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RESUMEN

El objetivo principal fue establecer la relacién entre la aplicacién del

Programa de Control de Tuberculosis con la calidad de atencién a los

pacientes del Hospital Sabogal. Con fines estadisticos se tomé como

punto de corte el a}401o2006, fecha en que se publica la Norma del

Programa de Control de Tuberculosis por el Ministerio de Salud. La

morbilidad en Tuberculosis durante el periodo 2000 �0242006 fue de 76 por

cada 100,000 asegurados y se incremento a 162 por cada 100,000

durante el periodo 2007 a 2014, el incremento resulto estadisticamente

signi}401cativo(p=0.005). La tasa de mortalidad durante el periodo 2000 -

2006, fue de 3 pacientes por cada 100,000 asegurados, reduciéndose a 1

en el periodo 2007-2014. La diferencia resulté estadisticamente '

significativa (p=0.049).

Se concluye que la aplicacién del Programa de Control de Tuberculosis

tiene relacién directa y signi}401cativacon la calidad de atencién a los

pacientes. Siendo efectivo en la mortalidad, en la satisfaccion de los

pacientes, entre otros. Se recomienda compromiso de Ios pacientes, del

personal y autoridades del hospital a fin de seguir cumpliendo con las

, normas vigentes.

Palabras claves: Aplicacién del Programa de Control de Tuberculosis,

calidad de atencion.
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ABSTRACT

The main objective was to establish the relationship between the

application of the Tuberculosis Control Program with the quality of care to

patients Sabogal Hospital. 2006 was taken as a cutoff, Tuberculosis

Control Program Standard of the Ministry of Health was published.

Tuberculosis morbidity during the period 2000 - 2006 was 76 per 100,000

insured and increased to 162 per 100,000 in the period 2007-2014 , being

this statistically significant( p = 0.005). The mortality rate during the period

2000 - 2006, was 3 per 100,000 insured patients, reducing to 1 in the

period 2007 - 2014. The difference was statistically significant (p = 0.049).

It is concluded that the application of Tuberculosis Control Program has a

direct and significant relationship with the quality of patient care. It is

effective in mortality, in patient satisfaction, among others. Commitment to

patients, from the staff and hospital authorities to continue to comply with

the existing rules, is recommended.

Keywords: Implementation the Tuberculosis Control Program, quality of

V care.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ldenti}401caciéndel problema

En el 2011 se estimaba que habia 8,7 millones de casos nuevos de

Tuberculosis en el mundo (13 % coinfectados con Virus de

inmunodeficiencia Humana: VIH) y 1,4 millones de personas murieron por

esta enfermedad, incluyendo casi un millén de muertes entre Ias personas

VIH-negativas y 430,000 con VIH-positivas en 2011.") '

En el Peru a inicio de la década del 90 la tasa de morbilidad del pais fue

de 198.6 por 100.000 habitantes. cifra que disminuyé a 155,6 por 100.000

para el a}401o2000, y posteriormente a 106,7 por 1000.000 para el 2012.

Lo paradéjico de la historia es que para el a}401o2000 la situacién �030

econémica del pais habia mejorado, sin embargo el descenso de la

incidencia en la ililtima década no superé el 5 % anual, impresionando

casi una meseta en el tiempo; acompa}401andoa esta paradéjica curva, Ias

cifras de Tuberculosis multi-drogo-resistente comenzaron a

incrementarse, Ilegando a 1216 casos para el a}401o2012, con una curva

adicional no menos preocupante de 84 casos de tuberculosis

1 extremadamente-drogo-resistente para el mismo ar'1o.�0302)

1�030 _ 9



Actualmente el Per}402,se encuentra en el segundo Iugar en la Region de

Ias Américas. después de Brasil, con el mayor numero estimado de casos

(31,000); y en el segundo Iugar (5,3%) después de Republica Dominicana

con la més alta prevalencia de tuberculosis multi-drogo-resistente en

casos nuevos.�035

La Tuberculosis constituye en la actualidad una enfennedad con alta

morbilidad y mortalidad en el pais, a pesar de conocerse tanto su

diagnéstico como el tratamiento, asi como Ios elementos para su control.

Se suman a esta realidad una serie de circunstancias como la aparicién

de la infeccién por Virus de la lnmunode}401cienciaHumana (VIH), la

coexistencia con enfermedades metabolicas como la Diabetes mellitus, Ia

resistencia a Ios férmacos antituberculosos y la persistencia de las

desigualdades sociales, oonstituyéndose en un problema de salud

publica.�034

; La poblacién asegurada en EsSa|ud en el a}401o2010, fue de 8�031627,377

incrementéndose en 484.442 en relacién al 2009, que fue de 8'142,935.

Sin embargo la infraestructura para satisfacer la nueva demanda no ha

sido modi}401cadaen Ios dltimos 20 a}401os,lo cual ha llevado al hacinamiento

V de Ias diferentes instalaciones de Ios Centro Asistenciales.
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En el 2011 EsSalud. registra 4673 casos nuevos de Tuberculosis a nivel

nacional y en el 2012: 5054 casos. La Tasa de morbilidad de Tuberculosis

es de 55.71 por 100, 000 asegurados, dos veces menos que la tasa del

pais (126 por 100.000 habitantes), y la Tasa de lncidencia de

Tuberculosis es de 47.69 por 100,000 asegurados.�035

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su Informe Anual del

2005, manifiesta que si no se hace nada en los proximos 20 a}401os,cerca

de mil millones de personas se infectarén, 200 millones contraerén el mal

y 35 millones morirén.�034"

Organizaclén del Programa de Control de la Tuberculosis en EsSa|ud

En el Nivel Central en el a}401o1996 se formé el Comité Nacional para la

Prevencion y Control de la Tuberculosis en EsSalud, conformado por

Médicos Neumélogos, lnfectologos. Patologos Clinicos, Enfermeras y

Trabajadoras Socialesfz�031

Durante estos a}401osformularon documentos Técnicos como: el �034Manual

de Norrnas y Procedimientos del (2004), �034Normaspara la Supervision del

7 Programa de Control de Tuberculosis en Establecimientos de Salud de

Essalud" (2004), �034PlanNacional de Fortalecimiento del Control de la

tuberculosis sensible y multi-drogo-resistente 2010-2012, entre otros. Asi
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mismo organizaron Reuniones Técnicas 5 nivel de Ias redes de Lima y

provincias a fin de identificar la problemética que se presentaban en la

atencién a pacientes con tuberculosis y visitas de supervisién anualmente,

�030 especialmente a Ias Redes Asistenciales de Lima, siendo muy Iimitadas

Ias visitas a las redes de provincias.�0305)

La escasez de recursos y falta de tiempo de sus integrantes, han sido

factores Iimitantes en muchas de las acciones programadas por el

Comité. Cabe se}401alarque las recomendaciones del Comité Nacional no

tienen carécter vinculante con Ias redes asistenciales, lo que limita su

accionar. En Ias Redes Asistenciales, sélo el 50% de éstas cuentan con

Comités operativos.�0305)

lnfraestructura de los Programas de Control de la Tuberculosis en

Essalud

En el a}401o2009, el Centro de Prevencién de Riesgos del Trabajo �024

EsSa|ud (CEPRIT) a solicitud de Comité Nacional de Tuberculosis, realizé

un estudio en todos Ios Centros Asistenciales de Ias Redes de Lima y

Callao, sobre Ias condiciones del personal de salud, con relacién a Ias

. medidas de bioseguridad, en Ios servicios de Neumologia, a'reas fisicas

donde funcionan Ios Programas de Tuberculosis, Iaboratorio, salas de

broncoscopia, éreas de emergencia, salas de hospitalizacién, analizando
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la infraestructura, recambios de aire, etc. En el lnforme al final del estudio

(2010) se concluyé, que Ios servicios y ambientes visitados, no contaban

con Ios esténdares de bioseguridad. Los establecimientos construidos en

la ultima década asi como algunas Unidades Bésicas de Atencion

Primaria de Salud, que funcionaban en locales alquilados, no contaban _ �030

con la evaluacion sobre infraestructura y bioseguridadfz�031

�031 El Laboratorio de los hospitales nacionales tiene un nivel de bioseguridad

' II. En el 2008 se realizo una encuesta a nivel nacional, para cuantificar el

numero de centros asistenciales que contaban con intervenciones en

Tuberculosis. (ldenti}401caciény captacion del sintomético respiratorio,

administracién de tratamiento, baciloscopias, cultivos, entre otras). Se

encontro a 28 Redes Asistenciales con 316 Establecimientos de Salud, de

�030 Ios cuales, 127 realizaban baciloscopias (40%), 7 realizaban cultivos

(2.2%). �0305�031�030�030�035

Recursos Humanos de los Programas de Control de la Tuberculosis

en Essalud

El personal de salud destinado a la atencién de pacientes con

Tuberculosis, es insu}401ciente,existe una alta rotacién de estos en Centros

asistenciales que manejan o supervisan Ios casos de Tuberculosis. En

horario tarde no se cuenta con personal en numero suficiente, lo que

13



origina que no se pueda realizar tratamiento directamente observado

(DOTS plus). debiendo derivar a estos pacientes, a establecimientos del

Ministerio de Salud.(5�031

�031 Se ha observado en los (ultimos anos un incremento de la incidencia de

casos de tuberculosis en el personal de salud por diversas razones, entre

las cuales tenemos el no uso de las medidas de bioseguridad, ambientes

hacinados, inadecuada infraestructura, asi como una demora en la _

identificacién del riesgo y de la enfermedad en forma precoz. Lo anterior

es un re}402ejomuchas veces, de una falta de priorizacion a nivel de

gestién, de esta patologia y las consecuencias sociales y Iaborales que

origina.(5X6�031

Sistema de informacién para el manejo de los casos de Tuberculosis

El sistema de lnformacién para el manejo de la tuberculosis, adolece de

una serie de debilidades como son: a nivel operativo el recojo de datos

sigue siendo manual, la consolidacién se realiza a nivel de la Gerencia de

las Redes, quien emite un informe trimestral, remitiéndose a Nivel Central

(Comité Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis), quien lo

analiza, emitiendo recomendaclones para las Redes Asistenciales.
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Los Informes remitidos por las Redes presentan deficiencias en la

calidad del llenado de los formatos, presencia de inconsistencias, Ios

Informes son remitidos con un promedio de tres meses de retraso. Las

causas que originan este problema se pueden deber a la alta rotacién del

personal, el Iimitado tiempo y la falta de capacitacién continua.�0305x°�031

b.- El desafio para Ios Iideres del sector sanitario es idear e instrumentar,

de manera exitosa, sistemas que fomenten el deseo que tienen Ios

profesionales de mejorar Ios servicios y satisfacer Ias exigencias de Ios

pacientes.

�031 Desde Junio del 2001. la Direccién General de las Personas del Ministerio

de Salud en su proceso de reestructuracién consideré contar con una

Direccién de la Garantia de la Calidad y Acreditacién, que tuvo como

principal funcién Ia conduccién y desarrollo del Sistema de Gestién de la

Calidad en Salud a nivel nacional, W�035

Con la finalidad de garantizar calidad en las prestaciones de salud en Ios

paises de América Latina y el Caribe la OPS/OMS desde Ios a}401os

ochenta, viene desarrollando esfuerzos orientados a incrementar la

calidad y eficacia de la atencién de los servicios de salud, asi como

incrementar la eficiencia en el uso de Ios recursos disponiblesfa�031
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El eje fundamental en este proceso de cambio es la Acreditacién de los

Establecimientos de Salud, tomando como base esténclares

administrativos, recursos humanos, normatlvidad, resultados,

infraestructura y equipamiento. Nuestro pais es consecuente con estos

cambios a nivel mundial; en su deseo de mejorar la calidad de atencién

en sus servicios de salud, por lo cual se encuentran en proceso de

Acreditacion Ios Establecimientos de Salud, publicos y privados asi como

la Certi}401caciénde los profesionales de la salud. �030"8�031

1.2 Formulacién del problema

Problema general:

;Cc'>mo se relaciona Ia aplicacién del Programa de Control de

Tuberculosis con la calidad de atencién a los pacientes del Hospital

Sabogal en el 2014?

Problemas especificos:

1. ¢',Cc'>mo se relaciona Ia morbilidad con la calidad de atencién a Ios

pacientes?

2. g,Cc'>mo se relaciona la mortalidad con la calidad de atencion a los

pacientes?

3. g,Cémo se relaciona la deteccion de sintométicos respiratorios con la �031

calidad de atencién a los pacientes?

16



4. (;Cémo se relaciona el estudio de contactos con la calidad de atencién

a los pacientes�031?

5. g,Cémo se relaciona la comorbilidad con la calidad de atencion a los

pacientes?

6. ¢',Cémo se relaciona el abandono al tratamiento con la calidad de

atencién a Ios pacientes?

1.3 Objetivos de la investigacién

Objetivo General:

Establecer Ia relacién entre la aplicacién del Programa de Control de

Tuberculosis con la calidad de atencién a Ios pacientes del Hospital

Sabogal en el 2014.

Objetivos Especi}401cos:

1. Establecer Ia relacién entre la morbilidad con la calidad de atencién a

los pacientes.

2. ldentificar Ia relacién entre la mortalidad con la calidad de atencién a

Ios pacientes.

3. Determinar la relacién entre la deteccién de sintométicos respiratorios

V con la calidad de atencion a los pacientes.

4. Comprobar la relacién entre el estudio de contactos con la calidad de

atencién a Ios pacientes.

17



5. Evidenciar la relacién entre comorbilidad con la calidad de atencién a

Ios pacientes. .

6. Estipular Ia relacién entre el abandono al tratamiento con la calidad de

atencién a Ios pacientes.

1

1.4 Justificacién

1.4.1 Justi}401caclénsocial

Desde el punto de vista de salud publica, Ios resultados de Ias

evaluaciones anuales del Programa de Control de Tuberculosis, permiten

dise}401arun conjunto se acciones sisteméticas, planificadas, para mejorar

Ios indicadores con que se evalua anualmente el Programa y se tiende a

brindar una atencién de calidad a Ios pacientes asegurados del Hospital

Sabogal.

1.4.2 Justi}401caciénLegal

En 1978 la Organizacién Mundial de la Salud preparé a demanda de Ios

Estados Miembros, Ias directrices para la evaluacién de los programas de

salud en general. Estas directrices generales, aprobadas en la 31 '

V Asamblea Mundial de la Salud, se adaptaron a }401nde integrar la

evaluacién en Ios procesos de gestién. En 1981 la OMS publica estas

directrices.(9�031 '
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Posteriormente, la Organizacion Mundial de la Salud conjuntamente con

la Union lnternacional de Lucha Contra la Tuberculosis y Enfermedades

Respiratorias (UICTER) han insistido en que todo programa de

tuberculosis debe contar con un sistema de evaluacién de las medidas

aplicadas y del impacto de éstas sobre la situacién epidemiolégica de la

tuberculosis y su evolucic')n.(9�031

El Centro de Control y Prevencién de Enfermedades de Atlanta también

recomienda la evaluacién de los programas de control para llevar a cabo

Ias modificaciones necesarias que aumenten la efectividad de los mismos

(CDC).

Los organismos internacionales encargados de dictar pautas para el

control de la tuberculosis, siguen insistiendo en la necesidad de conocer

la evolucién de los distintos indicadores que muestren la progresion del

control de la tuberculosis.�030°�031

Segun Resolucion Ministerial del 20 de Abril del 2006, se aprueba el

instrumento normativo denominado �034ActualizacionDe La Doctrina,

Normas y Procedimientos para el Control de la Tuberculosis en el Peru�035

con el objetivo de disminuir progresiva y sostenidamente y con niveles

técnicamente aceptables, la incidencia de la tuberculosis en el Peru,

�031 contribuyendo asi a crear en forma simultanea una nueva cultura sanitaria

nacional (8)
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Esta norma se convierte en un poderoso instrumento de gestién, que

permite unificar Ios criterios de manejo clinico operacional en la lucha

I contra la tuberculosis y contribuiré para que ésta enfermedad deje de ser

un problema de salud publica en nuestro pais.

La Norma Técnica de Salud para el Control de la Tuberculosis, es de

alcance nacional y de aplicacién en todos Ios establecimientos, incluye Ias

lecciones aprendidas durante la ejecucién de las diferentes actividades en

Ios ultimos a}401ose incorpora Ias modi}401cacionesnecesarias para

consolidar y expandir la estrategia Tratamiento directamente observado.

(8)

Mediante Resolucién de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N°

012-GCPS-EsSalud- 2012 y la Resolucién de la Gerencia Central de

�030 Prestaciones de Sa|ud N° 006- GCPS�024EsSa|ud2013, se constituyé el

�034ComitéNacional de Prevencion Y Control de Tuberculosis", teniendo

como funcién la de elaborar, revisar ylo actualizar Ias normas

institucionales correspondientes al érea de Tuberculosis.('°)

La Calidad de la Atencién de Salud Conjunto de actividades que realizan

Ios establecimientos de salud y Ios servicios médicos de apoyo en el

proceso de atencién, desde el punto de vista técnico y humano, para

alcanzar Ios efectos deseados, tanto por los proveedores como por los

usuarios, en términos de seguridad, eficacia, eficiencia y satisfaccién del

usuario (D.S. 013-2006-SA. Reglamento de Establecimientos de Salud y

Servicios Médicos de Apoyo).�030�035�031
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1.4.3 Justlficacién préctica »

En Ios centros asistenciales del Ministerio de Salud y en Ias Redes de

aiencién de Essalud se realizan anualmente Ias evaluaciones del

Programa de Control de Tuberculosis, proporcionando informacion valida

a la gestion del hospital y de la Red Sabogal, asi se genera Ia

implementacion de un Plan de Mejora Continua de la Calidad que permite

regular y consolidar el desempe}401oglobal de la institucién en forma

continua y clclica, de tal manera que la atencic'>n prestada sea la ma's

efectiva, eficaz y segura posible, orientada siempre a la satisfaccién del

usuario para dicha evaluacién se valen de indicadores epidemiologicos y

operacionales. Los resultados ayudan a conocer la realidad, ver las

tendencias y tratar de corregir Ias deficiencias con la finalidad de

contribuir a mejorar la atencién de los asegurados.

