Se encontró una asociación significativa entre niveles de ansiedad y adherencia, 

lo cual es consistente con investigaciones que demuestran que el estado emocional 

impacta en el seguimiento de los tratamientos oncológicos. Estudios como el de Jacobs et 

al. (2014) han demostrado que la ansiedad y otros síntomas psicológicos afectan de 

manera significativa la adherencia en tratamientos a largo plazo. En general, los pacientes 

con síntomas de ansiedad leve y moderados tienden a mostrar una alta adherencia al 

tratamiento, mientras que aquellos con síntomas más graves de ansiedad (aunque en 

menor número) también tienden a adherirse, aunque con menor frecuencia. Este hallazgo 

sugiere que, a pesar de la ansiedad, los pacientes en su mayoría siguen comprometidos 

con la quimioterapia, lo que podría reflejar una fuerte motivación para completar el 

tratamiento, posiblemente debido a la percepción de su importancia para la salud. Según 

el Modelo de Creencias en Salud, la ansiedad puede actuar como una barrera percibida, 

dificultando la adherencia si los pacientes consideran que los efectos secundarios o la 

angustia emocional son mayores a los beneficios percibidos del tratamiento. Por lo tanto, 

este hallazgo resalta la necesidad de incluir intervenciones de apoyo psicológico para 

mejorar la adherencia. 
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Finalmente, los resultados sugieren que el dolor no tiene una asociación 

significativa con la adherencia a la quimioterapia, lo cual contradice estudios que reportan 

el dolor como una barrera importante para el cumplimiento terapéutico. En este caso, una 

posible explicación podría ser que los pacientes han desarrollado tolerancia al dolor o que 

otros factores, como la percepción de beneficios del tratamiento, superan el impacto del 

dolor. Los hallazgos de este estudio pueden interpretarse dentro del marco del Modelo de 

Creencias en Salud, el cual postula que la adherencia a un tratamiento está influida por 

las percepciones de susceptibilidad, gravedad, beneficios y barreras. En este contexto, la 

falta de asociación con características sociodemográficas y de apoyo social podría 

explicarse, por qué los pacientes no perciben su situación de salud o el apoyo social como 

elementos clave para el tratamiento. Por otro lado, la asociación de la ansiedad con la 

adherencia refuerza la idea de las barreras emocionales y psicológicas, subrayando la 

importancia de implementar apoyo psicoemocional durante el tratamiento oncológico 

Este estudio ha proporcionado una visión integral sobre los factores asociados a 

la experiencia oncológica en pacientes atendidos en el Hospital III Daniel Alcides Carrión 

ESSALUD Tacna. La predominancia femenina entre los pacientes, junto con las 

características demográficas como estado civil y procedencia geográfica, subraya la 

importancia del contexto social y emocional en el manejo del cáncer. 

    El presente estudio presenta limitaciones, ya que, al haberse utilizado un diseño 

de corte transversal, el estudio captura una sola imagen en el tiempo, lo cual impide 

establecer relaciones causales entre las variables. Esto significa que no se puede afirmar 

con certeza si los factores identificados son realmente causantes de la adherencia o no 

adherencia a la quimioterapia. Asimismo, la muestra comprendió a todos los pacientes 

oncológicos que aceptaron ser parte del estudio (N=57), lo que podría limitar la capacidad 

de detectar asociaciones significativas y puede influir en la robustez estadística de los 

hallazgos. Es posible que, al realizarse el estudio en un único hospital en Tacna, Perú, los 

resultados pueden estar influenciados por factores culturales y socioeconómicos 

específicos de la región, lo que limita la aplicabilidad de los hallazgos a otras poblaciones 

o contextos. Asimismo, la adherencia y otros factores relevantes fueron medidos a través 

de cuestionarios de autoinforme, lo que puede introducir sesgos de respuesta, como el 
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deseo de los pacientes de responder en línea con lo que consideran socialmente deseable 

o aceptable. Aunque se evaluó la ansiedad, otros factores emocionales y psicológicos, 

como la depresión o el apoyo percibido más allá del ámbito familiar, no fueron 

investigados a fondo. Esto podría limitar la comprensión de cómo los aspectos 

emocionales complejos afectan la adherencia. Estas limitaciones sugieren que se deben 

realizar estudios longitudinales, con una muestra más grande y en diferentes contextos, 

para validar los hallazgos y profundizar en la comprensión de los factores asociados a la 

adherencia a la quimioterapia en pacientes oncológicos. 

Se sugieren futuras líneas de investigación como la inclusión de un mayor número 

de variables emocionales para evaluar cómo la ansiedad y la depresión, afectan la 

adherencia a lo largo del tiempo, lo que podría ayudar a comprender cómo varían las 

barreras emocionales en diferentes etapas del tratamiento oncológico. También es 

necesario investigar la efectividad de intervenciones psicoeducativas enfocadas en el 

manejo de la ansiedad, el dolor y el apoyo social, para mejorar la adherencia. Estas 

intervenciones podrían incluir programas de apoyo psicológico, educación sobre el 

manejo de efectos secundarios y estrategias de afrontamiento. Además de realizar 

estudios comparativos multicéntricos en diferentes hospitales o regiones para identificar 

factores culturales, sociales y económicos específicos que puedan influir en la adherencia 

a la quimioterapia. Esto proporcionaría una visión más amplia y ayudaría a adaptar las 

intervenciones a distintos contextos.  

También resultaría valioso investigar el impacto de los efectos secundarios 

específicos de la quimioterapia en la adherencia. Examinar cómo los distintos efectos 

secundarios de los medicamentos quimioterapéuticos afectan la adherencia. Esto 

permitiría diseñar intervenciones específicas para el manejo de estos efectos secundarios 

y, así, mejorar la adherencia al tratamiento. Se considera relevante investigar el rol del 

apoyo social en la adherencia en distintas etapas del cáncer. Profundizar en el impacto del 

apoyo social en pacientes oncológicos, considerando las distintas etapas de la 

enfermedad. Podría incluir el estudio de cómo el apoyo familiar, de pares y de 

profesionales de la salud influye en la adherencia según el avance o remisión de la 

enfermedad. 
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CONCLUSIONES 

 

1. Se demostró que la adherencia a la quimioterapia está influenciada 

significativamente por factores psicológicos, específicamente la ansiedad, 

mientras que las características sociodemográficas, factores relacionados con el 

cáncer, apoyo social y dolor no mostraron una asociación relevante en pacientes 

oncológicos del Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud de Tacna. 

2. No se logró establecer una asociación significativa entre las características 

sociodemográficas (edad, sexo, estado civil y procedencia) y la adherencia a la 

quimioterapia en pacientes oncológicos. Los resultados sugieren que estos 

factores no influyen significativamente en la adherencia al tratamiento. 

3. Los factores específicos del cáncer, como el tipo de cáncer, estadio y presencia de 

metástasis, no mostraron una asociación significativa con la adherencia a la 

quimioterapia, no mostrándose como determinantes para la adherencia en la 

población estudiada. 

4. No se demostró una asociación significativa entre el apoyo social y la adherencia 

a la quimioterapia. 

5. Se demostró una asociación significativa entre el nivel de ansiedad y la adherencia 

a la quimioterapia, sugiriendo que la ansiedad afecta la adherencia al tratamiento.  

6. La intensidad del dolor no mostró una asociación significativa con la adherencia 

a la quimioterapia.  
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RECOMENDACIONES 

 

Al jefe del Servicio de Quimioterapia y a la jefa de Enfermeras 

1. Se recomienda implementar estrategias de educación en salud adaptadas a 

diferentes perfiles sociodemográficos para asegurar una comprensión adecuada de 

la importancia de la adherencia al tratamiento. Esto podría incluir sesiones 

informativas en el hospital, material educativo impreso y digital, y talleres 

familiares para fortalecer el conocimiento sobre la quimioterapia. 

2. A pesar de no encontrar asociación significativa, se sugiere realizar un 

seguimiento personalizado de los pacientes de acuerdo con el tipo y estadio del 

cáncer. Esto podría permitir una evaluación continua de sus necesidades, 

ayudando a identificar y abordar oportunamente posibles barreras individuales a 

la adherencia. 

3. Se recomienda fortalecer los sistemas de apoyo para los pacientes con cáncer 

mediante la creación de grupos de apoyo en el hospital, donde los pacientes 

puedan compartir experiencias y recibir apoyo emocional. Incluir familiares en 

charlas educativas también podría aumentar el compromiso del entorno cercano 

con el proceso de tratamiento del paciente. Fortalecer los vínculos sociales con los 

voluntariados “Guerreras Unidas De Corazón” pacientes que han tenido cáncer y 

han recibido tratamiento en la sala de quimio, quienes dan testimonio de vida. 

4. Considerando la asociación significativa entre ansiedad y adherencia, se 

recomienda implementar programas de apoyo psicológico que ofrezcan técnicas 

de manejo de ansiedad como terapia cognitivo-conductual, entrenamiento en 

relajación y atención plena (mindfulness). Además, el equipo de salud debería 

incluir evaluaciones regulares del estado emocional de los pacientes para 

intervenir oportunamente en casos de ansiedad elevada. 

5. Aunque no se encontró una relación significativa, el manejo adecuado del dolor 

sigue siendo crucial en la atención oncológica. Se recomienda mantener un control 
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regular del dolor en los pacientes, ajustando los tratamientos analgésicos según 

sus necesidades, y considerar intervenciones complementarias como terapia física 

o técnicas de relajación para quienes experimenten dolor de intensidad media. 