1.4.4 Justificacién socio econémica

La tuberculosis es una enfermedad de origen multifactorial, siendo el

biomédico y otros factores de indole social, econémica y cultural, de

signi}401cativatrascendencia. Contemplar sus efectos en el ambito

econémico-social en la poblacion afectada; actividades Iaborales,

relaciones sociales, estado de énimo, ingresos. etc., que se ven

severamente alterados para los que adquieren tuberculosis en nuestra

sociedad. (12)
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Debido a la alta tasa de muertes ocasionadas por tuberculosis, nuestro

pais fue cali}401cadopor la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)

en la década de los a}401os1980, como un pais endémico de TB. En Ios

a}401os1990, accedimos a recursos economicos que hicieron posible

entregar tratamientos gratuitos para TB sensible. contar con recursos para

Iaboratorios y diagnéstico asi como capacitar al persona! de salud e

impulsar el tratamiento supervisado en primera y segunda fase como

esténdar nacional. De esta manera, Ias tasas de morbilidad disminuyeron

sostenidamente, al punto que el Peru fue retirado de la Iista de

Organizacion Mundial de la Salud, de Ios 23 paises con mayor

prevalencia de TB en el mundo. Posteriormente se incremento el numero

de casos de TB resistente a Ios antibiéticos. Desde 1990, el Peru fue

considerado como uno de Ios 10 paises con mayor numero de casos de

(�030 TB muitidrogorresistente (TBMDR); a esta situacion se suma el

incremento de casos de TB asociados al VIH, debido que es conocido que

la tuberculosis es una de Ias enfermedades oportunistas més comunes en

las personas viviendo con VIH y SIDA. N�031

La tuberculosis afecta directamente al émbito laborai, el mayor numero de

personas afectadas con este mal pertenecen a la poblacién

econémicamente activa. Estos hechos, sumado a Ias condiciones

precarias en las cuales muchos trabajadores realizan sus Iabores,

> promueve la propagacion de esta enfermedad, por lo que urge intervenir

en esta problemética desde el émbito Iaborai. �0303�031
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La aplicacién anual del Programa de Control de Tuberculosis que realiza

el Hospital Sabogal y las Redes asistenciales de Essalud proporcionan

informacién va'lida a la gestién, para mejorar la calidad de atencion de los

pacientes y mejorar Ios indicadores, a través de la contratacién de més

recursos humanos, incrementar Ios gastos operativos de bienes y

servicios para el Programa como son Ia infraestructura, creacién de salas

de aislamiento respiratorio, mobiliario, equipos, insumos de Iaboratorio,

medicamentos, entre otros.

Finalmente, dada la situacién planteada se investigé la aplicacion del

Programa de Control de Tuberculosis del Hospital Sabogal en los

aspectos epidemiolégicos y operacionales. y se relacioné con la calidad

de atencién que se brinda a los pacientes.
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ll. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del estudio

�030 ESSALUD. (2008) �034Formaciéndel Comité Nacional de Prevencion y

Control de Tuberculosis". La Seguridad Social - Essalud, ha venido

desarrollando estrategias de intervencion para el mejor control de la

tuberculosis; entre los a}401os1985-1996 se formularon Ios protocolos para

el tratamiento de la tuberculosis multi-drogo-resistente por el Dr. Efrain

Félix en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y en el a}401o1996-

2001 se organiza el Programa de Control de Tuberculosis; en esa época

se convoca a Iideres de opinion y a las Gerencias que contaban con

presupuestos especificos para el programa de Tuberculosis. En el 2004

se aprueba el �034Manualde Control de la Tuberculosis en IPSS�035,en el a}401o

2006 se aprueban Ios Lineamientos y Politica para el Control de la

tuberculosis en Essalud, y en el 2008 se aprueba la �034Guiade tratamiento

de la Tuberculosis multi-drogo-resistente en EsSa|ud.(5)

En el Nivel Central en el a}401o1996 se conformo el Comité Nacional para la

Prevencion y Control de la Tuberculosis en Essalud, integrado por

Médicos Neumologos, lnfectélogos, Patélogos Clinicos, Enfermeras y

~. Trabajadora Social.
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Durante estos a}401osformularon documentos Técnicos como: el �034Manual

de Normas y Procedimientos del Programa de Control de la Tuberculosis

(2004), �034Normaspara la Supervision del Programa de Control de I

�030 Tuberculosis en Establecimientos de Salud de Essalud�035(2004), �034Plan

Nacional de Fortalecimiento del Control de la Tuberculosis Sensible y

Multidrogorresistente 2010-2012, entre otros. Asi mismo organizaron

Reuniones Técnicas a nivel de las redes de Lima y provincias a fin de

identificar la problemética que se presentaban en la atencién a pacientes

con Tuberculosis y visitas de supervision anualmente, especialmente a Ios

Hospitales Redes Asistenciales de Lima, siendo muy Iimitadas Ias visitas

a los Hospitales redes de provincias.�0305�031 A

La Organizacién Mundial de la Salud en 1978 durante la 31 Asamblea

Mundial de la Salud aprueba Ias directrices para la evaluacién de los

, programas de salud en general, a }401nde integrar la evaluacion en los

procesos de gestién y tres a}401osdespués Ias publica�034)

RODRIGO Teresa y colbs. (Barcelona 1999). �034Evaluaciénde

Programas de prevencién y control de tuberculosis". En su» tesis

doctoral, evalua la situacién de Ios Programas de tuberculosis de las

Comunidades Auténomas de Espa}401a.Tras el resurgimiento de la

tuberculosis en Ios a}401osochenta, diversos organismos plantearon la

necesidad urgente de crear programas de control y aumentar la
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efeclividad de Ios ya existentes. El grupo concluye que el control de la

tuberculosis en Espa}401ano es el idéneo traténdose de un pais

desarrollado y recomiendan mejorar Ios programas mediante el

incremento de los recursos, contar con unidades de referencia que

presten apoyo y realicen evaluaciones anuales haciendo uso de Ios

indicadores para tal fin. (7) �031

DIOMELIS Maurera y colbs. (Carabobo-Venezuela 2002-2008)

�034Evaluaciéndel programa de control de tuberculosis. Municipio

Carlos Arvelo�035en cuyas conclusiones establecen que: La mayoria de Ios

indicadores operacionales coincidieron con lo establecido por la Norma

Nacional Venezolana pero fue resaltante la baja captacién de

Sintométicos Respiratorios. Se obtuvo una Eficacia Optima, baja

mortalidad y la incidencia con Ieve tendencia al descenso. Eficiente

operatividadm)

INSTITUTO DE SALUD PUBLICA DE NAVARRA. (Pamplona, Espa}401a

2006) �034Programade prevenclén y control de tuberculosis. Como

balance del Programa de Prevencién y Control de la Tuberculosis en

Navarra en el periodo 2006-2010�035Llegaron a las siguientes

' conclusionesz - Se mantiene una tendencia descendente en la incidencia

de tuberculosis, que incluso se ha acentuado en los ultimos a}401os.- Se

observan descensos en la incidencia de tuberculosis en ambos sexos, y
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tanto en inmigrantes como en poblacion autoctona. - Han aumentado Ios

diagnésticos de tuberculosis en ni}401os,lo cual puede explicarse en parte

por las mejoras introducidas en los estudios de contactos con la mayor

deteccién de formas subclinicas. - La mayor parte de las tuberculosis que

se detectan son potencialmente transmisibles, lo que hace aconsejable

evaluar el posible riesgo de transmisién a los contactos en todos los

casos de tuberculosis. - El estudio més intenso de contactos en tomo a

los casos de tuberculosis puede haber contribuido a la deteccién de més

casos agrupados en brotes. - Aunque se siguen detectando resistencias a

los férmacos antituberculosos, su frecuencia no ha aumentado y se I

mantiene en niveles similares a los de otros paises de nuestro entorno. -

La aplicacibn de Programa de Prevencién y Control de la Tuberculosis en

Navarra, presenta indicadores favorables, lo que apoya Ia continuidad de

estas actividades para mantener esta tendencia.�0345�031

BALLADELLI Pier (Buenos Aires 2013). Evaluacién del Programa de

tuberculosis de Argentina OPSIOMS. Concluyen que se necesita

identificar mecanismos que permitan potenciar el rol rector del Ministerio

nacional, de manera de que pueda desarrollar, aL'in en el marco del �031

federalismo, su funcion de vigilancia y normatizacién en salud publica"

I Entre Ias recomendaciones se encuentra la de seguir garantizando Ia

�030 administracién supervisada de los tratamientos y resaltan la importancia

A de reforzar las actividades de capacitacién y supervision a nivel provincial

y regional�034"�035
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GRUPO DE OPINION PUBLICA DE LA UNIVERSIDAD DE LIMA (Lima

2009) �034EncuestaAnual sobre la confianza en las instituclones"

Estudio 477. Barémetro Social. Satisfaccién de usuarios de Essalud.

La satisfaccién de los usuarios es un indicador utilizado para medir el

desempe}401ode un sistema de salud. Los resultados de la evaluacién de la

satisfaccién de los usuarios de los servicios de EsSalud muestran que de

cada dos usuarios atendidos uno esté insatisfecho, lo cual signi}401caque

para la percepcién de los asegurados, nuestros servicios no esta'n

brindando una atencién adecuada. En Ias oficinas de Atencién al

Asegurado se verifica un incremento de la tasa de quejas y reclamos, que

plantea la necesidad de programas sostenidos de mejora de la calidad de

atencién y buen trato al pacientem�031

HUIZA G. (Callao 2003) �034satisfacciéndel usuario externo sobre la

calidad de atencién de salud en el Hospital de la Base Naval" Resalta

como conclusiones que la mayoria de los usuarios externos estuvieron

satisfechos con respecto a la dimensién humana de la calidad de atencién

en la consulta externa, la Iimpieza, orden de los ambientes y el respeto a

la privacidad del paciente. También menciona que los pacientes estaban

poco satisfechos en los aspectos relacionados con la dimensién técnico-

. cienti}401cade la calidad de atencicsn.�034">
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VILLEGAS (Colombia 2010) "La calidad de atencién brindada por el

profesional de salud a Ios usuarios externos en el area de

emergencia del Hospital San Vicente de Pau noviembre 2009 a

agosto 2010". Utilizando el método de estudio de tipo observacional,

descriptivo y prospectivo no experimental en 300 usuarios, tuvo como

objetivo la calidad de atencién dada por el personal de salud, percibida

por Ios usuarios externos, Ilegando a la siguiente conclusion: La eficacia e

impacto del servicio en la satisfaccién de su necesidad de atencién es

cuestionable ya que un 41% manifiesta que debe regresar nuevamente

para ser atendido, sin embargo de ello la falta de recursos econémicos

por parte de la poblacién hace que regrese por un �034malservicio�035,pero el

57% restante admite que la calidad de atencién es ra'pida y oportuna y

que los profesionales de salud lo hacen con la mayor calidad y calidez

humanam)

SOARES (Venezuela 2007 �030�030calidadde atencién prestada por el

personal médico del Servicio de Emergencia del Hospital del Ni}401oJ.

M. de los Rios de Venezuela�035utilizando el método cuantitativo

descriptivo y de campo, se aplica una muestra probabilistica del 30% de

usuarios ingresados durante el periodo en estudio, siendo 304 usuarios,

tuvo como objetivo: Describir la calidad de atencién brindada por el

personal médico que labora en el Servicio de Emergencia del Hospital en

mencién, Ilegando a la siguiente conclusion: Se encontré que el 97.8% de

Ios usuarios del Servicio de Emergencia percibe una buena calidad de
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atencic'>n brindada por el personal médico y el 100% de Ios usuarios

regresarian al servicio en caso necesario. No fue relevante el tiempo de

espera y el 71�03043%considera que la estructura fisica del servicio es

buena"2°) I

ANDRADE (Peni 2003) �034lncidenciade la demanda de la atencién en el

Servicio de Emergencia del Hospital Central de la Policia en

situaciones no urgentes durante Ios meses de julio a octubre del

2002�035.Utilizando el método de tipo prospective, descriptivo y analitico,

siendo Ia muestra 396 usuarios seleccionados en forma aleatoria, Ios

cuales fueron calificados seg}402nsus sintomas, signos y diagnéstico en

1 situaciones de Urgencia y No Urgencia a través de la revisién de historias

J clinicas y del Seguro Policial, Ia investigacién tuvo como objetivo

determinar frecuencia de pacientes que acuden en situaciones de no

urgentes. Siendo el grupo etario comprendido entre Ios 26 a 35 a}401os

(26.09%) con grado de instruccién secundario y primario (53.75%)

I (22.92%) respectivamente, siendo mayor el area clinica de Medicina

61.26%. Las causas del usq inadecuado del Servicio de Emergencia: La

opinién del usuario que su situacién de salud amerita atencién por el

servicio (71.15%). El funcionamiento del Servicio de Emergencia brinda

�030 mayor conveniencia de horarios (84.9__8°/o), menor tiempo de espera para

la atencién (81.03%).Se observaron usuarios que desconocen un Centro

de Atencién Primaria (16.21%) y pocos usan Centros de Salud

Periféricosm�031
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2.2 Tuberculosis

2.2.1 Bases epistémicas de la tuberculosis

Consuncién, tisis, mal del rey, peste blanca o plaga blanca. De todos

estos modos se ha conocido a la tuberculosis a través de la historia.

La tuberculosis sigue siendo considerada una de Ias primeras

enfermedades humanas de las que se tiene constancia. Se estimo una

antigiiedad entre 15.000 y 20.000 a}401osy se acepté que el

microorganismo que la origina evoluciono de otros microorganismos més

primitivos.�03022�031

En America del Sur, las primeras evidencias de la enfermedad se

remontan a la Cultura Paracas, entre los a}401os750 a. C. y 100 d. C. El

hallazgo mas notable pertenece a la momia de un ni}401oinca del a}401o

900 d. C., en el que se pudo aislar el bacilo. Varios estudios sobre

esqueletos de Sonoma (California), Nazca (Peru) y Chévez Pass

(Arizona) con}401rmanla extension y difusion de la enfermedad por todo el

continente, entonces la opinion general es que la tuberculosis ya existia

antes, posiblemente una variante menos virulenta.�03023�031

En 1882 el Dr. Roberto Koch, empleé un novedoso método de tincién y lo

aplicé a muestras de espulo procedentes de pacientes con tuberculosis,

reveléndose por primera vez el agente causante de la enfermedad: el

Mycobacterium tuberculosis, o bacilo de Koch. que lleva éste nombre en

su honor.(23)
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Antes de la era antibiética el régimen higiénico dietético era lo '

fundamental en la curacion de ésta enfermedad. Las tasas de mortalidad

eran altas antes de la era antibiética. Fallecieron con ésta enfermedad -

muchas celebridadesz Anton Chéjov, Franz Kafka, Moliére, John Keats,

entre otros.�0302�030X25�031

En 1952, con el desarrollo de la isoniacida (hidracina del écido

isonicotinico), el primero de los antibioticos especi}401cosse consiguié

convertir a la tuberculosis en una enfermedad curable en la mayoria de

los casos. Con la aparicién de la rifampicina y estreptomicina en la

década de los sesenta se logro acortar Ios tiempos de curacién, e hizo

disminuir el numero de casos hasta la década de los ochenta. �030W25�031

2.2.2 El control de la tuberculosis

La tuberculosis comenzé a controlarse en los paises mas ricos, sin que se

ejecutara ninguna medida especifica de control. La mejora en las

condiciones socioeconémicas que estaban experimentando los paises

desarrollados desde mediados del siglo XVIII ya habia comenzado a

efectuar un ligero control de la enfermedad, con un decrecer mantenido

del 4�0246%anual en las tasas de mortalidad y enfermedad.(2°)

' No se pudo demostrar si el aislamiento en sanatorios de los enfermos

tuvo un impacto en el control de la tuberculosis y si se consiguié

incrementar la reduccién anual de la endemia que se producia por la
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mejora de las condiciones de vida. El largo tiempo que ya llevaban

contagiando Ios enfermos cuando son diagnosticados, ei hecho de que

tan solo un ntlimero limitado de pacientes tuviesen acceso a estos

sanatorios y el no poder ofrecerles un tratamiento eficaz, hace pensar que

esta medida no tuvo un impacto epidemiolégico importante en ei caminar

de esta endemiam�031

Algo parecido debié ocurrir con la generalizacién de Ios procedimientos

quirurgicos que se incorporaron ai tratamiento de la tuberculosis en la

primera mitad de este siglo. Con estos tratamientos, se consiguieron

beneficios individualea, Ios enfermos se mantenian contagiando y

diseminando la enfermedad en la comunidad durante mucho tiempo.