6. Se propone el diseño e implementación de un Programa Integral de Soporte 

Psicoemocional y Educativo para la Adherencia Oncológica en el Hospital III 

Daniel Alcides Carrión. Este programa, orientado a pacientes oncológicos, 

incluiría los siguientes componentes: 

 Evaluación psicoemocional y de adherencia: Evaluación inicial y 

periódica del estado emocional y adherencia de los pacientes, con 

especial énfasis en la detección de ansiedad y estrés. 

 Intervención en manejo de ansiedad y apoyo psicológico: Un equipo 

multidisciplinario ofrecería sesiones individuales y grupales, centradas 

en técnicas de reducción de ansiedad y manejo emocional para mejorar 

la adherencia al tratamiento. 

 Educación en salud y adherencia: Desarrollo de materiales educativos 

personalizados según las características sociodemográficas y clínicas de 

los pacientes, incluyendo módulos sobre el beneficio de la adherencia, 

manejo de efectos secundarios, y la importancia de la actividad física y 

el apoyo social. 

 Fortalecimiento de redes de apoyo: Crear grupos de apoyo para 

pacientes y familiares, liderados por psicólogos y personal de 

enfermería, para fomentar un entorno de acompañamiento y contención 

emocional. 

  Monitoreo y seguimiento continuo: Establecer un sistema de 

seguimiento para evaluar el progreso de los pacientes en el programa, 

ajustando las intervenciones según los cambios en su adherencia, estado 

emocional, y condiciones de salud. 
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PROPUESTA:  PROGRAMA INTEGRAL DE SOPORTE PSICOEMOCIONAL 

Y EDUCATIVO PARA LA ADHERENCIA ONCOLÓGICA EN EL HOSPITAL 

III DANIEL ALCIDES CARRIÓN. 

 

Objetivo del programa 

 

Mejorar la adherencia a la quimioterapia en pacientes oncológicos mediante el soporte 

psicoemocional y educativo, optimizando su estado emocional y fortaleciendo sus 

conocimientos y redes de apoyo. Este programa busca también minimizar los niveles de 

ansiedad y estrés, promoviendo una adherencia sostenible y mejorando la calidad de vida. 

 

Componentes del programa 

 

1. Evaluación psicoemocional y de adherencia 

Descripción: Se realizará una evaluación inicial del estado emocional y la adherencia de 

cada paciente al inicio del tratamiento, con un enfoque en detectar niveles de ansiedad, 

estrés y cualquier otra barrera psicoemocional que pueda interferir en su adherencia a la 

quimioterapia. La evaluación se repetirá cada tres meses para monitorear cambios en el 

estado emocional y ajustar las intervenciones. 

Metodología: 

 Instrumentos: Escalas validadas para medir ansiedad (Escala de Ansiedad de 

Hamilton o Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria) y adherencia al 

tratamiento (MMAS-8 o similares). 

 Frecuencia: Evaluación inicial y periódica (cada tres meses). 

 Personal encargado: Psicólogos clínicos y personal de enfermería capacitado en 

técnicas de evaluación psicoemocional. 

Objetivo específico: Identificar precozmente síntomas de ansiedad y estrés que puedan 

comprometer la adherencia, permitiendo una intervención temprana y efectiva. 

 

2. Intervención en manejo de ansiedad y apoyo psicológico 

Descripción: Se ofrecerán sesiones individuales y grupales centradas en técnicas de 

manejo de la ansiedad, como la terapia cognitivo-conductual, la terapia de aceptación y 
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compromiso, y técnicas de relajación como la respiración profunda y el mindfulness. 

Estas intervenciones permitirán a los pacientes mejorar su bienestar emocional y su 

adherencia al tratamiento. 

Metodología: 

 Sesiones individuales: Dirigidas a pacientes con ansiedad severa o necesidades 

particulares. 

 Sesiones grupales: Diseñadas para promover la interacción y el apoyo mutuo entre 

los pacientes. 

 Técnicas utilizadas: Terapia cognitivo-conductual (TCC), técnicas de mindfulness 

y ejercicios de relajación. 

 Personal encargado: Psicólogos, psiquiatras (cuando sea necesario), y terapeutas 

especializados en manejo de ansiedad. 

Objetivo específico: Reducir la ansiedad y el estrés mediante intervenciones específicas, 

mejorando la capacidad del paciente para adherirse a la quimioterapia. 

 

3. Educación en salud y adherencia 

Descripción: Se desarrollarán materiales educativos personalizados basados en las 

características sociodemográficas y clínicas de los pacientes. Estos incluirán módulos 

sobre la importancia de la adherencia, el manejo de efectos secundarios, y temas de salud 

como la actividad física y el papel del apoyo social en el tratamiento oncológico. 