El descubrimiento de la estreptomicina y el inicio de la etapa de

quimioterapia en tuberculosis ha sido, el avance mas importante

conseguido para el control de esta enfermedad, a nivel individual y

colectivo.(26) (27)

Los paises que desde entonces aplicaron tratamientos adecuados en la

mayoria de sus enfermos, si que consiguieron in}402uirde forma decisiva

sobre la endemia, Ilegando a obtener, descensos anuales de 7-9% del

riesgo de infeccion.�0302�030�035<2�035
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De esta forma, uniendo Ios efectos de la mejora de las condiciones

socioeconémicas y los de la quimioterapia, se pueden conseguir

descensos continuos del riesgo de infeccion de un 12- 14% anual, que es

lo que han conseguido la mayoria de Ios paises desarrollados en los

ultimos 30-40 a}401osy que ha acentuado aun mas Ias diferencias con las

zonas mas pobres del planetafm

2.2.3 Epidemiologla de la tuberculosis

El estudio de la epidemiologia de la tuberculosis debe incluir dos grandes

apartados. la cadena epidemiologica de transmision y el analisis de como

se encuentra Ia endemia en el mundo y de los factores que pueden

influenciar sobre ella. (28)

La cadena epidemiologica de transmisién de la tuberculosis necesita de

un agente causal (complejo M. tuberculosis), de un reservorio (hombre

sano infectado y/o enfermo, y animales) que potencialmente pueda

transformarse en fuente de infeccion (hombre enfermo), de un mecanismo

de transmisién (aerégeno) y de un huésped susceptible de enfermarfzs�031

. La Organizacién Mundial de la Salud estimo que en el mundo se

produjeron 8.417.000 nuevos casos de enfermedad (tasa global de

141/100.000) en 1999, de los que 3.724.000 eran portadores de bacilos

' copia positiva (tasa de 62/100.000). El 80% de esta carga de tuberculosis

se Iocalizé en 23 paises concretos, que son los priorizados a nivel

mundial.�03027�031
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Existen factores que pueden in}402uiren el caminar de la endemia. de las

cuales tan solo la mejora de las condiciones socio-econémicas

(disminucién del riesgo de infeccién 4-6% anual) y la quimioterapia

aplicada adecuadamente (descenso adicional del 7-9% anual) han

conseguido invertir su evolucion, mientras que la pobreza, la epidemia de

Sindrome de lnmunode}401cienciaAdquirida (SIDA), Ia inmigracion masiva a

paises de alta endemia, la mala aplicacién de los Programas de

tuberculosis y el crecimiento demogréfico son los que estén

condicionando un incremento de la tuberculosis en el mundo�035)

2.2.4 Bases culturales

Desde la década del noventa se establecieron Ias bases legales y

politicas que aprobaron la creacién y lineamientos del Programa de

Tuberculosis en el Peru que brinda atencién médica, exémenes de

Iaboratorio y esquemas de tratamiento gratuitos para los pacientes con

tuberculosis y que velan también por la parte preventiva y promocional de

salud.�030�031�035

Diferentes ana'lisis histéricos se}401alanque la mejor forma que tienen Ios

paises para enfrentar esta problemética, es con la implementacién de

programas de control de cobertura nacional y altamente e}401cientesque

usen tecnologias apropiadas y que incorporen a sus actividades rutinarias

métodos de monitoreo y evaluacién permanentes, que permitan mejorar

su operatividadfs) (28)
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2.2.5 Estado actual de la tuberculosis en el mundo

La situacién actual de la Tuberculosis en el mundo sigue siendo un fiel

re}402ejode las enormes diferencias economicas y sociales que existen

entre los distintos paises, pudiendo evidenciarse como el 95% de los

casos de enfermedad y el 98% de las muertes se dan en los paises con

menos recursos éconémicosf�034)

En 1999 fueron declarados a la Organizacion Mundial de la Salud

3.689.822 nuevos casos de enfermedad, aunque este organismo estimé

que la cifra se situé alrededor de los 8.417.000 casos (tasa global de

141/100.000), de los que 3.724.000 eran portadores de baciloscopia

positiva (tasa de 62/1 oo.ooo)."W9�031

Ese a}401ose estimo que el 80% de la carga de tuberculosis en el mundo

se estaba produciendo en 23 paises concretos, que son los priorizados

por la Organizacién Mundial de la Salud.�0303°�031

La pobreza y la creciente desigualdad en el reparto de la riqueza han sido

siempre el aliado histérico de la Tuberculosis y sigue siendo en la

actualidad el principal condicionante de la pésima situacién que existe a

nivel mundia|.�0303°)

~_ En los ultimos 20 a}401osel SIDA afecté de tal forma a la situacion de la

Tuberculosis. que esté haciendo fracasar los ya de}401citariosservicios de

salud, con la certidumbre de que esta situacion va a continuar
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empeorando en Ias proximas décadas. Los tres grandes aliados, pobreza,

VIH y M. tuberculosis, unidos al crecimiento descontrolado de la poblacién

en las zonas més pobres, caminan juntos, lo que asegura sus nefastas

consecuencias en el futuro.�0303�035(32�031

La inmigracion, esté siendo un problema para los paises més ricos,

probablemente esté afectando poco a las cifras globales a nivel mundial,

aunque el fenémeno de los movimientos migratorios internos masivos si

que esté di}401cultandoel control de esta enfermedad.�034

De todas las medidas conocidas para el control de la tuberculosis, tan

solo la mejora de las condiciones socio-economicas (disminucién del 4-

6% del riesgo de infeccién) y la quimioterapia aplicada adecuadamente

(descenso adicional del 7-9% anual) han conseguido invertir su evolucion.

El resto de las medidas escasamente han tenido impacto sobre el control

de la tuberculosis en la comunidad, incluida la quimioprofilaxis o la

vacunacién BCG.�03035"�03032)

2.2.6 Patogenia de la tuberculosis. lnfeccién y enfermedad

La transmision del Mycobacterium tuberculosis en casi todos los casos Ia

se adquiere por la inhalacién de bacilos tuberculosos contenidos en

peque}401asparticulas suspendidas en el aire de aproximadamente 1-5 p,

" capaces de alcanzar el alveolo. El riesgo de contagio esté en relacién a

los ambientes compartidos con personas enfermas con tuberculosis que

son baci|iferas.�03033�031

37



El macréfago alveolar es la célula clave en la respuesta inmunologica a la

tuberculosis. Este macréfago alveolar, habiendo ingerido el bacilo

exitosamente, procesa antigenos bacterianos y los presenta a los

linfocitos T especificos. Antes de que se desarrolle la accién celular

inmune (4-8 semanas), los bacilos tuberculosos crecen sin ningun

impedimento, lo que les permite pasar a la corriente sanguinea y

diseminarse a otros Iugares, como los pulmones o cualquier otro

érgano.�03033)

El 90% de las personas tienen controlados los bacilos en estado latente

para toda la vida. por medio de sus defensas inmunes. Un 5% presentaré

tuberculosis primaria progresiva y el otro 5% presentaré la enfermedad en

estados tardios de la vida, en lo que se denomina tuberculosis de

reactivacion. Esta situacién cambia radicalmente en el SIDA, donde se

estima que el 50-60% de los infectados por M. tuberculosis acabarén

padeciendo tuberculosis activa a lo largo de su vida.�03033)�0303�034)

2.2.7 Diagnéstico de la tuberculosis

El diagnéstico de la tuberculosis se debe basar en un conjunto de

métodos accesorios al diagnéstico por un lado, y por otro en la

_ confirmacion del mismo mediante técnicas microbiolc'>gicas"3�034)
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2.2.8 Diagnéstico microbiolégico

Recolectar y manipular la muestra in}402uyeclaramente en la sensibilidad de

Ias diferentes técnicas microbiolégicas. Deben recogerse, siempre que

sea posible, antes de iniciar la quimioterapia, incluso Ias biopsias

mantenidas en suero fisio|égico.(28�031

La broncoscopia no se recomienda como rutina en el diagnéstico, si es de

ayuda para descartar otras patologias respiratorias. En los ni}401osque no

expectoran y estén ingresados se puede recurrir a obtener tres Iavados

géstricos en 3 dias consecutivos. En la tuberculosis pulmonar se tiene

que realizar un estudio seriado de recogida de tres muestras de esputo en

2 dias consecutivos, que deben ser perfectamente identificadas y

enviadas lo antes posible al Iaboratorio, debiendo mantenerse

refrigeradas durante la espera.�03033)�0303�030�035

Las técnicas microbiolégicas convencionales en el diagnéstico de la

tuberculosis son Ias unicas recomendadas de rutina para su aplicacién en

la mayorla de paises. En casos excepcionales, que posteriormente se

analizarén, puede estar indicado el realizar otras técnicas.�0303°X33�031

El diagnéstico microbiolégico convencional de la tuberculosis se basa en

cuatro etapas sucesivas: La tincién de la muestra para la visién directa a

> través del microscopio (baciloscopia), el cultivo en medio sélido, la

identi}401caciénpor técnicas bioquimicas y Ias pruebas de sensibilidad a

férmacos.�03028X34�031
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2.2.9 Diagnéstico por imagenes

La radiografia es una técnica muy sensible para el diagnéstico de

tuberculosis pulmonar en pacientes inmunocompetentes, aunque es

inespecifica, ya que no hay ningun signo patognoménico, por muy

sugestivo que parezca. Es por ello que, aunque existan lesiones

radiolégicas altamente sugestivas de tuberculosis, esto solo indicaré que

se deben realizar los estudios microbiologicos oportunos para confirmar el

diagnéstico. Tampoco el pronéstico y la respuesta al tratamiento se

pueden valorar por la evolucion radiolégica, puesto que la regresién de Ias

lesiones puede producirse en un periodo entre 3 y 9 meses.�03035�031 N

�030 El Iugar donde situar la radiografia de térax en el algoritmo diagnéstico de

la tuberculosis va a depender, de nuevo, de los recursos y la situacién

epidemiolégica de cada zona. Mientras en los paises ricos seria

recomendable realizarla ante toda sospecha de tuberculosis, junto con

baciloscopias, en las naciones con escasos o medios recursos

econémicos habria que situarla en un segundo Iugar, sélo para usarse en

los casos con dos seriados de baciloscopia negativos y en los que un

ciclo de antibiéticos no ha resuelto Ios sintomas.�03035"3e�031

La tomografia computarizada y otras técnicas de imagen ayudan al

diagnéstico de otro tipo de patologias y hacen el descarte de tuberculosis.

su uso no es rutinario es paises de bajos recursos.(3"�03035�031
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2.2.10 Diagnéstico anétomo-patolégico

En casos de diseminaciones hematégenas, tuberculosis extra-pulmonar.

o ante la sospecha de enfermedad neoplésica, es necesario recurrir a

obtener muestras de biopsias. Aqui, el diagnéstico se basa en la

observacién de granulomas casificantes, siempre descartando otras

enfermedades�030(33)(34)

También se recomienda enviar una muestra de biopsia al Iaboratorio de

microbiologia para que sea cultivada.�03034"3°�031

2.2.11 Nuevos métodos de cultivo de microbacterias

�030 Pruebas répidas para el diagnéstico de Tuberculosis resistente

El MODS (Microscopic Observation Drug Susceptibility) y la nitrato

reductasa (Griess). Son pruebas moleculares, detectan resistencia a

isoniacida y rifampicina. Los resultados se obtienen a los 12 o 28 dI'as.(34)

El sistema automatizado de cultivos en medio liquido es Litil en el

diagnésiico y en la susceptibilidad a medicamentos de primera Iinea

isoniacida, rifampicina, estreptomicina, etambutol y pirazinamida. El

resultado se obtiene de 4 a 12 dias desde que el cultivo es informado

�030 como positivo.�03033"34�031
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La prueba de sondas de ADN en linea es una prueba molecular que se

usa de manera directa, con muestras de esputo con baciloscopia positiva

0 en cultivos positivos. Detecta mutaciones asociadas a la resistencia a

�030 isoniacida y rifampicina, confirma el complejo M. tuberculosis y los

resultados estén disponibles a partir de 72 horas. La prueba no sirve para

monitorear la respuesta al tratamiento anti- tuberculosof�034)

El Bactec aporta un importante ahorro de tiempo en la deteccién del

crecimiento y en el antibiograma, aunque tiene los inconvenientes de

trabajar con material radiactivo y su elevado costo.�0302°�031(34�031

Técnicas diagnésticas no microbiolégicas

La determinacién de ADA (Enzima Adenosin De Aminasa) es e}401cazen el

diagnéstico de la tuberculosis pleural, tiene una elevada sensibilidad y

especificidad (95%), con algunos falsos positivos como son en derrames

meta-neuménicos, empiemas, artritis reumatoide, lupus eritematoso y

linfomas. Los puntos de corte para liquido pleural o peritoneal varian entre

40 y 45 unidades internacionales (UL), mientras que para liquido

cefalorraquideo este nivel suele establecerse alrededor de 9-10 UL. W33�031

2.2.12 Tratamiento de la tuberculosis

Los férmacos de primera Iinea: H, R, 2, E y S, son los mas eficaces, mejor

tolerados, mas baratos y conllevan menor numero de reacciones
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adversas o efectos secundarios. Facilitan Ia adherencia y deben darse

�031 juntos en una sola toma diaria.�0308�031'

Los férmacos de segunda Iinea: Cp, Kn, amikacina, Eth, Cs, PAS, T. y Ias

quinolonas de segunda generacién (o}402oxacinay cipro}402oxacina).son més

caros, més dificiles de conseguir, menos eficaces, més léxicos y peor

tolerados que los de primera Iinea. �0308)�03037"38)
1'

De acuerdo a su jerarquia para prescribirlos, los medicamentos

. antituberculosos se clasifican en los siguientes grupos:

 

lsonlacldao-I). rlmuplclna (R), etambutol (E). plrulnumlda (Z).

primera linen
V rlfahutlna (RIO. estreptomicina (S).

Gmpo 2: Agemes nnamlclna (Km). clpraumlclnu (Cm). amlkaclna (Amk).

lnyectableg -

Grupo J: Fluovoqulnolonas Levol1oxaclna(Lfx), moul}402oxaclna(Mfx)e1lannmlda(E1o).

clcloserlna (Cs), Acldo p-amino sallclllco (PAS)

cloiazlmina (Cfz). Ilnoxolld (lzd). amoxlclllnalclavulénlco
Gmpo 4: Agents: 419

segundallnea

(Amxlclv), llacetaznna (Thz), mempenem (Mpm),

naclerlosmlcos orales

Gm�0355:AgeMes can wen mlpenemlcllastallnn (lpmlcln), dosls allas de lsonlaclda (high-dose H),

�031 E}402caclademosuada lamromlclna(Clr).IIo1ldulna (Ylo). Eedaqulllna.
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Los esquemas de tratamiento se establecen inicialmente de acuerdo al

perfil de sensibilidad a isoniacida y rifampicina y en su defecto a la

presencia de factores de riesgo para definir un caso probable de

tuberculosis resistente, asi tenemos:

c Tuberculosis sensible a isoniacida y rifampicina

- Tuberculosis resistente a isoniacida no MDR

o Tuberculosis resistente a rifampicina no MDR

o Tuberculosis polirresistente no MDR

o Tuberculosis MDR.

Si no se dispone de resultados de una prueba de sensibilidad a drogas,

se aplicaran los factores de riesgo para definir casos probables de

Tuberculosis resistente.(37)(38)

La mejor opcién de manejo para la tuberculosis resistente es el

retratamiento basado en una prueba de sensibilidad convencional vigente.

por lo que es una prioridad garantizar el cultivo positivo.

Para fines operacionales y de monitoreo, los esquemas de retratamiento

para tuberculosis resistente pueden ser: lndividualizado, empirico y

estandarizado. �0308"37"38)
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2.2.13 Medidas bésicas para ganar Ia batalla de las multirresistencias

en tuberculosis

Existen medidas sencillas y concretas que han demostrado que

consiguen disminuir la aparicién de casos de tuberculosis multi-drogo-

resistente. Estas medidas, se deben aplicarse en condiciones de

programa:

- lmplantar un buen Programa de Tuberculosis a nivel nacional.

o Utilizar tratamientos estandarizados de corta duracion para todos

los enfermos iniciales.

- Tratamientos directamente supervisados para todos los enfermos

(Estrategia DOTS dise}401adaen 1994 por la OMS).

o Reducir la in}402uenciadel sector privado en el tratamiento de la

tuberculosis.

- Gratuidad del tratamiento para el enfermo.

o Solo implantando estrictamente estas medidas se podré so}401arcon

ganar esta batalla a M. tuberculosis, ya que �034inclusopara paises

con recursos, se tarda menos en generar 10-50-100 casos de TB-

MDR que en curar uno sélo�034.�0308"37)(3°�031
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A 2.2.14 criterios de ingreso hospitalario

La tuberculosis inicial no complicada no debe ser criterio de ingreso

hospitalario. Actualmente son cinco Ias condiciones en las que esté

indicado el ingreso hospitalario:

- Criterio de gravedad del enfermo. Ingresa por la gravedad en si, no

por la tuberculosis.

o Complicaciones de la enfermedad 0 de sus secuelas.

o Manejo de las reacciones adversas a férmacos graves.

o Retratamiento de la tuberculosis con férmacos de segunda Iinea.

- Ocasionalmente, por causas sociales. (8)�035°)

2.2.15 Clasificacién de la tuberculosis

a.- Segun condicién de ingreso

Paciente nuevo: Paciente con cualquier forma de tuberculosis que

nunca ha recibido tratamiento antituberculoso o lo ha recibido por menos

de 30 dies. �030

Paciente antes tratado: Paciente con cualquier forma de tuberculosis

con historia de haber recibido tratamiento previamente por 30 dias o més.