Metodología: 

 Materiales: Folletos, vídeos explicativos y guías impresas y digitales. 

 Módulos educativos: 

a) Importancia de la adherencia: Explicación sobre cómo la quimioterapia 

funciona mejor cuando se sigue el régimen completo. 

b) Manejo de efectos secundarios: Técnicas prácticas para gestionar efectos 

comunes como náuseas, fatiga y dolor. 

c) Actividad física y nutrición: Consejos de ejercicios y alimentación que 

favorezcan el bienestar durante el tratamiento. 

d) Apoyo social y familiar: Orientación sobre cómo el entorno social puede 

actuar como apoyo crucial en el proceso. 
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 Personal encargado: Personal de enfermería, nutricionistas, y profesionales de la 

salud mental especializados en educación en salud. 

Objetivo específico: Empoderar a los pacientes a través de la educación, 

proporcionándoles herramientas para comprender su tratamiento y manejar las posibles 

barreras a la adherencia. 

 

4. Fortalecimiento de redes de apoyo 

Descripción: Este componente fomenta la creación de grupos de apoyo para pacientes y 

sus familiares, liderados por psicólogos y enfermeras, con el fin de crear un entorno de 

acompañamiento y contención emocional. La meta es que los pacientes y familiares 

puedan compartir experiencias, inquietudes y motivaciones, construyendo una red de 

soporte emocional sólida. 

Metodología: 

 Grupos de apoyo: Reuniones semanales o quincenales donde pacientes y 

familiares puedan compartir sus experiencias. 

 Temas de discusión: Ansiedad, efectos secundarios, relación con el equipo 

médico, y estrategias de apoyo mutuo. 

 Actividades adicionales: Talleres de expresión emocional, dinámicas de grupo y 

actividades recreativas. 

 Personal encargado: Psicólogos y trabajadores sociales especializados en 

dinámica grupal. 

Objetivo específico: Crear una red de apoyo sólida que favorezca la adherencia, al 

proporcionar un espacio seguro y de apoyo emocional tanto para pacientes como para sus 

familiares. 

 

5. Monitoreo y Seguimiento Continuo 

Descripción: Se implementará un sistema de seguimiento regular para evaluar el progreso 

de los pacientes en términos de adherencia y bienestar emocional. Se realizarán revisiones 

trimestrales y se adaptarán las intervenciones de acuerdo con el progreso individual, 

permitiendo un enfoque personalizado y flexible en el soporte brindado. 

Metodología: 
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 Herramientas de seguimiento: Historia clínica electrónica, registro de asistencia a 

sesiones, y cuestionarios de seguimiento. 

 Frecuencia de seguimiento: Cada tres meses, o con mayor frecuencia en pacientes 

con mayores necesidades. 

 Personal encargado: Personal de enfermería y psicólogos, con apoyo 

administrativo para la gestión de registros y citas. 

Objetivo específico: Asegurar un seguimiento constante y adaptativo que permita 

intervenir en tiempo real ante cambios en la adherencia o el estado emocional de los 

pacientes. 

 

Recursos Necesarios 

a) Recursos Humanos: Psicólogos, enfermeras, psiquiatras, trabajadores sociales, y 

terapeutas especializados en intervenciones oncológicas. 

b) Materiales educativos: Guías impresas, vídeos, folletos, y plataformas digitales de 

acceso para pacientes. 

c) Espacios físicos: Salas para sesiones individuales y grupales, áreas de talleres y 

espacios recreativos. 

d) Equipos y tecnología: Computadoras, software de gestión de pacientes y material 

audiovisual para sesiones de educación. 

e) Financiamiento: Para cubrir el coste de materiales, equipo y salarios del personal 

adicional. 

Cronograma de Realización de Actividades 

Actividad Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 

Evaluación Psicoemocional Inicial ✓   ✓  ✓ 

Sesiones de Apoyo Psicológico (Individual) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Sesiones de Apoyo Psicológico (Grupal)  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Desarrollo de Materiales Educativos ✓ ✓     

Educación en Salud (Talleres)  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Creación de Grupos de Apoyo   ✓ ✓ ✓ ✓ 
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Actividad Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 

Mnitoreo y Seguimiento  ✓  ✓  ✓ 

 

Posibles Beneficios del Programa 

a) Mejora en la adherencia: Al reducir los niveles de ansiedad y proporcionar un 

apoyo educativo y emocional, se espera una mayor adherencia de los pacientes al 

tratamiento de quimioterapia. 

b) Reducción de ansiedad y estrés: Las intervenciones psicológicas ayudarán a los 

pacientes a manejar el estrés, lo cual mejora su calidad de vida y su disposición 

para el tratamiento. 

c) Fortalecimiento del apoyo social: Los grupos de apoyo y la inclusión de familiares 

en el proceso contribuirán a un entorno más estable y seguro para los pacientes. 

d) Empoderamiento del paciente: La educación en salud permitirá que los pacientes 

comprendan mejor su tratamiento y manejen los efectos secundarios, lo que 

aumenta su confianza y capacidad para seguir el régimen de quimioterapia. 

e) Monitoreo proactivo: El seguimiento regular permitirá identificar y abordar 

rápidamente cualquier cambio en la adherencia o el estado emocional, brindando 

soporte adaptativo y personalizado. 

Este programa integral ofrece una estrategia multifacética y centrada en el paciente para 

mejorar la adherencia al tratamiento oncológico, asegurando que los pacientes cuenten 

con el apoyo emocional, psicológico y educativo necesario para enfrentar los desafíos del 

cáncer. 
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ANEXO N° 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Problemas Objetivos Hipótesis variables 

−  Problema general 

¿Cuáles son los factores asociados a la 
adherencia a la quimioterapia en los 
pacientes oncológicos del Hospital III 
Daniel Alcides Carrión-EsSalud de 
Tacna? 

−Problemas específicos 

¿Las características 
sociodemográficas se asocian con la 
adherencia a la quimioterapia 

en los pacientes oncológicos del 
Hospital III Daniel Alcides Carrión-
EsSalud de Tacna? 

¿El factor relacionado con la 
enfermedad se asocia con la 
adherencia a la quimioterapia en los 
pacientes oncológicos del Hospital III 
Daniel Alcides Carrión-EsSalud de 
Tacna? 

¿El factor apoyo social se asocia con 

la adherencia a la quimioterapia en los 

pacientes oncológicos del Hospital III 

Daniel Alcides Carrión-EsSalud de 

Tacna? 

¿El factor ansiedad se asocia con la 

adherencia a la quimioterapia en los 

pacientes oncológicos del Hospital III 

Daniel Alcides Carrión-EsSalud de 

Tacna? 

¿El factor dolor y tratamiento se 

asocia con la adherencia a la 

quimioterapia en los pacientes 

−  Objetivo general 

Determinar los factores asociados a la adherencia 

a la quimioterapia en los pacientes oncológicos 

del Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud 

de Tacna. 

−  Objetivos Específicos 

Establecer la asociación entre las características 

sociodemográficas y la adherencia a la 

quimioterapia en los pacientes oncológicos   del 

Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud de 

Tacna.  

Establecer si el factor relacionado con la 

enfermedad se asocia con la adherencia a la 

quimioterapia en los pacientes oncológicos del 

Hospital III Daniel Alcides Carrión-EsSalud de 

Tacna. 

Establecer si el factor apoyo social se asocia con 

la adherencia a la quimioterapia en los pacientes 

oncológicos del Hospital III Daniel Alcides 

Carrión- EsSalud de Tacna. 

Establecer si el factor ansiedad se asocia con la 

adherencia a la quimioterapia en los pacientes 

oncológicos del Hospital III Daniel Alcides 

Carrión- EsSalud de Tacna. 

Establecer si el factor dolor y tratamiento se 

asocia con la adherencia a la quimioterapia en los 

pacientes oncológicos del Hospital III Daniel 

Alcides Carrión- EsSalud de Tacna. 

−  Hipótesis 
general 

Algunos factores 
se asocian 
significativamente 

a la adherencia a la 

quimioterapia en 

los pacientes 

oncológicos del 

Hospital III Daniel 

Alcides Carrión- 

EsSalud de Tacna. 

−  Hipótesis 
específicas 

a)    Las 
características 

sociodemográficas 

se     asocian 

significativamente 

con la adherencia 

a la quimioterapia 

en los pacientes 

oncológicos del 

Hospital III Daniel 

Alcides Carrión- 

EsSalud de Tacna. 

b)    El factor 

relacionado con la 

enfermedad    se 

asocia 

significativamente 

 

 

 

 

 



79 

79 
 

 

   

Nunca 

 

Casi nunca 

 

Casi 

siempre 

 

 

 

Siempre 
 

1 

 

Asisto a consultas de seguimiento programadas en 
el consultorio y/u hospital. 

    

 

2 

 

Cumplo las indicaciones relacionadas con la 

dieta. 

    

 

3 

 

Si no recuerdo la fecha de mi cita, llamo o me 
acerco al hospital para recordar la fecha exacta. 

    

 

4 

 

Acudo en la fecha establecida a la quimioterapia 
sin necesidad  que  mi familia y amigos me 
recuerden la fecha. 