A su vez pueden ser:
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2.2.14 criterios de ingreso hospitalario

La tuberculosis inicial no complicada no debe ser criterio de ingreso

hospitalario. Actualmente son cinco Ias condiciones en las que esté

indicado el ingreso hospitalarioz

o Criterio de gravedad del enfermo. Ingresa por la gravedad en si, no

por la tuberculosis.

- Complicaciones de la enfermedad 0 de sus secuelas.

- Manejo de las reacciones adversas a férmacos graves.

o Retratamiento de la tuberculosis con férmacos de segunda Iinea.

o Ocasionalmente, por causas sociales. �030�034"'°�031

2.2.15 Clasificacién de la tuberculosis

a.- Segun condicién de ingreso

Paciente nuevo: Paciente con cualquier forma de tuberculosis que

nunca ha recibido tratamiento antituberculoso o lo ha recibido por menos

de 30 dias. '

Paciente antes tratado: Paciente con cualquier forma de tuberculosis

con historia de haber recibido tratamiento previamente por 30 dias o més.

A su vez pueden ser:
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o Recaida: Nuevo episodic de tuberculosis después de haber sido

dado de alta como curado o tratamiento completado. No hay

recaida sin bacteriologia positiva.

o Después de fracaso terapéutico: Paciente ingresa a un nuevo

tratamiento Iuego de haber sido declarado como fracaso

terapéutico de un esquema con drogas de primera o segunda

Iinea.

- Abandono Recuperado: Paciente que reingresa al tratamiento

Iuego de haber sido dado de alta como pérdida de seguimiento de

regimenes con drogas de primera o segunda linea. �0303)�0302�034"29�031

b.- Segun Ia resistencla a drogas

o Tuberculosis sensible: Cualquier forma de tuberculosis en la que

se demuestra susceptibilidad a isoniacida y rifampicina (H y R) por

pruebas de sensibilidad convencional o répida (molecular o

fenotipica).

- Tuberculosis resistente: Cualquier forma de tuberculosis en la

que se demuestra resistencia a drogas antituberculosa, por

\ pruebas de sensibilidad répida: Tuberculosis isoniacida-resistente,

tuberculosis rifampicina-resistente y si cuentan con resultado de
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prueba de sensibilidad: Tuberculosis monoresistente y

Tuberculosis polirresistente.

- Tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR): Resistencia

simulténea a isoniacida y rifampicina.

- Tuberculosis extensamente resistente (TB XDR): Resistencia

simulténea a isoniacida, rifampicina, una }402uoroquinolonay un

aminoglucésido de segunda Iinea (amikacina o kanamicina) o

capreomicina,

o Tuberculosis resistente no MDR: Resistenciaa isoniacidao

rifampicina aislada 0 en combinacién con otras drogas anti-

tuberculosis. (WW9)

c.- Segun localizacién de la enfennedad:

Tuberculosis Pulmonar: Compromiso parénquima pulmonar de manera

exclusiva frotis posilivo (+) o negalivo (-) o acompa}401adode otras

localizaciones de enfermedad fuera del pulmén

Tuberculosis extrapulmonar: Es aquella tuberculosis que compromete

la pleura, ganglios, meninges, ri}401én,piel, arliculaciones, peritoneo-

intestinal, pericardio, etc. Puede ser con con}401rmaciénbacteriolégica,

histopatolégica 0 sin con}401rmacionsi el diagnéstico se sustenta en criterios

clinicos- epidemiolégicos. �030M29�031
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2.3 La planificacién en salud publica

Segun Spiegel, la planificacién en salud p}402blicaes el proceso por el cual

Ias decisiones son transformadas en acciones y para Pineault y Daveluy

es el proceso continuo de previsién de recursos y de servicios necesarios

para conseguir los objetivos determinados seg}401nun orden de prioridad

establecido, permitiendo elegir Ias soluciones éptimas entre muchas

alternativas; esta eleccién, toma en consideracién el contexto de

di}401cultades,internas y externas, conocidas actualmente o previsibles en

el futuro.(39)

El proceso de plani}401caciénorienta a la preparacién de un futuro deseable,

es aplicable a cualquier actividad en la que los individuos se enfrentan a

una necesidad de tomar decisiones sobre cuestiones que pueden ser

resueltas de diversas formas (eleccién de técnicas) 0 de escoger entre

objetivos diferentes entre si (seleccién de prioridades).

Cuando la planificacién se aplica al campo de la salud se llama

Planificacion sanitaria. En funcién de sus fines y los niveles en que se

aplica pueden distinguirse tres categories:
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- La plani}401caciénde la salud. La }401nalidades la modi}401caciénde todos

o algunos de los llamados determinantes de la salud (medio

ambiente, estilos de vida, servicios de bienestar social).

o La planificacién de la atencic'>n a la salud. Relacionada con los

servicios de cuidados personales de salud y cuya finalidad es

optimizar su rendimiento.

- La planificacién funcional. Se realiza en el marco de una estructura

sanitaria definida. Esté dirigida a un fin y busca la ma'xima e}401cacia.

En funcién de los }401nesque se pretenden y del nivel organizativo, Ia

planificacién sanitaria puede ser:

Normativa: Traza Ias grandes orientaciones o metas hacia donde deben

orientarse Ios objetivos politicos a largo y mediano plazo.

Estratégica: lmplica la toma de decisiones de mayor trascendencia, la

seleccién de prioridades de accién en funcién de las metas indicadas.

Por ejemploz Aumentar Ia accesibilidad a los servicios sanitarios y de

salud poblica (Objetivos estratégicos relacionados con la meta de la

politica sanitaria).
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Operativa: lncluye Ias actividades dirigidas a lograr los objetivos

operacionales o especificos (implica Ia toma de decisiones a corto

p|azo).�03039�031

NIVELES DE LA PLANIFICACION SANITARIA .

Normativa �024» Politica de salud

Tl

Estratégica �024~ Plan de salud

Tl

Operativa �024» Programas de salud

2.2.1 Programas de salud

Son un conjunto organizado, coherente e integrado de actividades y de

servicios, rea|izados simulténeamente o sucesivamente, con los recursos

necesarios y con la finalidad de alcanzar objetivos determinados, en

relacién con problemas de salud precisos para una poblacién de}401nida

(Pienau|t).�03039�031

: a.- Fases en la elaboracién de un programa de salud

- Valoracién de estado de salud y determinacién de necesidades.
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- Estimacién de los recursos disponibles para mejorar el estado de salud y

satisfacer necesidades.

- Establece prioridades. Estudio de programas alternativos.

- Definicién de objetivos.

- Determinacién de Ias actividades y eleccién de la metodologia de �030

intervencién.

- Asignacién de los recursos necesarios para realizar Ias actividades.

- Definicién de criterios de evaluacién posteriores al programa.

- lmplementacién y desarrollo.

~ Evaluacién. Evaluar Ios resultados obtenidos con las actividades

realizadas. Valora el programa y plantea su continuidad o sus

posibilidades de mejora.(39�031

b.- lmplementacién y desarrollo del programa

- Es la fase de puesta en marcha. Hay que prever Ias posibles dificultades

que puedan surgir para readaptar Ias actividades, los recursos y evaluar

el problema.

- Es fundamental la coordinacién interna y externa del programa con los

diferentes niveles sanitarios o sociales en que puede repercutir el

-4 programa.(39)
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c.- Evaluacién del programa

Primero se mide Ia evaluacién del proceso, el marco de referencia que

ayuda a identificar qué forma ha de tener la evaluacién de los efectos del

programa. En la evaluacién de los efectos del programa, considerar:

El impacto y los resultados del programa, el impacto se centra en los

efectos inmediatos del programa (se corresponden con los objetivos del

programa.) y los resultados del programa se centran en los efectos a largo

plazo (se corresponden con las metas del programa).

Evaluacién de los resultados, aqui se valora Ia eficacia, Ia efectividad y la

e}401cienciadel programa.�03039�031

2.4 Diagnéstico situacional de Es Salud 2012

Visién y misién institucionales

Visién: �034Seruna institucién que Iidere el proceso de universalizacién de la

seguridad social, en el marco de la politica de inclusién social del Estado".

Misién: �034Somosuna institucién de seguridad social de salud que persigue

el bienestar de los asegurados y su acceso oportuno a prestaciones de

salud, econémicas y sociales, integrales y de calidad, mediante una

gestién transparente y e}401ciente�035'("°�031
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Valores de la institucién

Se rea}401rmaronlos Valores institucionales que son los principios de la

seguridad social (solidaridad, universalidad, igualdad, unidad, integralidad

y autonomia), convicciones fundamentales de los directivos. funcionarios

y servidores de la institucién.(�034°)

a) Contexto histérico de la Seguridad Social en el Pen�031:

La creacién de la seguridad social en el Pen�031:fue resultado de la

con}402uenciade dos procesos: La corriente internacional de promocion de

seguros sociales en Europa y la ocurrencia de la Gran Depresién de

1929. Jugo también un papel destacado la Organizacién lnternacional del

Trabajo (OIT), creado como consecuencia de la Conferencia de Paz de

Versalles (1919), y que tiene como organo supremo a la Conferencia

lnternacional del Trabajo, la implantacién de sistemas de seguros sociales

en el hemisferio occidental.�034�030°�031

En el plano nacional, los movimientos sindicales y politicos emergentes

durante la década del veinte introdujeron en la agenda publica la

necesidad de contar con sistemas de proteccién social en el pais,

demanda que fue recogida en el articulo 48 de la Constitucién Politica del

Peru de 1933: �034laIey estableceré un régimen de previsién de las
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consecuencias econémicas de la desocupacién, edad, enfermedad,

invalidez y muerte y fomentara Ias instituciones de solidaridad social, los

establecimientos de ahorros y de seguros"(�030"�031

El 12 de agosto de 1936, ei presidente de la Repablica, general Oscar R.

Benavides, promulgo la Ley N.° 8433, con la cual se creé el Seguro Social

Obrero Obiigatorio y la Caja Nacional del Seguro Social y el 19 de

noviembre de 1948, durante el gobierno del general Manuel Odria se

promulgé el Decreto Ley N.° 10902 que creo el Seguro Social Obiigatorio

del Empleado, con la misma cobertura de prestaciones que el Seguro

Obrero.

El 29 de diciembre de 1987 se promulgo la Ley 24786, Ley General del

lnstituto Peruano de Seguridad Social. En esta norma se establece que el

IPSS es una institucién auténoma y descentralizada, con personeria

juridica de derecho pablico interno, con autonomia técnica, administrativa,

econémica, financiera. presupuestal y contable y que �034Losestudios

actuariales de los diferentes regimenes de seguridad social que

administra ei IPSS se realizarén con la periodicidad que sea necesaria y

obligatoriamente cada tres a}401os�035.En la década de los 90. el Estado, a

través del Decreto Ley N°25897, crea el Sistema Privado de Pensiones y,

posteriormente. el 6 de diciembre de 1992, crea por Decreto Legisiativo Ia

Oficina de Normalizacion Previsionai, como entidad encargada de
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administrar Ios regimenes de pensiones, quedando el IPSS solamente a

cargo de las prestaciones de salud, Ias prestaciones sociales y Ias

prestaciones econémicas.�034�030°�031

b) Creacién del Seguro Social de Salud

El 15 de mayo de 1997 se dicta Ia Ley N.° 26790, Ley de Modernizacién

de la Seguridad Social. Su reglamento fue aprobado por Decreto

supremo N.° 009-97-SA. El 30 de enero de 1999 se promulga la Ley N.°

27056, Ley de Creaclén del Seguro Social de Salud (ESSALUD), que

Vprecisa sus funciones, organizacién, administracion y prestaciones.

Respeclo a las prestaciones que otorga, el articulo 3° de la citada Iey

establece que son de prevencién, promocién y recuperacién de la salud,

maternidad, prestaciones de bienestar y promocién social, prestaciones

econémicas, asi como programas de extension social y planes de salud

especiales a favor de la poblacién no asegurada y otras prestaciones

derivadas de los seguros de riesgos humanos que ofrezca EsSalud dentro

del régimen de libre contrataci6n.�0304°�031

c) Marco }401losé}401coy conceptual de la seguridad social

La seguridad social esté basada en derechos humanos: Universalidad,

integralidad y dignidad. El marco }401loso}401code la propuesta de Seguridad
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Social Universal para todos establece bésicamente los siguientes

criterios:

- El enfoque de Seguridad Social Universal en Salud esta basado en

los derechos humanos y en la responsabilidad politica del estado.

- Los principios que lo guian son Ia solidaridad, la universalidad, la

igualdad, la unidad, la integralidad y la autonomia.

- La sostenibilidad debe estar planteada de la siguiente manera: �034De

cada quien segtm su capacidad y a cada quien seg}402nsu

necesidad�035.

- Este enfoque basa la salud y la seguridad social en el paradigma

biomédico de la atencién de la enfermedad.�0355�031

d) Diagnéstico situacional de Essalud

d.1) Anélisis del entorno mundial

El contexto internacional repercute en los sistemas de salud de los paises

�030 emergentes; es su sostenibilidad en el contexto del desarrollo tecnolégico,

los nuevos escenarios econémicos y demogréficos mundiales obligan a
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introducir cambios orientados a atender nuevas demandas sociales que

se suman a las ya existentesm�031

Como pais, interesa saber cémo in}402uyenIas crisis econémicas sobre la

salud de la poblacién asegurada, sobre todo, en grupos vulnerables

(ni}401os,ancianos, etc.). Los efectos del desempleo sobre la salud

dependen de la extensién de la cobertura de la seguridad social. Esto

Ultimo, es lo que de alguna forma afectaria a la institucién y sus

aseguradosfm

En el entorno antes descrito, Ias politicas macroeconémicas adoptadas

por nuestro pais en el émbito monetario y }401scalpermitirén enfrentar el

shock externo para asegurar un potencial crecimiento del PBI en el 2012,

que }402uctuariaentre 5% y 6%. Segun proyecciones del Fondo Monetario

lnternacional (FMI), Ias economias emergentes, dentro de Ias cuales se

encuentra el Pen], explicarian el crecimiento mundial,�035)

d.2) Anélisis del entorno nacional

En el anélisis del entorno nacional se han identificado Ios siguientes

procesos:

\'

- Escenario econémico: Tendencia sostenida de crecimiento

' econémico. Posibilidad de desaceleracién de éste y emergencia de
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potiticas publicas contra ciclicas (Marco Macroeconémico

Multianual 2012-2014 Ministerio de Economia y Finanzas).

- Despliegue de politicas p}401blicasorientadas al Iogro de una mayor

inclusion social.

I Servicios de salud fragmentados en varias instituciones (MINSA,

gobiernos regionales, Essalud, sanidades de las FF.AA., de la

Policia Nacional y del sector privado). (43)

La existencia de segmentos de poblacién sin acceso a los servicios de

atencion, Ias disparidades en el }401nanciamientopublico de la salud y la

falta de sinergias sectoriales configuran un escenario vulnerable a las

enfermedades emergentes como es la tuberculosis multidrogoresistente

(MDR) y extensivamente resistente a drogas (XDR), que implican

desarrollar estrategias de prevencién como generar infraestructura

adecuada para un apropiado manejo de estos casos, incrementar la

bioseguridad en los establecimientos de salud; lo que hace indispensable

trabajar en una respuesta sectorial conjunta para enfrentar esta

emergencia sanitaria.�03043)�030�034�031 -

d.3) Estado de salud de la poblacién asegurada

: La poblacién asegurada tiene una estructura demogréfica que combina

una importante cohorte de adultos jévenes con una proporcién creciente

de adultos mayores. La pirémide poblacional resulta de tipo transicional:
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con una base estrecha de ni}401os.una cohorte expansiva de adultos

jévenes y un 13.4% de mayores de 60 a}401os.En el a}401o2005, la OIT

estimaba que recién en el 2015 se alcanzaria este porcentaje de

poblacién y que el préximo decenio la poblacién asegurada serian

principalmente adultos mayores.�035)
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FIGURA 3: Pirémide poblacional de Essalud

Los asegurados adultos mayores concentran la necesidad de atencién y

generan una importante demanda de los servicios. El 13.4% de los

asegurados corresponde a mayores de 60 a}401os,los que generan el

_ 31.4% de Ias consultas externas de EsSa|ud. Y si sumamos a los

menores de 15 a}401os,se esté hablando de un 47.65% de la consulta

externa asociada a usuarios en estado de dependencia.�0304°�031
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Una manera de evaluar el estado de salud de la poblacién asegurada es

mediante la carga de enfermedad, la cual mide la cantidad de salud que

se pierde, expresada en a}401osde vida saludables perdidos, es una

metodologia de referencia en el medio para la medicién del perfil sanitario

de las poblacionesfss�031

Para el a}401o2010 existe en Essalud un incremento de los a}401osde vida

saludables perdidos respecto al 2006, posiblemente relacionado al

' incremento de la poblacién asegurada�034)

La primera causa de carga de enfermedad corresponde a las

enfermedades osteomusculares y del tejido conectivo, la segunda causa

a Ias enfermedades neuropsiquiétricas, cuyo componente principal se

debe a discapacidad. La tercera causa son Ias enfermedades oculares (el

72% al glaucoma y el 27.9% a la catarata). Los tumores malignos son Ia

cuarta causa, 50% el tumor maligno de mama y de cuello de utero. Las

enfermedades cardiovasculares son Ia quinta causa y el 45% se

concentra en la enfermedad hipertensiva, Ia cual esta�031asociada a la

enfermedad renal crénica termina|.(�0346"�0347�031

�030 d.4) Situacién del acceso a los servicios y el trato a los asegurados

Para garantizar el acceso a los servicios de salud se requiere condiciones

mlnimas de infraestructura y recursos humanos. La Organizacién Mundial
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de la Salud (OMS), a efectos de atender la creciente demanda de

servicios por el incremento de la esperanza de vida y el aumento de Ias

enfermedades crénicas no transmisibles, recomienda la necesidad de

disponer de un médico por cada 700 habitantes; de acuerdo a este, se

observa una brecha de médicos en EsSalud.(4°�031(49)

Otro indicador es la disponibilidad de camas. El indicador es de 1 por

1.000 habitantes. El incremento sostenido de la poblacién asegurada y la

demanda de los servicios hace que se configure un escenario de déficit

estructural de camas, que implica una significativa inversién financiera en

nuevos hospitales.�034�0309�031

d.5) Satisfaccién de usuarios de Essalud

La satisfaccién de los usuarios es un indicador utilizado para medir el

desempe}401ode un sistema de salud. Los resultados de la evaluacién de la

satisfaccién de |os usuarios de los servicios de EsSalud muestran que de

cada dos usuarios atendidos uno esté insatisfecho, Io cual significa que

para la percepcién de los asegurados, nuestros servicios no estén

brindando una atencién adecuada. En Ias o}401cinasde Atencién al

Asegurado se verifica un incremento de la tasa de quejas y reclamos, que

* plantea la necesidad de programas sostenidos de mejora de la calidad de

atencién y buen trato al paciente.�030"�031
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Estudios muestran evidencias de diversos problemas relacionados a la

gestion de sus servicios, expresados en la existencia de barreras de

atencién a los asegurados. El incremento de la desconfianza y deterioro

de la imagen social de EsSa|ud. En el a}401o2009, el nivel descon}401anza

ciudadana hacia EsSalud era de un 37.6%36. Sin embargo, ya para el

�030 a}401o2010, se registra un incremento sustancial que alcanza a 64%.�035)

2.5 Calidad y Norma Técnica para el control de la Tuberculosis v

ESSALUD 2013

a) Objetivo

Establecer los lineamientos, métodos y procedimientos para la Deteccion,

Diagnostico, Tratamiento, Supervision. Seguimiento y Control de los

Casos de Tuberculosis en EsSaIud.�0303�031

b) Finalidad

Estandarizar el Manejo de los casos de Tuberculosis a nivel

institucionalfa)

c) Base legal *

h 1. Ley N° 26842- Ley General de Salud.

2. Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social de Salud

(ESSALUD).

j 3. Ley N° 26790, de Modernizacién de la Seguridad Social en Salud.

4. Ley N° 29783 Ley de Seguridad y Sa|ud en el Trabajo y 08 005-2012-

TR que la reglamenta.
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5. Ley N° 28385, Ley que adiciona literales a los articulos 4 y 5 de la Ley

N�03527711, Ley del Ministerio de Trabajo y Promocién del empleo.

6. Resolucion Ministerial N° 383-2006-MINSA. Norma Técnica de Salud

para el control de la Tuberculosis. NTS 41 MINSA/DGSP.

7. Resolucién Directoral N° 06B -2009/DGSP, del 19 de Noviembre del

2009, que declara en situacién de Emergencia Sanitaria a nivel

nacional la situacién de la Tuberculosis.

8. Resolucion de Gerencia General N° 1070-GG�0242001que aprueba la

Directiva N° 018- GG-2000, Normas para la Formulacién de

Documentos Técnicos Normativos de Gestién en el Seguro Social de

Salud (ESSALUD). I

9. RM 480-2008/MINSA que aprueba la Norma Técnica listado de

enfermedades profesionales.

10. Resolucién de Gerencia de Division de Prestaciones N° O245-GDP-

ESSALUD 2004.

11. Manual Normas y de Procedimientos del programa de Control de la

Tuberculosis".

12. Resolucién de Gerencia Central de Salud N°028-GCS-2001 que

aprueba Ia Directiva N° O03-GCS- EsSa|ud 2001. "Normas para el

Tratamiento Supervisado en Boca del Paciente Multidrogo

': Resistente".

13. Resolucion de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N°048-

GCPS-ESSALUD- 2011, que aprueba la Directiva N°05-GCPS-
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Essalud 2011. "Procedimientos deteccién Temprana de Tuberculosis

en Sintométicos respiratorios.

14. Resolucién de Gerencia Central N°023-GCPS-ESSALUD-2012.

Documento Técnico que Regula el Funcionamiento del Sistema de

V Atencion de Excelencia para el Control de Tuberculosis en Essalud�034.

15. Directiva N°O25-lNS/CNSP- V 01, denominado. Universalizacién de la

3�030 Prueba Répida de MODS (Microscopic Observation Drug

Susceptibility) para la deteccion de la Tuberculosis Multidrogo

. Resistente (TB MDR) en el Peru.�0303)

.

La presente norma es de aplicacion inmediata en todos los Centros

Asistenciales de Essalud a nivel Nacional, de acuerdo al nivel de

complejidad a partir de la fecha de su aprobacién.

La tuberculosis en todas sus formas constituye una enfermedad de

noti}401caciénobligatoria en el pais. La notificacién debe seguir la

normatividad de la Direccion General de Epidemiologia. Los casos de TB

XDR deben ser noti}401cadosdentro de Ias 24 horas. La noti}401cacionen

EsSa|ud, se realizaré a través de los procesos implementados por OPIS

para cumplir con la Normatividad como lnstitucién a ante el ente rector.

La informacion generada en todos los Centros que realizan actividades de

prevencion y control de la tuberculosis serén consolidadas por la Oficina
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de Coordinacién de Prestaciones de cada Red Asistencial y seré elevada

a la Estrategia Nacional de Tuberculosis del Nivel Central para la

consolidacién Nacional y reporte final a la Estrategia Sanitaria de la

prevencién y Control de la Tuberculosis MINSA. En ese sentido, se ha

implementado un sistema de informacién operacional que permite cumplir

con el ciclo completo de todo sistema de informaciénz registro tanto

cualitativo (nominal) como cuantitativo (consolidado), con control de

calidad, procesamiento de datos, verificacion de la consistencia de la '

informacién. anélisis y retroalimentacién entre los diferentes niveles.

El equipo mullidisciplinario del servicio de tuberculosis de cada Centro es

el responsable del sistema de registro e informacién operacional quienes

trabajarén en forma permanente y articulada�035)

Los instrumentos de registro deben ser implementados en todos los

Centros de EsSa|ud. Dichos instrumentos serén utilizados teniendo en

cuenta la con}401dencialidad,de acuerdo al marco de la Ley General de

Salud, siendo Ias siguientes:

1. Formato de solicitud de investigacién bacteriolégica.

2. Libro de registro de sintométicos respiratorios.

3. Libro de registro de muestras para investigacién bacteriologica en

tuberculosis.
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4. Libro de registro y seguimiento de pacientes en tratamiento con

drogas de primera Iinea.

5. Libro de registro y seguimiento de pacientes en tratamiento con

drogas de segunda Iinea.

6. Tarjeta de control de asistencia y administracién de tratamiento

7. Referencia o contra referencia de pacientes.

8. Notificacién de fallecimiento.

Todos los Centros Asistenciales de Salud de Essalud que desarrollan

actividades de prevencion y control de la tuberculosis deben cumplir con

la implementacién de los instrumentos de informacion, que sirven para

consolidar las actividades de deteccién, diagnéstico, notificacién y

seguimiento de los casos de tuberculosis y que son los siguientes (3):

lnformacién Nominal:

Permite registrar la informacién nominal de cada paciente segun |os

componentes indicados en la planilla nominal a }401nde dar seguimiento a

los casos que se presenten.�0303)

a) informe operacional

. Es responsabilidad directa del Coordinador de la O}401cinade Prestaciones

de la Red Asistencial y el Equipo Multidisciplinario del Programa de

�030 Tuberculosis, quienes en reuniones técnicas de trabajo por redes de
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salud, revisan |os libros de registro y tarjetas, consolidacién de datos,

control de calidad, procesamiento de datos, anélisis de los indicadores

operacionales y epidemiolégicosm

b) Evaluacién por Estudios de Cohorte de Tratamiento

Es el método cientifico aceptado por Ias organizaciones internacionales

para evaluar Ia efectividad de un Programa, que permite encontrar

indicadores de e}401caciay eficiencia técnica, Ias cuales se evaluan a través

de cohortes semestrales y de acuerdo a la condicién de ingreso y

esquema de tratamiento recibido, para Io cual se diferenciarén Ias

siguientes:

- Cohorte de Tuberculosis. de casos nuevos

- Cohortes de tuberculosis resistente a medicamentos

- Pacientes en retratamiento por Tuberculosis MDR

o Paciente en tratamiento por Tuberculosis XDR.

c) Evaluacién y Anélisis de los Indicadores:

El producto final del Sistema de Registro e lnformacién Operacional, es el

anélisis e interpretacién de los indicadores, elementos bésicos en la toma ,
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de decisiones para la gestién en la Prevencién y Control de la

Tuberculosis a nivel Local y Nacional. (3)

Se deben considerar |os siguientes indicadores:

- Epidemiolégicos. y

- Operacionales.

d) La capacitacién, supervisién, evaluacién e investigacién.

Son actividades que se realizan para la adecuada operativizacién y

desarrollo de la gestién del Programa, Ias mismas que contribuyen a

mejorar la calidad de la atencién en los servicios de salud, con criterios de

eficiencia, eficacia y efectividad.

1. Capacltacién

Actividades destinadas a lograr que las personas incorporen

conocimientos, obfengan habilidades y destrezas y desarrollen actitudes,

a fin de garantizar el cumplimiento de los objetivos del Programa�034)

2. Supervisién

1; Evaluar el desempe}401odel personal haciendo uso de una Gula de

Veri}401caciénpara identi}401cara'reas criticas en los aspectos técnicos y

administrativos de las actividades del Programa.

69



La Gerencia Central de Prestaciones Supervisaré a las Redes

Asistenciales�035)

La supervision seré realizada por el Coordinador del Programa de

Tuberculosis de la Red en Coordinacién con la O}401cinade Coordinacién

de Prestaciones de la Red Asistencial.

Para Ia Supervision de los Programa de Tuberculosis de cada Red, los

Centros Asistenciales deberén contar con Io siguiente: Documentos

normativos de Essalud del Programa, informes operacionales, estudios

de cohorte, indicadores, informe de campa}401as.�0303�031

3. lnvestigacién

Como pane de las actividades de control de la tuberculosis la Gerencia

Central de Prestaciones y la Gerencia de Capacitacién. promueven la

investigacién cienti}401ca,fundamentalmente operacional y epidemiologica.

a) lnvestigacién operacional en tuberculosis

Es Ia busqueda sistematizada y objetiva de hechos que permitan medir la

> manera como se esté realizando la aplicacion de estrategias para el
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: control de la tuberculosis en los establecimientos de salud. lncluye |os

I siguientes temas:

- Proporcién de sintométicos respiratorios entre las atenciones.

i - Estrategias para la deteccion de sintomaticos respiratorios en los

servicios de salud.

o Efectividad de métodos de busqueda activa de casos en areas de

alta prevalencia, alto riesgo 0 en grupos poblacionales especiales.

0 Control de calidad de baciloscopias y uso del cultivo en laboratorios

intermedios. �030

- Proporcién de pérdida de pacientes con tuberculosis derivados del

hospital a centros y puestos de salud.

- Pérdida de pacientes con tuberculosis pulmonar frotis positive.

0 Demora en el diagnéstico e inicio del tratamiento.

o Estudios de cohortes de tratamiento. Estos estudios son periodicos,

con registro rutinario y sistemético en los servicios del nivel local

para los diferentes esquemas terapéuticos administrados por el

Programa de tuberculosis, y se consolidan a partir del nivel local.

0 Evaluacién del cumplimiento del tratamiento y condicién de egreso

de la cohorte.

o Cohortes de tratamiento de tuberculosis pulmonar / infeccion VIH.

- Causas de muerte entre los pacientes registrados en el programa

de control de tuberculosis.
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o Aporte de la comunidad organizada como estrategia del programa

de control de tuberculosis.

- lmpacto de la estrategia de lnformacién, Educacién y

, Comunicacién en el control de la tuberculosis. (3)

b) lnvestigacién epidemiolégica en tuberculosis

!

g Es Ia busqueda sistematizada y objetiva de hechos que permitan medir

los resultados obtenidos como producto de la aplicacién de estrategias

, para el control de la tuberculosis en la poblacién. lncluye |os siguientes

' temas:

' - Vigilancia de la resistencia primaria y secundaria a los

medicamentos antituberculosos en el Peru.

- Riesgo anual de infeccion.

- Prevalencia de la asociacién de la infeccion VIH-TB.

o Meningoencefalitis tuberculosa en menores de 5 a}401os.

- Tasa de recaidas posterior al tratamiento con esquema primario y

secundario.

- Anélisis de la tendencia de la morbilidad, mortalidad y letalidad

(nacional y por éreas geogré}401cas,sexo, edad y grupos de

1 poblacién).

o Ana'Iisis comparativo de los registros de defuncién por tuberculosis

y los registros del programa.
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- Factores de riesgo del abandono y de los fracasos al tratamiento.

- Factores de riesgo de morbilidad y mortalidad�034)

c) lnvestigacién clinica

Es la busqueda sistematizada y objetiva de hechos que permitan generar

nuevos conocimientos sobre el comportamiento clinico de Ias personas

con tuberculosis, favoreciendo la oportunidad y calidad en la atencién.

lncluye |os siguientes temas:

o Estudios comparativos de esquemas de re-tratamiento para TB-

MDR.

- Comportamiento clinico de Meningoencefaiitis tuberculosis en

menores de 5 a}401os.

o Evaluacion de esquemas de tratamiento modificado por RAFA.

o Calificacion de gravedad inicial y riesgo de morir dei paciente con

tuberculosis. (3)

d) lnvestigacién tecnolégica

o Consiste en la busqueda sistematizada y objetiva de tecnologias

que permitan mejorar la deteccion, diagnéstico y tratamiento de la

tuberculosis.
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o lnvestigaciones tendientes_a mejorar Ias tecnologias de diagnéstico

de Iaboratorio altamente sensible y especi}401co,especialmente

orientadas a las formas graves de tuberculosis y al diagnéstico

precoz.

- Acceso a la investigacién de nuevas moléculas para el tratamiento

de la Tuberculosis Sensible y Tuberculosis Resistente.�0303)

2.6 Calidad en salud

La introduccién del concepto de calidad en las prestaciones de salud es

una preocupacién en diferentes paises desde hace muchos a}401os.Con un

particular interés en las dos ultimas décadas.�0305°�031

Con la }401nalidadde garantizar calidad en las prestaciones de salud en los

paises de América Latina y el Caribe la OPS/OMS desde |os a}401os

ochenta, viene desarrollando esfuerzos orientados a incrementar la

calidad y e}401caciade la atencién de los servicios de salud, asi como

incrementar Ia eficiencia en el uso de los recursos disponibles.(5°�031

El primer indicio médico para mejorar la calidad de la atencién aparece

en 1846 cuando se instituye la Asociacién Médica Americana siendo

precisamente este uno de sus objetivos. En 1965 inicia sus trabajos de

calidad el Doctor Donabedian (1990), quien de}401nela calidad de la

atencién como el tipo de atencién que se espera, que va a maximizar el
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bienestar del paciente, una vez que se ha tomado en cuenta el balance de

las ganancias y Ias pérdidas, que se relacionan con todas las partes del

proceso de atenci6n.�0305°�031

2.6.1 Diferentes conceptos de calidad:

�034Lapropiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que

permite apreciarla como igual, mejor 0 pear que las restantes de su propia

. especie" (Real Academia Espa}401ola).�0305�035

�034Enun sistema de salud la calidad esta indisolublemente Iigada a la

equidad y ai control democrético. No puede haber calidad cuando Ia

mediacién principal es el mercado�035(Breilh J.).�0305"

Donabedian (1984) de}401necalidad como |os Iogros de los mayores

beneficios posibles de la atencién rnédica, con los menores riesgos para
1

el paciente. Se}401alaque ésta puede interpretarse en dos dimensiones

interrelacionadas e interdependientes: Ia técnica y la interpersonal. La

atencién técnica se refiere a la aplicacién de la ciencia y la tecnologia

médicas de una manera que rinda un ma'ximo de beneficio para la salud,

sin aumentar con ello sus riesgos. La atencic'>n interpersonal mide el grado

de apego a Valores, normas, expectativas y aspiraciones de los pacientes.

(53)
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Es la totalidad de los rasgos y caracteristicas de un producto o servicio

que se sustenta en su habilidad para satisfacer Ias necesidades y

expectativas del cliente. y cumplir con las especi}401cacionescon la que fue

dise}401ado.El concepto actual de Calidad ha evolucionado hasta

convertirse en una forma de gestién que introduce el concepto de mejora

continua en cualquier organizacién y a todos los niveles de la misma, y

que afecta a todas Ias personas y a todos los procesos.(5�030�035

�034Asegurarque cada paciente reciba el conjunto de servicios diagnésticos

y terapéuticos mas adecuado para conseguir una atencién sanitaria

éptima. teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del

paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo

de riesgo de efectos iatrogénicos y la méxima satisfaccién del paciente

con el proceso�034(OMS)�03055�031

2.6.2 Principios bésicos de calidad

Un principio de gestién de la calidad es una regla universal y fundamental

para liderar y operar una organizacién, con la inlencién de ayudar a los

usuarios a lograr el éxito organizacional. La aplicacién sistemética de los

ocho principios proporciona la "calidad total�034:

o La prioridad es dejar al cliente satisfecho. '
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o Todas las organizaciones necesitan Iideres que guien.

- Participacién del personal: Es necesaria Ia implicacion de todo el

personal en la organizacién, ya que asi se pueden obtener las

mejores ideas, de todos los trabajadores de todas las areas de

trabajo.

- Las actividades y recursos deben ser gestionados en base a

procesos estratégicos, operativos y de soporte, |os cuales tienen

que llevar su propio control.

a Enfoque fundamentado en sistemas contribuye a la eficacia y

eficiencia de una organizacién en el Iogro de sus objetivos.

- Mejora continua.

o Enfoque basado en hechos para la toma de decision.

0 Relacion mutuamente bene}401ciosacon proveedores.�03055�031

2.6.3 La satisfaccién del usuario

La satisfaccién del usuario imp|ica una experiencia racional o

cognoscitiva, derivada de la comparacién entre las expectativas y el

comportamiento del producto o servicio; esta subordinada a numerosos

factores oomo Ias expectativas, valores morales, culturales, necesidades

personales y a la propia organizacién sanitaria. Estos elementos

condicionan que la satisfaccién sea diferente para distintas personas y

para la misma persona en diferentes circunstancias.
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El objetivo de los servicios sanitarios es satisfacer Ias necesidades de sus

usuarios, y el anélisis de la satisfaccion es un instrumento de medida de

la calidad de la atencién de salud.�03055�031

�030 Para el Ministerio de Salud el abordar Ias inquietudes del usuario externo

es tan esencial para la atencién de buena calidad como la competencia

técnica. Para el usuario, la calidad depende principalmente de su

interaccién con el personal de salud, de atributos tales como el tiempo de

espera, el buen trato, Ia privacidad, la accesibilidad de la atencién y

sobretodo, de que obtenga el servicio que procura. Cuando los sistemas

de salud y sus trabajadores ponen al usuario por encima de todo, ellos le

ofrecen un servicio que no solo cubren los esténdares técnicos de calidad,

sino que también cubren sus necesidades relacionadas a otros aspectos

de la calidad, tales como respeto, informacién pertinente y equidad.�03056�031

Segfm Canto la calidad de servicio o satisfaccién del usuario es més dificil

de medir, no se puede almacenar, es complicada de inspeccionar, no se

puede anticipar un resultado, no tiene vida. solo duracion muy corta, se

ofrecen bajo demanda, depende mucho de las personas de menores

sueldos; todo esto hace que la calidad de un servicio sea juzgada por el

cliente en el instante en que lo esté recibiendo.�03057�031
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2.6.4 Calidad de la Atencién Médica

Un modelo citado en la literatura cientifica para los servicios de salud es

la propuesta del médico Avedis Donabedian, quien en 1966 establece Ias

dimensiones de estructura, proceso y resultado y sus indicadores para

evaluarla. Para esta época. Ia relacién entre métodos de proceso y

resultado, asi como la sistematizacién de los criterios, genera re}402exiones

importantes sobre la responsabilidad en la mejora de la calidad en dicho

servicio�03453�031

a) Dimensién de estructura. Son todos los atributos materiales y

organizacionales relativamente estables, asi como Ios recursos humanos

y }401nancierosdisponibles en los sitios en los que se proporciona atencién

b) Dimensién de proceso. Se re}401erena lo que los médicos y

proveedores son capaces de hacer por los pacientes, la interrelacibn con

Ias actividades de apoyo diagnosticadas ademés de las actitudes,

habilidades, destreza y técnica con que se llevan a cabo.

c) Dimensién de resultado. Referidos a la variacién de los niveles de

salud y a la satisfaccién del paciente por la atencién recibida, Ia cual le

otorga una importancia mayor por la necesidad de satisfacer Ias

_ expectativas del usuario mediante un servicio de mayor calidad. "53�031
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Figura1

Modelo de calidad de la atencién médica

Calidad en la a1enci6n médca
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Fuente: Torres (2011) a partir de Donabedian (1966)

Para este modelo, la calidad del servicio esta basada fuertemente en un

enfoque técnico médico, lo cual deriva que su evaluacién sea

competencia de los profesionales de la salud, quedéndose corta para

medir Ia perspectiva de los pacientes, esto es, la calidad funcional

percibida. .53)

2.6.5 Calidad de Atencién en salud

Es una propiedad de, y un juicio sobre, alguna unidad de}401niblede la

atencién la cual puede dividirse por lo menos en dos partes: técnica e

interpersonal�035)
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La calidad técnica de la atencién consiste en la aplicacién de la ciencia y

la tecnologia médicas de una manera que rinda el méximo de bene}401cios

para la salud sin aumentar |os riesgos.�034

Las relaciones interpersonales deben llenar valores y normas socialmente

definidos que gobiernan la interaccién de los individuos en general y en

situaciones particulares. Estas normas estén reforzadas, en parte, por los

dictados éticos de las profesiones relacionadas con la salud y por las

expectativas y aspiraciones de los pacientes individualesfm

Calidad de la Atencién de Salud Conjunto de actividades que realizan |os

establecimientos de salud y los servicios médicos de apoyo en el proceso

de atencién, desde el punto de vista técnico y humano, para alcanzar los

efectos deseados, tanto por los proveedores como por los usuarios, en

términos de seguridad, e}401cacia,e}401cienciay satisfaccién del usuario ( D.S.

013-2006-SA. Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios

Médicos de Apoyo).�030"�031

Base legal:

1.- D.S. N° O13-2006-SA, �034Reglamentode Establecimientos de Salud y

Servicios Médicos de Apoyo�035.
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2.- Resolucién Ministeria| N° 640-2006/MINSA que aprueba el "Manual

para La Mejora Continua de la Ca|idad".

3.- Resolucién Ministeria| N° 519-2006/MINSA. Documento Técnico

�034Sistemade Gestién de la Calidad en Sa|ud�035.

4.- Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA. �034NormaTécnica de

Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de

Apoyo�035.

5.- Resolucién Ministeria| N° 727-2009/MINSA, que a prueba el

Documento Técnico: Politica Nacional de Calidad en Sa|ud.

6.- Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 366-PE-E SSALUD-2010, que

aprueba la Estructura Orgénica y el Reglamento de Organizacién y

funciones de la Defensoria del Asegurado."

7.- Resolucién Ministeria| N°519-2006/MINSA que aprueba, el

Documento Técnico: Sistema de Gestién de la Calidad en Salud.

8.�024 Resolucién Ministerial N�034727-2009-MINSA que aprueba, el

Documento Técnico: Politica Nacional de Ca|idad en Sa|ud. (11)

El eje fundamental en este proceso de cambio es la Acreditacién de los

�031 Establecimientos de Salud, tomando como base esténdares

administrativos, recursos humanos, resultados, infraestructura,

equipamiento y normatividad. Nuestro pais es consecuente con estos

cambios a nivel mundial; en su deseo de mejorar la calidad de atencién

en sus servicios de salud, por lo cual se encuentran en proceso de
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Acreditacion los Establecimientos de Salud, publicos y privados asi como

la Certificacion de los profesionales de la salud.�034

Para conocer la calidad es necesario definir y establecer esténdares de

�030 calidad que sirvan de guia para la ejecucion de las actividades del

personal de salud.

Medir la calidad de los servicios de salud es un requisito para mejorar y

fortalecer la culture de calidad y esto se logra a través de indicadores o

esténdares que ya estén establecidos. Estos deben ser: Alcanzables,

claros y explicitos, simples, realistas y aceptables, congruentes con los

objetivos institucionales y controlados con mediciones especificas."�030°�031

Aunque la calidad parece un atributo inherente y obvio a la prestacién de

los servicios de salud no siempre esta se garantiza. Se debe desde la

perspectiva de la equidad y la eficacia realizar estudios de los procesos y

resultados del que-hacer en la atencién integral de la salud, en forma

sistemética y sistémicafm

El enfoque actual de tipo gerencial de los sistemas de prestacién de salud

;; en el mundo, surge como una exigencia de la globalizacion y un mercado

competitivo de mejora continua, que busca mayor productividad y

calidad.�030�034�031
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2.6.6 Mejora continua

Consiste en la bdsqueda de mejores métodos de trabajo y procesos

organizativos a partir de una constante revisién de los mismos con objeto

de realizarios cada vez mejor. Las mejoras se conciben de forma continua

y con carécter incremental: la realizacién de un proceso va aumentando, a

medida que se lleva a cabo. |os resultados se examinan y se incorporan

Ias modificaciones oportunas para la mejora. El propésito es conseguir

una mayor calidad y ser eficiente.(59)

2.6.7 Metodologias de mejora ,

Consiste en experiencias, estrategias y herramientas que permiten i

obtener mejoras en el érea de interés.

Los Registros de Calidad son una serie de documentos que recogen |os

resultados de la gestién de la calidad. Dada la trascendencia de estos

�030 registros, su control debe ser tal que permita evitar que se da}401en0 se

pierdan.(59�031

Durango menciona Ias siguientes herramientas para la gestién de la

calidad:

; a.- CICLO PHVA 6 circulo PDCA

Es una herramienta de la mejora continua, presentada por Deming; se

basa en un ciclo de 4 pasos: Planificar (Plan). Hacer (Do), Veri}401car
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I

(Check) y Actuar (Act). Es com}402nusar esta metodologia en la

impiementacién de un sistema de gestién de la calidad, de tal manera que

al aplicaria en la politica y objetivos de calidad asi como en la red de

procesos, Ia probabilidad de éxito es mayor.�03059�031

En Ias organizaciones la mejora continua de la capacidad del proceso

puede lograrse aplicando el concepto de PHVA en cualquier nivel de la

Organizacién, y en cualquier tipo de proceso, ya que esta�031intimamente

asociado con la piani}401cacion,implementacién, control y mejora del

desempe}401ode los procesos.�03059�031

b.- Modelo EFQM

Ei objetivo de este modelo es ayudar a las organizaciones a conocerse a

5i mismas y mejorar su funcionamiento. Asi pues, el modelo EFQM trata

de ofrecer una descripcién lo més simpli}401cadaposible de la realidad, para

comprenderia, analizarla y, si procede, modificarIa.�03059�031

c.- SISTEMA UNE-EN-ISO

La International Standard Organization (ISO) es un organismo

internacional especiaiizado en crear esténdares y esté integrado por los

institutos de estandarizacién de alrededor de 130 paises miembros. El

propésito de ISO es promover el desarrollo de la normalizacién y
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actividades relativas a facilitar el comercio internacional de bienes y

servicios, asi como desarrollar la cooperacién intelectual, cienti}401cay

econémica. Los resultados del trabajo técnico de ISO son publicados

como esténdares internacionales.�03059)�0306°�031

Las Normas ISO 9000 son un conjunto de normas y directrices

internacionales para la gestién de la calidad. Desde su publicacién en

1987, han obtenido una reputacién global como base para el

establecimiento de sistemas de gestién de la calidad. La versién de 1994

de Ias normas pertenecientes a la familia ISO 9000, fue revisada por el

Comité Técnico ISO/TC 176, publicéndose en el a}401o2000, y en ese

mismo a}401oAENOR publicé la versién espa}401o|a.(59)(6°�031

2.7 Definicién de ténninos bésicos

' Aplicaciénz Puesta en préctica de los procedimientos adecuados

para conseguir un fin. Es un término que proviene del vocablo

latino applicatioy que hace referencia a la accién y el efecto de

aplicar o aplicarse, poner algo sobre otra cosa, emplear o ejecutar

a|go,atribuir (51)

' Programa de salud: Es un conjunto de acciones implementadas

por un gobierno con el objetivo de mejorar Ias

condiciones sanitarias de la poblacién. Es uninstrumento para
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operacionalizar Ias politicas de salud a través de la planeacién,

ejecucién y evaluacién de acciones de promocién, prevencién,

tratamiento y recuperacién de la salud (62)

�031Evaluaclén del Programa: Es eI proceso que consiste en valorar

si un programa consiguié o no alcanzar sus objetivos (26)

' Tuberculosis: Enfermedad infecciosa producida por el bacilo de

Koch. La tuberculosis en todas sus formas constituye una

enfermedad de noti}401caciénobligatoria en el pais (4)

' Calidad: Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una

persona o cosa que permiten apreciarla con respecto a Ias

restantes de su especie. Superioridad o excelencia (1')

' Calidad de atencién de salud: La caiidad de la atencién de salud

es el grado en que los medios deseables se utilizan para alcanzar

Ias mayores mejoras posibles en la salud "1�031

' Satisfaccién del usuario: Percepcién del usuario sobre la calidad

de la atencién de salud en la consulta (11)
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�030Eficacia: La capacidad de la ciencia y la tecnologia de atencién de

la salud para conseguir mejoras de la salud cuando son usadas

bajo Ias circunstancias més favorables "1�031

' Efectividad: El grado en el cual Ias mejoras hoy alcanzables son,

de hecho, alcanzadas. Eficiencia: La capacidad de bajar ei costo

de la a tencién sin disminuir Ias mejoras alcanzables en salud W�031

~ ' sistema de Gestién de Calidad en Sa|ud: Es el conjunto de

principios, recursos, procesos, métodos, técnicas e instrumentos

dise}401adospara dirigir a la organizacion en la gestion de su politica

de calidad en salud y sus objetivos, asi como de Ios procesos que

la implementan. (55)

' Paciente o Usuario: El paciente es alguien que sufre dolor o

malestar, es toda aquella persona que requiera y obtenga Ia

prestacion de servicios de atencién médica �030S3�031

' Caso de tuberculosis: Es toda persona a la que se le diagnostica

tuberculosis pulmonar o extrapulmonar (8)

3 ° Sintomético Respiratorio: Es toda persona que tiene tos por mas

de 15 dias. <8�031
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' Contacto TB: Contactos intimos o intra�024domici|iarios:Personas

que conviven con el enfermo y contactos habituales 0 extra-

domiciliarios: Mantienen formas de relaciones frecuentes con el

caso indice por condiciones de carécter laboral, escolar, de

vecindad, de actividad social 0 familiar (MINSA 2006). �030S�031

�030El abandono al tratamiento antituberculoso: Es la interrupcién

del tratamiento contra la tuberculosis, durante 30 dias o més. Es un

obstéculo importante para el control de la enfermedad (5)

' Baciloscopia negativa: a la demostracién de ausencia de bacilos

écido-alcohol resistentes, en la Iectura de 100 campos del frotis de

la expectoracién, o cualquier otro espécimen. "3�031

' Baciloscopia positiva: a la demostracién de uno o més bacilos

écido-alcohol resistentes, en la lectura de 100 campos del frotis de,

la expectoracién 0 de cualquier otro espécimen. (8)

' Paciente nuevo: Paciente con cualquier forma de tuberculosis que

nunca ha recibido tratamiento antituberculoso o lo ha recibido por

3 menos de 30 dias. (8)
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' Paciente antes tratado: Paciente con cualquier forma de

tuberculosis con historia de haber recibido tratamiento previamente

por 30 dias o ma's. (8)

' Tuberculosis sensible: Cualquier forma de tuberculosis en la que

se demuestra susceptibilidad a isoniacida y rifampicina (H y R). (8)

�030Tuberculosis resistente: Cualquier forma de tuberculosis en la

que se demuestra resistencia a drogas antituberculosa, por

pruebas de sensibilidad convencional o répida. (44)

' Tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR): Resistencia

simulténea a isoniacida y rifampicina. M�031

' Tuberculosis extensamente resistente (TB XDR): Resistencia

simu|ta�031neaa isoniacida, rifampicina, una }402uoroquinolonay un

aminoglucosido de segunda Iinea (amikacina o kanamicina) o

capreomicina, �030M�031

' Morbilidad por Tuberculosis: La morbilidad es un dato

demogréfico y sanitario que cumple Ia funcién de informar la

proporcién de personas que sufren la enfermedad en un espacio y

tiempo acotados; es un dato estadistico importante para poder

comprender su evolucién. (8)
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' Mortalidad: La mortalidad esté relacionada con los estudios

estadisticos. Es un milmero que busca establecer Ia cantidad de

muertes sobre una poblacién determinada �030S4�031

' Diabetes mellitus: La diabetes sacarina es un trastorno

metabélico que tiene causas diversas; se caracteriza por

hiperglucemia crénica y trastornos del metabolismo de los

carbohidratos, Ias grasas y Ias proteinas como consecuencia de

anomalias de Ia secrecién 0 del efecto de la insulina. (OMS, 1999)

(65)

�030VIH: El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) infecta a Ias

células del sistema inmpnitario, alterando o anulando su funcién. La

infeccién produce un deterioro progresivo del sistema inmunitario.

Se considera que el sistema inmunitario es deficiente cuando deja

de poder cumplir su funcién de lucha contra Ias infecciones y

enfermedades. El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

es un término que se aplica a los estadios més avanzados de la

infeccién por VIH y se define por la presencia de alguna de Ias més

de 20 infecciones oportunistas 0 de cénceres relacionados con el

9. VIH. <56�031
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llI.- VARIABLES E HIPOTESIS

3.1 Definicién de variables

- Variable 1: Aplicacion del Programa de Control de Tuberculosis es

el proceso que consiste en valorar si un programa consiguio o no

alcanzar sus objetivos.