    

5 Tomo las dosis indicadas.     

 

 

6 

 

Adecúo las actividades de mi vida diaria según los 

horarios de mi medicación. 

    

 

 

7 

 

Asisto a las terapias prescritas, ya 
sean quimioterapias 

    

 

8 

 

Tomo los  medicamentos en  el horario 

establecido. 

    

 

9 

 

Recuerdo la fecha de mi próximacita de 
seguimiento  en  el  hospital y/o consultorio. 

    

 

 

ANEXO 2. ESCALA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE CÁNCER – 

EATC (RAYMUNDO,2011) 

ESCALA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN CÁNCER 

A continuación, se le presentan una serie de preguntas las cuales deberá marcar con un 
aspa (X) en los casilleros 

- NUNCA    -CASI NUNCA    -CASI SIEMPRE     - 

SIEMPRE 

Según lo que le suceda actualmente. Recuerde 

responder con sinceridad.
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10 

 

Realizo los ejercicios físicos indicados. 

    

 

11 

 

Cumplo el  tratamiento  sin supervisión de mi 

familia o amigos. 

    

 

12 

 

No fumo  desde  que inicié mi tratamiento. 

    

 

13 

A pesar de que el médico me restringió algunas 

actividades, continúo realizándolas como si 

estuviera sano. 

    

 

14 

No tomo bebidas alcohólicas desde que inicié mi 

tratamiento. 

    

 

15 

 

Me resulta  fácil cumplir con el tratamiento. 

    

 

16 

 

Mi médico tratante y yo, decidimos de manera 

conjunta, el tratamiento a seguir. 

    

 

17 

Cada cita le informo a mi médico tratante los 

efectos (buenos o malos) que me produjeron los 

tratamientos administrados. 

    

 

18 

 

Considero que es importante realizarme  las 
pruebas y  análisis que el médico solicite. 

    

 

19 

 

Utilizo recordatorios (agenda, mensajes al  celular, 

marcas  en  el calendario, etc.) que faciliten la 

realización del tratamiento. 

    

 

20 

 

Mi médico tratante y yo dialogamos sobre los 
beneficios y aspectos negativos del tratamiento. 
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21 

 

Le  manifiesto abiertamente al médico mi 
conformidad o disconformidad con el tratamiento. 

    

 

 

22 

 

Ejecuto voluntariamente todas las pruebas y 
análisis que el médico me solicita. 

    

 

 

23 

 

Llamo a mi médico tratante cada vez que me 
siento mal. 
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ANEXO 3. FIABILIDAD DEL CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA 
QUIMIOTERAPIA 

 

 

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de 
Cronbach 

Alfa de 
Cronbach 
basada en 
elementos 
estandarizados N de elementos 

0,744 0,814 23 

 

 

Estadísticas de elemento 

 Media 
Desv. 
Desviación N 

a1 3,98 0,132 57 

a2 3,81 0,398 57 

a3 3,96 0,186 57 

a4 3,95 0,225 57 

a5 3,84 0,368 57 

a6 3,96 0,186 57 

a7 3,98 0,132 57 

a8 3,54 0,503 57 

a9 3,89 0,310 57 

a10 3,44 0,535 57 

a11 3,95 0,225 57 

a12 3,79 0,773 57 

a13 1,11 0,451 57 

a14 3,98 0,132 57 

a15 3,54 0,569 57 

a16 3,93 0,320 57 

a17 3,88 0,381 57 

a18 3,98 0,132 57 

a19 3,89 0,310 57 

a20 3,86 0,398 57 

a21 3,91 0,342 57 
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a22 3,96 0,186 57 

a23 3,42 0,596 57 

 

 

Estadísticas de elemento de resumen 

 Media Mínimo Máximo Rango 
Máximo / 
Mínimo Varianza 

N de 
elementos 

Medias de elemento 3,721 1,105 3,982 2,877 3,603 0,356 23 

Varianzas de 
elemento 

0,144 0,018 0,598 0,580 34,071 0,020 23 

Covarianzas entre 
elementos 

0,016 -0,056 0,144 0,200 -2,550 0,001 23 

Correlaciones entre 
elementos 

0,160 -0,314 1,000 1,314 -3,181 0,053 23 

 

 

 

Estadísticas de total de elemento 

 