- Variable 2: Calidad de atencion es el grado en que los medios

ma�031sdeseables se utilizan para alcanzar Ias mayores mejoras

posibles en la salud.
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3.2 Operacionalizacién de variables

l �030C0 ES ESCALA DE

V1 "D AD R MEDICION pugmg
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D23M°|'l3�034d3d -Tasas de mortalidad 9ma de PCT,

I
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�034fbercuSintomélicos 'ER:�031('1s,":.)de

los�034 Resiratorios 5 '5 '°a�030

Hosplw D4:Estudio de -N° Contactos

sabogul contactos

2014 _. _
D5:ComorbIhdad -N° Casos con comorbtlldad

D6:Abandonos -N° Abandonos al tratamiento.
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de .
ammo" -Tlempo de espera en ser Liked)

atendido

-Satisfaccibn del usuario con la

°3�030Re""�030ad°�030atencién reclbida.
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3.3 Hipétesls general e hipétesis especificas

Hipétesis general

La aplicacién del Programa de Control de Tuberculosis tiene relacién

directa y signi}401cativacon la calidad de atencién a los pacientes del

Hospital Sabogal en el 2014.

Hipétesis especificas:

1. La morbilidad se relaciona directa y significativamente con la

calidad de atencién a los pacientes.

2. La mortalidad se relaciona directa y signi}401cativamentecon la

calidad de atencién a los pacientes.

3. La deteccién de sinlométicos respiratorios se relaciona directa y

significativamente con la calidad de atencién a los pacientes.

4. El estudio de contactos se relaciona directa y significativamente

con la calidad de atencién a los pacientes.

5. La comorbilidad se relaciona directa y significativamente con la

calidad de atencion a los pacientes.

6. El abandono al tratamiento se relaciona directa y

_ significativamente con la calidad de atencién a los pacientes.
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v.- METODOLOGiA

4.1 Tipo de investigacién

Siguiendo a Hernéndez Sampieri el presente trabajo de investigacién

tiene como }401no propésito el Aplicativo al campo de la salud.

Seg}402nel nivel de estudios: Es Descriptiva-correlacional. Descriptiva

porque comprende la aplicacién del Programa de Tuberculosis del

Hospital Sabogal y Correlacional en la medida que el estudio busca

establecer la relacién existente entre dos variables que son Ia aplicacién

del Programa con la calidad de atencién.

Seg}402nsu naturaleza de los datos: Es cuantitativa�030(57)

4.2 Dise}401ode la investigacién

El presente estudio asume el dise}401oNo experimental-Transaccional o

transversal.

Es no experimental, porque no existe una variable a la cual se va a

manipular; es decir no contamos con un grupo experimental.

Es transversal porque, estudia a los sujetos, materia de investigacién en

un mismo momento (67)
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4.2. Poblacién y muestra

Tama}401ode la muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por los pacientes con

Tuberculosis pulmonar en el a}401o2014, que fueron 201 casos.

Se tomo una muestra representativa, proveniente de la poblacién de

origen, para cuyo efecto se tiene:

N= 201 casos de Tuberculosis

p = 0.5 Proporcién de éxito de la variable en estudio

�030 q = 0.5 proporcion de fracaso de la variable en estudio

e = 5% de margen de error.

2 = 1.96

n = tama}401ode muestra.

Aplicando un muestreo aleatorio simple, probabilistico se estimé �030°7X6°"59):

n = 22 N q

e2N+zJ.p.q

= 1.962(201)(0.5)(0.5)

(0.05) (201)+1.962(O.5)(0.5)

n = 132

nf= n /1 +(n /M.N)

nf= 132/1 +(132/132. 201) = 79.74 = 80

\�030 Se realizo 52 encuestas ya que se conté con tiempos limitados y la

mayoria de pacientes tomaba medicacién en otros centros cercanos a sus

domicilios.
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Ubicacién de la poblacién en Espacio y Tiempo:

En el presente estudio se registraron 201 pacientes con tuberculosis en

el a}401o2014. La lnformacion global fue extraida de los libros de registro y

evaluaciones sanitarias anuales del Programa de Control de tuberculosis

del Hospital Sabogal de los a}401os2010 hasta el 2014. El hospital en

mencion pertenece a Essalud (Seguro Social de Salud), ubicado en la

region Callao.

También se aplico una encuesta reducida de calidad a 52 pacientes del

Programa de Control de tuberculosis del Hospital Sabogal en el a}401o2014,

tomados al azar.

4.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para el efecto de la recoleccién de datos se selecciono como técnica la

encuesta y como instrumento fichas de recoleccion de datos. Se

revisaron los libros de registro del Programa de Tuberculosis del Hospital

Sabogal e informacion estadisticas de la o}401cinade Atencion Primaria y

Oficina de lnteligencia Sanitaria y la informacién se registro en fichas.

�030 El instrumento de la Variable: Evaluacién del Programa de Control de

Tuberculosis, es una }401chaque consta de casilleros donde se registran

datos cuantitativos en relacion cantidades y tasas correspondientes a las

dimensiones:

97



1- Morbilidad

2- Mortalidad

3- Deteccién de sintométicos respiratorios

4- Diagnbstico en los contactos

5- Comorbilidad.

K 6- Abandono al tratamiento

En el instrumento de la Variable: Calidad de Atencién se evalua Ias

dimensiones 7,8 y 9: '

7- Estructura

8- Proceso

9- Resultados

Estas tres dimensiones estén representadas en la encuesta de calidad,

expresadas en un cuestionario que contiene 6 preguntas y las respuestas

graduadas segun escala de Likert: Muy malo, malo, ni malo ni bueno,

bueno y muy bueno.(7°�031(Anexo 5).

4.4. Procedimientos de recoleccién de datos

Una vez obtenido la autorizacién de Ias autoridades como el Coordinador

' del Programa de Tuberculosis del Hospital en mencién, se procedié al

( llenado de las }401chasde recoleccién de datos con la informacion de los

libros de registro del Programa de Tuberculosis. (Anexos 02,03 yO4)
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Por otro Iado se aplicé la encuesta a 52 pacientes en un solo momento,

previamente se Ies informé sobre la investigacién, se solicité su permiso

verba| para su participacién. El tiempo para la aplicacion de la encuesta

duré un aproximado de 5 minutos y se la registro el cuestionario

mencionado (Anexo 05).

4.5. Procesamiento estadisticas y anélisis de datos

Los datos fueron codificados y Iuego ingresados a una base de datos

creada en el programa estadistico SPSS version 15.0 (Programa

estadistico para las ciencias sociales) para su anélisis.

Para determinar la efectividad del programa de control de tubercu|osis, se

comparo la tasa promedio de los indicadores epidemiologicos como son la

morbilidad y la mortalidad, e indicadores operacionales como captacién

del sintomético respiralorio, estudio de contactos y abandonos.

Con }401nesestadisticos se tomé como punto de corte el a}401o2006, fecha en

que se publica la Norma del Programa de Control de Tubercu|osis por el

Ministerio de Salud, obteniéndose dos grupos: de los periodos 2000-2006

y 2007 a 2014. Previamente se comprobo el requisito de distribucién

normal de Ias variables mediante Ia prueba estadistica de Kolgomorov -

s Smirnov, opténdose por el uso de la prueba paramétrica T para muestras

independientes.
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Evaluacién de la distribucién de las variables morbilidad y

mortalidad

Segun el test de Kolmogorov-Smirnov, Ias variables Morbilidad (p=0.935)

mortalidad (p=0.460) presentan distribucién normal (p>0.05). Para su

anélisis se utilizarén pruebas paramétricas. (T de Sudent para muestras

I

independientes)

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

�024Morbilidad Mortalidad
N 15 15

Parémetros norma|e§»b Media 122,53 2,4873

Desvlaccon tnpuca 64532 201348

Diferencias més Absoluta ,139 ,220

ex}401emas Posmva ,139 220

Negativa �024,087 .,147

Z de Kolmogorov-Smirnov ,537 ,854

Sig. asintét. (bilateral) ,935 ,46o

8- La distribucién de contraste es la Normal.

b- Se han calculado a partir de los datos.

Se trabajé a un nivel de significancia de 0.05 (p<0.05) y los resultados

fueron presentados en tablas, cuadros y gréficos.

Las encuestas aplicadas a los pacientes tenian graduacién en sus

respuestas desde muy malo hasta muy bueno, seg}402nla Escala de

*5 Likert.�030°4�031Luego de tabularse Ias encuestas, se presenté los datos en

cuadros estadisticos de acuerdo a Ias variables en estudio (Anexo 02).
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V.- RESULTADOS

5.1- Determinacién de la relacién entre la morbilidad y mortalidad con la

calidad de atencién a los pacientes.

TABLA N° 5.1

TASAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN EL PROGRAMA DE

CONTROL DE TUBERCULOSIS DEL HOSPITAL SABOGAL 2000- 2014

$1

TD

T
DE

DE

DE

�030 Tasas por 100,000 asegurados

«�030 Fuente: Libros de regis(ro del PCT Hospital Sabogal
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GRAFICO N° 5.1

TASAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN EL PROGRAMA DE

CONTROL DE TUBERCULOSIS. HOSPITAL SABOGAL 2000-2014
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Tasas per 100,000 asegurados

Fuente: Libros de registro del PCT Hospital Sabogal _
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En la tabla N° 5.1 y gréficos N° 5.1 hasta el N° 5.8 se observan la

morbilidad de la tuberculosis sola o asociada a comorbilidad y la

mortalidad. Asi vemos que en el Programa de Control de Tuberculosis del

hospital en mencién, la tasa de morbilidad de Tuberculosis en el a}401o2000

fue de 160 por cada 100,000 asegurados, dicha tasa fue disminuyendo en

los a}401ossiguientes en forma progresiva hasta llegar a 34 en el 2007 y

Iuego sufrir un incremento brusco que se mantuvo en los siguientes a}401os

hasta llegar a 118 por cada 100,000 asegurados en el 2014.

En el Programa de Control de Tubercu|osis del Hospital Sabogal la tasa

de mortalidad por tuberculosis en el a}401o2000 fue de 6 pacientes por cada

100,000 asegurados. reduciéndose progreslvamente en los siguientes

a}401os.En el a}401o2014 la tasa fue cero.
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GRAFICO N�0345.2

CASOS DE TBC CON FROTIS Y CULTIVO POSITIVO

SEGUN GRUPOS ETARIOS
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Fuonte: Llbros de reglstro del PCT Hospital Sabogal

En el gra}401coN° 5.2 se comparan |os casos de tuberculosis pulmonar con

frotis positivo y cultivo positivo, por grupos etarios y en tres a}401os

consecutivos. El mayor numero de �030casosse concentré en los grupos de

18 a 59 a}401os.En el a}401o2012 se presentaron 76 casos, 75 para el a}401o

2013 y 43 para el 2014 y considerando que la poblacién asegurada para

esos a}401osfue de 92 851, 93 388 y 87 918; respectivamente. Se obtienen

" tasas por 100,000 asegurados, de 81.85; 80.31 y 48.90

proporcionalmente.
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GRAFICO N° 5.3

CASOS DE TBC CON FROTIS Y CULTIVO NEGATIVO

SEGUN GRUPOS ETARIOS
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Fuente: Llbros do registro del PCT Hospital Sabogal

En el gréfico N° 5.3 se comparan los casos de tuberculosis pulmonar con

frotis negativo y cultivo negativo, por grupos etarios, en tres a}401os

consecutivos. El mayor numero de casos se presenté en el a}401o2012 en

menores de 11 a}401os.La distribucién se mantuvo uniforme en los demés

grupos etarios. En el a}401o2013 tienen a disminuir el numero de casos en

forma significativa en los diferentes grupos etarios, tal es asi que para el

2014 solo se presentaron dos casos en mayores de 30 a}401os.
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GRAFICO N° 5.4

CASOS DE TBC EXTRAPULMONAR SEGUN GRUPOS ETARIOS
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Fuente: Libros de registro del PCT Hospital Sabogal _

En el gréfico N° 5.4 se comparan los casos de tuberculosis extrapulmonar,

por grupos etarios, en tres a}401osconsecutivos. El mayor n}401merode casos

va en incremento en mayores de 18 a}401osIlegando al pico méximo en el

grupo de 30 y 59 a}401ospara los a}401os2012 y 2013. En cambio para el a}401o

2014 los casos més frecuentes se presentan entre los 30 y 59 a}401os.
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GRAFICO N° 5.5

TUBERCULOSIS CON VIH SEGUN GRUPOS ETARIOS
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Fuente: Libros de registro del PCT Hospital Sabogal

En el gréfico N° 5.5 se muestran los casos de tuberculosis (pulmonar y

extrapulmonar) asociados a un factor de comorbilidad que es la infeccién

por el VIH, por grupos etarios, en tres a}401osconsecutivos 2012, 2013 y

2014. El mayor numero de casos se observan en el grupo de 30 y 59

a}401os,asi mismo se observa que en los dos ultimos a}401os(2013 y 2014) el

ntilmero de casos se duplicé en éste grupo.
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GRAFICO N° 5.6

TUBERCULOSIS CON DIABETES SEGUN GRUPOS ETAR|O$
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Fuente: Libros de registro del PCT Hospltal Sabogal '

En el gré}401coN° 5.6 se comparan los casos de tuberculosis (pulmonar y

extrapulmonar) asociados a un factor de comorbilidad que es la Diabetes

mellitus, por grupos etarios, en tres a}401osconsecutivos 2012, 2013 y

2014. El mayor n}402merode casos se observan en el 2014, en el grupo de

30 y 59 a}401os.También se observa que los mayores de 60 a}401oseran los

més vulnerables a ésta comorbilidad y que en e| 2013 alcanzo su mayor

cifra (9 casos).
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GRAFICO N° 5.7

TBC PULMONAR MDR SEGUN GRUPOS ETARIOS
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Fuenta: Llbros de reglstro del PCT Hospltal Sabogal

En el gréfico N° 5.7 se comparan los casos de tuberculosis pulmonar

multidrogoresistente, por grupos etarios, en tres a}401osconsecutivos. El

mayor numero de casos se presenté predominantemente en los grupos

etarios de 18 a 59 a}401os.Para ei a}401o2012 (75 casos) es mucho mayor en

el grupo de 18 a 29 que en el grupo de 30 a 59 a}401os.En el a}401o2013 (94

casos) en el grupo de 18 a 29 hubieron 9 y mucho mayor, 29 en el grupo

de 30 a 59 a}401os.El a}401opasado (100 casos en el 2014) se nota una

mayor prevalencia en el grupo de 30 a 59 a}401os,54 casos, comparado con

30 del grupo de 18 a 29 a}401os.
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GRAFICO N° 5.3

DEFUNCIONES POR TUBERCULOSIS SEGUN GRUPOS ETARIOS
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Fuente: Libros do registro del PCT Hospital Sabogal

El gré}401coN° 5.8 muestra que el mayor numero de defunciones por

tuberculosis se presentaron 5 casos en el 2013, en comparacién con 2

casos para el a}401o2012. En el 2014 no se presenté ning}402ncaso. La edad

en la que més se presentaron estas defunciones fueron los grupos de 30

a}401oso més.
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5.2- Determinacién de la relacién entre las dimensiones deteccién de

sintométicos respiratorios, estudio de contactos y abandono al

�030 tratamiento, con la calidad de atencién a los pacientes.

GRAFICO N�0345.9

CAPTACION DE _S|NTOMATlCOS RESPIRATORIOS

SEGUN GRUPOS ETARIOS
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Fuente: Libros da registro del PCT Hospital Sabogal

En el gré}401coN° 5.9 se observa que el mayor n}402merode sintométicos

respiratorios captados estén entre Ias edades de 30 a}401osa més. Se

evidencia que en el a}401o2014 el numero absoluto de casos: 1,485; es

menor que en el a}401o2012 (1,578 casos) y en el 20131,604 casos); estas

observaciones tienen relacién con la poblacién de asegurados asignada

para el hospital que es 92.851 para el 2012; 93,388 para el 2013 y 87,918

para el 2014.
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GRAFICO N° 5.10

EXAMEN ESPECiFICQ DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

SEGUN GRUPOS ETARIOS
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Fuente: Libros de registro del PCT Hospital Sabogal

En el gréfico N° 5.10 se observa que el mayor numero de sintométicos

respiratorios captados estén entre las edades de 30 a}401osa més. Se

evidencia que en el a}401o2014 el numero absoluto de casos es menor que _

en el a}401o2012; estas observaciones tienen relacién con la poblacién de

asegurados asignada para el hospital que es 92.851 para el 2012; 93,388

�030 para el 2013 y 87,918 para el 2014.

El
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GRAFICO N�0345.11

DIAGNOSTICO DE TBC BK POSITIVO EN SINTOMATICOS

RESPIRATORIOS SEGUN GRUPOS ETARIOS
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Fuente: Llbros de registro del PCT Hospital Sabogal

gréfico N° 5.11 muestra los casos de sintométicos respiratorios

diagnosticados de tuberculosis frotis positivo, lo cual evidencia que hay un

regular numero de casos en edades comprendidas entre 18 a}401osa més

en forma més o menos pareja en esos tres a}401osy que el pico méximo

esté entre 30 a 59 a}401osen estos grupos.
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GRAFICO N° 5.12

CENSO A CONTACTOS DE PACIENTES SEGUN GRUPOS ETARIOS
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Fuente: Libros de registro del PCT Hospital Sabogal

En el gré}401coN�030�0315.12 se observa que el mayor n}402merode los contactos

censados, registrados en la tarjeta de control de cada paciente estén

entre las edades de 30 a 59 a}401os.Se evidencia que en el a}401o2013 el

nL'1mero casos se incremento en relacién al 2012 y que en el a}401o2014

disminuyeron significativamente; cifra que se correlaciona con la

disminucién de la poblacién asignada para el hospital para ese a}401o.