Media de escala 
si el elemento 
se ha suprimido 

Varianza de 
escala si el 
elemento se ha 
suprimido 

Correlación 
total de 
elementos 
corregida 

Correlación 
múltiple al 
cuadrado 

Alfa de 
Cronbach si el 
elemento se ha 
suprimido 

a1 81,60 10,924 0,595 . 0,733 

a2 81,77 10,465 0,326 . 0,733 

a3 81,61 10,813 0,504 . 0,731 

a4 81,63 10,701 0,482 . 0,729 

a5 81,74 10,590 0,308 . 0,734 

a6 81,61 11,134 0,237 . 0,740 

a7 81,60 10,924 0,595 . 0,733 

a8 82,04 9,784 0,453 . 0,721 

a9 81,68 10,398 0,485 . 0,725 

a10 82,14 10,123 0,309 . 0,735 

a11 81,63 11,237 0,116 . 0,744 

a12 81,79 10,526 0,067 . 0,778 

a13 84,47 11,468 -0,068 . 0,764 

a14 81,60 11,352 0,104 . 0,744 

a15 82,04 9,284 0,535 . 0,712 

a16 81,65 10,089 0,626 . 0,715 
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a17 81,70 10,892 0,169 . 0,744 

a18 81,60 11,424 0,024 . 0,746 

a19 81,68 10,863 0,247 . 0,738 

a20 81,72 9,956 0,537 . 0,717 

a21 81,67 10,405 0,426 . 0,727 

a22 81,61 10,956 0,384 . 0,735 

a23 82,16 9,707 0,377 . 0,730 
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ANEXO 5. CUESTIONARIO DE CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS, RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD 

Y ANALGÉSICOS 

 

 

1. Características sociodemográficas 

 

Edad Años….......... 

 

 

 

Sexo 

 

Mujer  ( )             Hombre  (  ) 

 

 

 

Estado civil 

 

Soltero/a (  ) 

Casado/a (  ) 

Conviviente (  ) 

Divorciado/a (  ) 

Viudo/a Otro (  ) 
 

Procedencia 

 

Urbano ( )          Rural  ( ) 

 

2. Relacionadas con la enfermedad 

Tipos de cáncer Directo 
 

 

 

Etapa del cáncer 

 

 

Etapa I ( )             Etapa II  ( ) Etapa III (  )           
Etapa IV (  ) 

 

Metástasis 

 

Si ( )             No (  ) 

Tiempo de enfermedad Meses 
 

 

Modalidad de tratamiento 

 

Quimioterapia ( ) 
Cirugía ( ) 
Combinación ( ) 

Comorbilidad Directo 

6. Dolor y tratamiento 
 

 

 

 

Analgésicos prescritos 

 

 

Sin analgésico ()  Especificar …. 
Ningún opioide ()  Especificar …. 
Opiáceos débiles () Especificar …. 
Opiáceos fuertes ( )Especificar …. 
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Anexo 3.  Instrumento para medir Ansiedad GAD 7 Spitzer et al.  (47) 

1. Sentirse nervioso, ansioso, notar que se le ponen los nervios de 

punta. 

 Nunca 

 Varios días 

 La mitad de los días 

 Casi cada día 

2. No ser capaz de parar o controlar sus preocupaciones. 

 Nunca 

 Varios días 

 La mitad de los días 

 Casi cada día 

3. Preocuparse demasiado sobre diferentes cosas. 

 Nunca 

 Varios días 

 La mitad de los días 

 Casi cada día 

4.  Dificultad para relajarse. 

 Nunca 

 Varios días 

 La mitad de los días 

 Casi cada día 

5.   Estar tan desasosegado que le resulta difícil parar quieto. 

 Nunca 

 Varios días 

 La mitad de los días 

 Casi cada día 
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6. Sentirse fácilmente disgustado o irritable. 

 Nunca 

 Varios días 

 La mitad de los días 

 Casi cada día 

7. Sentirse asustado como si algo horrible pudiese pasar. 

 Nunca 

 Varios días 

 La mitad de los días 

 Casi cada día 
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ANEXO 4. CUESTIONARIO BREVE PARA LA EVALUACIÓN DEL 

DOLOR (BPI-SF) 

INSTRUCCIONES: POR FAVOR, LEA ATENTAMENTE Y CONTESTE A LAS SIGUIENTES 
PREGUNTAS 

Pregunta 1: Todos hemos tenido dolor alguna vez en nuestra vida (por ejemplo, dolor 
de cabeza, dolor de estómago, dolor de espalda). 
En la actualidad, ¿tiene algún dolor distinto a estos dolores comunes? 

 Sí 

 No 

Pregunta 2: Indique en el dibujo, con un lápiz, dónde siente dolor. Indique con una “X” 
la parte del cuerpo en la que el dolor es más grave. 

Imagen con dos figuras humanas (frontal y posterior) para señalar áreas de dolor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pregunta 3: Clasifique su dolor haciendo un círculo alrededor del número que mejor 
describe la intensidad MÁXIMA del dolor sentido en las últimas 24 horas (0 = ningún 
dolor; 10 = el peor dolor imaginable). 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Pregunta 4: Clasifique el dolor haciendo un círculo alrededor del número que mejor 
describe la intensidad MÍNIMA del dolor sentido en las últimas 24 horas (0 = ningún 
dolor; 10 = el peor dolor imaginable). 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Pregunta 5: Clasifique el dolor haciendo un círculo alrededor del número que mejor 
describe la intensidad MEDIA del dolor sentido en las últimas 24 horas (0 = ningún 
dolor; 10 = el peor dolor imaginable). 

Pregunta 6: Clasifique el dolor haciendo un círculo alrededor del número que mejor 
describe la intensidad de su dolor ACTUAL. 
(0 = ningún dolor; 10 = el peor dolor imaginable). 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Pregunta 7: ¿Qué tratamiento o medicación recibe para su dolor? 
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Pregunta 8: En las últimas 24 horas, ¿cuánto alivio ha sentido con el tratamiento o con 
el medicamento? Indique con un círculo el porcentaje que mejor se adapta a su alivio 
(0% = ningún alivio; 100% = alivio total). 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Pregunta 9: Haga un círculo alrededor del número que mejor describe la manera en 
que el dolor ha interferido en las últimas 24 horas en su: 

(0 = no interfiere; 10 = interfiere por completo) 

A. Actividad en general 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

B. Estado de ánimo 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

C. Capacidad para caminar 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

D. Trabajos habituales (en casa o fuera) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

E. Relaciones con otras personas 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

F. Sueño 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

G. Capacidad de diversión 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

OBSERVACIONES: 
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ANEXO 6. CUESTIONARIO OSSS-3 (APOYO SOCIAL) 

 

Oslo 1: ¿Cuántas personas están tan cerca de ti que puedes 

contar con ellas si tienes grandes problemas personales? 

1. Ninguno 

2. Una a dos personas 

3. Tres a cinco personales 

4. Más de cinco personas 

 

Oslo 2: ¿Cuánto interés y preocupación muestra la gente en lo 

que haces? 

1. Ninguno 

2. Pequeño 

3. Incierto 

4. Alguno 

5. Mucho 

 

Oslo 3: ¿Qué tan fácil es obtener ayuda práctica de los vecinos 

si la necesita? 

1. Muy difícil 

2. Difícil 

3. Posible 

4. Fácil 

5. Muy fácil



91 
 

 
 

ANEXO 7. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título del Estudio: Factores Asociados a la Adherencia de la Quimioterapia en Pacientes 

Oncológicos 

Investigador Principal: [Nombre del Investigador] 

Institución: Hospital III Daniel Alcides Carrión, ESSALUD Tacna 

Objetivo del Estudio: El objetivo de este estudio es identificar y analizar los factores 

que influyen en la adherencia a la quimioterapia en pacientes oncológicos, con el fin de 

mejorar los resultados clínicos y la calidad de vida de los pacientes. 

Descripción del Estudio: Usted está siendo invitado a participar en un estudio que 

involucra la recopilación de información sobre su experiencia con el tratamiento de 

quimioterapia. La participación incluye completar cuestionarios y entrevistas que 

abordarán aspectos relacionados con su salud, apoyo social y adherencia al tratamiento. 

Duración del Estudio: Se espera que su participación dure aproximadamente 

[especificar duración, por ejemplo, "30-60 minutos"]. 

Riesgos y beneficios: 

 Riesgos: Su participación en este estudio no debería implicar riesgos 

significativos. Sin embargo, puede experimentar incomodidad al responder 

preguntas personales. 

 Beneficios: Su participación contribuirá a una mejor comprensión de los factores 

que afectan la adherencia a la quimioterapia, lo que podría ayudar a desarrollar 

mejores estrategias de apoyo para pacientes oncológicos en el futuro. 

Confidencialidad: Toda la información que se obtenga durante este estudio será tratada 

con estricta confidencialidad. Los datos serán almacenados de manera segura y solo se 

utilizarán con fines de investigación. Su identidad no será revelada en ningún informe o 

publicación resultante de este estudio. 

Participación Voluntaria: Su participación en este estudio es completamente voluntaria. 

Tiene el derecho de negarse a participar o retirarse en cualquier momento sin que esto 

afecte su atención médica o relación con el hospital. 
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Consentimiento: Al firmar este documento, usted confirma que ha leído y comprendido 

la información proporcionada, que tiene al menos 18 años y que acepta participar en este 

estudio. También reconoce que ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y que estas 

han sido respondidas satisfactoriamente. 

Firma del Participante:  

Nombre del Participante:____________________  

Fecha:_____________________________________ 

Firma del Investigador:  

Nombre del Investigador:____________________  

Fecha:_____________________________________ 

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre este estudio, puede comunicarse con [nombre 

y contacto del investigador o responsable del estudio]. 
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ANEXO 8. ARTÍCULO CIENTÍFICO 
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