I
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GRAFICO N�0355.13

DESPISTAJE DE LOS CONTACTOS DE LOS PACIENTES CON TBC

SEGUN GRUPOS ETARIOS
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Fuente: Libros de registro del PCT Hospital Sabogal

En el gréfico N° 5.13 se observa que el despistaje a los contactos de

pacientes tuberculosos se ha realizado en forma regular en los tres a}401os

consecutivos, con una distribucién mas o menos regular en los grupos

etarios. La mayor cantidad de casos evaluados correspondio a pacientes

de 30 a 59 a}401os,predominantemente del a}401o2013.
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mi

�030 GRAFICO N° 5.14

CONTACTOS DIAGNOSTICADOS CON TUBERCULOS|S

SEGUN GRUPOS ETARIOS
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Fuente: Libros de registro del PCT Hospital Sabogal

En el gréfico N° 5.14 se observa |os resultados positivos a tuberculosis de

los contactos de los pacientes estudiados, que resultaron ser valores

minimos. Los resultados son més o menos iguales en los tres a}401os

consecutivos y en los grupos etarios menores de 29 a}401os.
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GRAFICO N° 5.15

ABANDONO AL TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO

SEGUN GRUPOS ETARIOS
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Fuenle: Llbros de registro del PCT Hospita| Sabogal

En el gré}401coN° 5.15 se visualiza el abandono al tratamiento de los

pacientes del Programa de Control de Tuberculosis del Hospital Sabogal.

En el a}401o2013 se registro el mayor numeroz 4 casos, distribuidos en el

grupo de 18 a 29 a}401osy en el 2014 solo 3 abandonos en el a}401o,que

correspondieron a pacientes mayores de 18 a}401os.
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5.3- Determinacién de la calidad de atencién de los pacientes del

Programa de Control de Tuberculosis del Hospital Sabogal.

' TABLA N° 5.2

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE [.08 PACIENTES

ENCUESTADOS SOBRE CALIDAD DE ATENCION DEL PROGRAMA DE

CONTROL DE TUBERCULOS|S. HOSPITAL SABOGAL 2014

T
11

ZIKIHI

K
W

Fuente: Encuesta a los pacientes PCT Hospital Sabogal

En la tabla N° 5.2 Y Gréfico 5.16 se observan Ia distribucién por edad y

sexo de los pacientes encuestados sobre �034Calidadde atencién del PCT

en el Hospital Sabogal en el a}401o2014", donde predominaron los

pacientes de sexo masculino en un 63.5% con respecto al femenino en un

-5 36.6% y las edades sobresalientes estuvieron en los rangos de 18 a 59

a}401os.
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GRAFICO N° 5.16

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES

ENCUESTADOS SOBRE CALIDAD DE ATENCION DEL PCT

HOSPITAL SABOGAL 2014 '
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Fuente: Encuesta a los pacientes PCT Hospital Sabogal �030

*1 En el gré}401coN° 5.16 se comparan los resultados de la encuesta de

calidad de atencién aplicada a los pacientes, en relacién a preguntas de

opinién sobre el ambiente fisico donde funciona el programa de TBC, el

trato que reciben, tiempo transcurrido para conseguir Ias citas, tiempo de

espera en la atencién, los medicamentos que reciben y la distancia entre

su casa y el centro. Las respuestas en general varian en el rango de

neutralidad "ni malo, ni bueno" y de "buena�035aceptacién en la mayoria de

._ preguntas y en el caso de la distancia entre su casa y el centro donde

-*4�031 . V .

toman sus medicamentos Ias respuestas fueron negatuvas o neutras.
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GRAFICO N° 5.17

CALIDAD DE ATENCION A LOS PACIENTES DEL PROGRAMA DE

CONTROL DE TUBERCULOSIS. HOSPITAL SABOGAL 2014

u1.Muymalo I2. Malo I3.Ni mab, nibueno n4.Bueno I5.MuyBueno

40 Q-�024-:

35

3° QQ
25

Q Q Q Q 20
20 'Q "- - % 2.,
�030SQ Q Q9 , 2 m Q L
10 �030

Q Q ~Q Q�030Q
9

0 ._ . _ _, _

1. cual as an 2. Como es el 3. Cam cree 4. (�030Armcrea 5. Lo: 6. La dalanda

opinion sobre el lraloque reciba usled que eael usled que esel medicamentos Ios quehaydesdesu

ambiente}402sico porpanedel tienpodeespem lierrpode espera recibe enfonm casahaslaei

« dewmgrama de peraonalde salud an eonseguilaa enlaa}401encion oponuna cenlro donde

TBC c}402asda alencion lorm sus

med" 1

J§3Zli�034,a°Z.°�031

Fuente: Encuesta a los pacientes PCT Hospital Sabogal

an

. 120



V|.- DISCUSION DE RESULTADOS 1

6.1- Contrastacién de hipétesis con los resultados A

a.- Formulacién de hipétesis especi}401ca1: 7

Hipétesis nula Ho: La morbilidad no se relaciona directa y ;

significativamente con la calidad de atencién a los pacientes.

Hipétesis alterna H1: La morbilidad se relaciona directa y .0

significativamente con la calidad de atencién a los pacientes.

. . i

. Se trabajé a un nivel de significancua de 0.05 (p<0.05) �030

-I

MORBILIDAD DE IBC POR CADA 100.000 ASEGURADOS

. SEGUN PERIODO DE ESTUDIO

« PERIODO N Media Desviacién tip.

2000 A 2006 7 76,71 41,359

Morbilidad

2007 A 2014 8 162,63 54,095

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de

iualdad de varianzas medias

5 bilateral

Se han asumldo

1.680 .217 -3,413 13 ,005

varianzas iguales

No se han asumido  

-3.473 12,808 ,oo4
varianzas iuales
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ii

Morbilidad de TBC por cada 100,000

asegurados seg}401nperiodo de estudio

3.

I  

gm §

20033336 30?. ml-

mmno

Anélisis Estadistico: La morbilidad promedio de TBC durante el periodo

2000 �0242006 fue de 76 por cada 100,000 asegurados, dicha tasa de

incrementé a 162 por cada 100,000 asegurados durante el periodo 2007 a

2014, el incremento resulté estadisticamente significativo (p=0.005)

b.- Hipétesis especifica 2:

Hipétesis nula Ho: La mortalidad no se relaciona directa y

signi}401cativamentecon la calidad de atencién a los pacientes.

Hipétesis alterna H1: La mortalidad se relaciona directa y significativamente

con la calidad de atencibn a los pacientes.

I . Se trabajo a un nivel de significancia de 0.05 (p<0.05)
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4

MORTALIDAD DE TBC POR CADA 100,000 ASEGURADOS

SEGUN PERIODO DE ESTUDIO

PERIODO N Media Desvlaclbn tip.

2oooAzooe 7 3.5614 1.96942
Mortalidad

2oo1A2o14 3 1,5475 1,e1aa1

Prueba de muestras mdependientes

ar Ial aldadde
D avarigaunzas PrucbaTpamlaIualdadde medias 

Mnrtalirlari Sn. han asllmidn
mamas [gums 1.125 ,3oe 2.175 13 .049

N h Id
w,�030?.i}401a,i".�030_?3-.�034.2L° W mm -054

Anélisis Estadistico: La tasa de mortalidad promedio de la tubercu|osis,

durante el periodo 2000 -2006, fue de 3 pacientes por cada 100,000

asegurados, reduciéndose a 1 paciente por cada 100,000 asegurados en

el periodo 2007 -2014. La diferencia resulté estadisticamente signi}401cativa

" (p=0.049)
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MORTALIDAD DE [BC POR CADA 100.000

ASEGURADOS SEGUN PERIODO DE ESTUDIO
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. c.- Hipétesis especi}401ca3:

Hipétesis nula Ho: La deteccién de sintométicos respiratorios no se

relaciona directa y significativamente con la calidad de atencién a los

pacientes. �030

Hipétesis alterna H1: La deteccién de sintométicos respiratorios se

relaciona directa y signi}401cativamentecon la calidad de atencién a los

pacientes.

Nivel de significancia estadistica: p=0.05

DETECCION D_E smrowimcos RESPIRATORIOS

SEGUN PERIODO DE ESTUDIO

PERIODO
Ii. la media

Sintométicos 7 2490,86 12ao,4o9 483.949 *
2006

Respiratorios

, _ 2oo7 A
. Idenu}401cados e 1693,50 127,475 45,069

2014
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene Pmeba T para la igualdad

para la igualdad de de medias

varianzas

bilateral

Se han asumido

4,744 .045 1,761 13 ,1o2
Deteccicm de varianzas iguales

Sintométicos No se han

Respiratorios asumido 1.641 6,104 ,151

varianzas i uales

Anélisis Estadistico: El promedio de pacientes Sintométicos

Respiratorios durante el periodo 2000 -2006 fue de 2,490. reduciéndose a

1,693 en el periodo 2007 -2014. sin embargo la diferencia no resulté

estadisticamente significativa (p=0.151)

d.- Hipétesis especifica 4:

Hipétesis nula Ho: El estudio de contactos no se relaciona directa y

signi}401cativamentecon la calidad de atencic'>n a los pacientes.

Hipétesis alterna H1: El estudio de contactos se relaciona directa y

' significativamente con la calidad de atencién a los pacientes.

Nivel de significancia estadistica: p=0.05

ESTUDIO DE QONTACTOS CON TUBERCULOSIS

SEGUN PERIODO DE ESTUDIO

Error tip.

Desviacién de la

PERIODO ti. media

de 338% A 7 16.14 35.760 13,516

Tub rculosos co ' 2007A
TBC�034 �035 2014 8 ,63 915 .324
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene

para la igualdad de

varianzas Prueba T - ra Ia iualdad de medias

$3E.�030§237§;3,Z"Z.,°;°?I§éf;£.i"£§.�034g'3;°.2s 1-234 13 239

C�030§n»§ii�030;�035i§S§{;�030;°° W8 6-007 295

Anélisis Estadistico: El promedio de pacientes Contactos de pacientes

Tuberculosos Examinados, durante el periodo 2000 -2006 fue de 600

contactos, reduciéndose a 386 en el periodo 2007 -2014. La diferencia no

- resulté estadisticamente significativa (p=0.093)

e.- Hipétesis especi}401ca5.1:

Hipétesis nula Ho: La comorbilidad HIV �024SIDA no se relaciona directa y

significativamente con la calidad de atencién a los pacientes.

Hipétesis alterna H1: La comorbilidad HIV �024SIDA se relaciona directa y

significativamente con la calidad de atencién a los pacientes.

Prueba estadistica: Se utilizé la prueba t de Student dado que la

casuistica de la comorbilidad HIV �024SIDA presenté distribucidn normal.

Nivel de significancia estadistica: p=0.05

HIV �024SIDA

PERIODO N Media Desviacién tip.

2000 A 2006 7 4,14 2,478
HIV - SIDA

2oo7 A 2014 a 5.25 3,495
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la Prueba T para la igualdad de medias

igualdad de varianzas

F Sig. t gl Sig. (bilateral)

Se han asumido

,68O ,424 -,e97 13 ,49a
varianzas iguales

No se han asumido

-,714 12,530 ,4as
varianzas Q�031uales

Decision estadistica: No se rechaza la hipétesis nula (p=0.498).

Anélisis Estadistico: En la tabla se observa que el n}402merode casos con

comorbilidad HIV �024SIDA promedio por a}401o,durante el periodo 2000 a

2006 fue de 4, incrementandose a 5 durante el periodo 2007 a 2014. El

incremento no resulté estadisticamente signi}401cativo(p=O. 498)

Hipétesis especi}401ca5.2:

Hipétesis nula Ho: La comorbilidad diabetes mellitus no se relaciona directa

y significativamente con la calidad de atencién a los pacientes.

Hipétesis alterna H1 : La comorbilidad diabetes mellitus se relaciona directa

y significativamente con la calidad de atencién a los pacientes.

Prueba estadistica: Se utilizé la prueba no paramétrica U de Mann

Whitney, dado que la casuistica de la comorbilidad Diabetes Mellitus no

presenté distribucion normal.

Nivel de significancia estadistica: p=0.05

DIABETES MELLITUS

PERIODO N Rango gromedio Suma de rangos

2000 A 2006 7 5,43 38,00

2007A2014 8 10,25 82.00

Total 15

127



Diabetes mellitus

PERIODO Media Desv. tig. Medlana Total

2000 A 2006 ,29 A68 .00 2

2007 A 2014 5.75 9,453 2,00 46

Total 3.20 7,262 1,00 48

Estadisticos de contraste�031

U de Mann-Whitney 10,000

W de Vl}401lcoxon 38,000

z -2207

Sig. asinlot. (bilateral) .027

Si. exacla 2�030Si. unilateral 040"

a. Variable de agrupacién: Periodo

b. No corregidos para los empates.

Decisién estadisticas Se rechaza la hipétesis nula (p=0.040)

Anélisis estadistico: En la tabla se observa que el total de casos con

comorbilidad Diabetes Mellitus durante el periodo 2000 a 2006 fue de 2, es

por ello que el promedio anual resulta inferior a uno, incrementéndose a 5

durante el periodo 2007 a 2014. El incremento resulté estadisticamente

signi}401cativo(p=O. 040) V

f.- Hipétesis especi}401ca6:

Hipétesis nula Ho: El abandono al tratamiento no se relaciona directa y

signi}401cativamentecon la calidad de atencién a los pacientes.

Hipétesis alterna H1: El abandono al tratamiento se relaciona directa y

significativamente con la calidad de atencién a los pacientes.

Nivel de significancia estadistica: p=0.05
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Prueba estadistica: Se utilizé la prueba t de Student dado que la

casuistica de abandonos presenté distribucién normal.

PROMEDIO DE ABANDONOS PERIODO 2000 A 2006 Y 2007 A 2014

PERIODO N Medla Desviacibn tip.

zooo A zoos 7 4,57 ,787

2007 A 2014 3 3,00 .756

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la Prueba T para la igualdad de medias

igualdad de varianzas

F Sig. I gl Sig. bilaterat)

Se han asumido varianzas

,417 .530 3.942 13 .002
iguales

NO se han asumido

3.930 12,575 .002
. varianzas iguales

Decisién estadistica: Se rechaza la hipétesis nula (p=0.002)

Anélisis estadistico: En la tabla se observa que el promedio de abandonos

durante el periodo 2000 a 2006 fue de 4, mientras que para el periodo 2007

a 2014 se redujo a 3; la disminucién resulté estadisticamente signi}401cativo

(p=O. 002)
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6.2- Contrastacién de resultados con otros estudios similares v

La morbilidad en tuberculosis es un dato estadistico importante para

poder comprender la evolucion de la enfermedad. En la Tabla N°1 y

gré}401coN° 5.1 se observan que desde el a}401o2000 al 2006 hay una

disminucién de las tasas, en cambio en los a}401ossiguientes hay un

notable incremento de estas cifras. A partir del a}401o2009 el Hospital

Sabogal empieza a ser centro de referencia de los centros de la Red

Asistencial, por ello se incrementa el diagnéstico de casos de

tuberculosis. En el presente trabajo se observan tasas de morbilidad de

228, 178 y 118 por 100,000 asegurados, para los a}401os2012, 2013 y

2014 respectivamente.

, Las tasas de enfermedad son altas en relacién a las nacionales

(reportadas por el MINSA), que superan cifras de 126 por 100, 000

habitantes; y también mayores a las mostradas a nivel nacional en

nuestra institucion (55.71 por 100, 000 asegurados, en el 2012), lo que

nos ubica en una zona de alta endemia. (Es Salud 2013)

En el gréfico N° 5.2 se comparan |os casos de tuberculosis pulmonar con

frotis y cultivo positivo, por grupos etarios y en tres a}401osconsecutivos. La

; edad de nuestros pacientes se concentré entre los 18 a 59 a}401osde edad,

concuerda con aquellos tratados en otros hospitales del Peru y del

extranjero, que pertenecen a poblacién econémicamente activa.
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La tuberculosis pulmonar frotis y cultivo negativo, tiene baja incidencia en

nuestro medio. En el gréfico N° 5.3 se observan estos casos. El mayor _

numero de casos se presenté en el a}401o2012 en menores de 11 a}401os.En

el a}401o2013 disminuyeron en forma significativa en los diferentes grupos

etarios, tal es asi que para el 2014 solo se presentaron dos casos en

mayores de 30 a}401os.La tuberculosis infantil se caracteriza por ser

paucibacilar, y el diagnéstico se basa en una serie de criterios clinicos y

radiologicos (Farga, Caminero Luna, Rodriguez Panadero).

En relacién a la tuberculosis extrapulmonar, como muestra el gra�031ficoN°

5.4 obtuvimos 7.79; 10.48 y 9.00 %. Se presentaron 308 casos para el

2012, 353 para el 2013 y 311 para el 2014, porcentajes que han ido

dlsminuyendo. A nivel nacional en la Seguridad Social en el a}401o2007 se

notificaron 1909 casos. correspondiendoa un 61.3% a Ias pulmonares y

un 38.7% Ias extrapulmonares. Nuestros resultados esta'n cercanos a lo

descrito por el Ministerio de Salud.

En un estudio argentino afirman que Ias formas extrapulmonares

corresponden al 10-20% de los casos de TBC. La tuberculosis

extrapulmonar es mas frecuente en pacientes con SIDA. (MINSA 2007,

MINSA 2012, Lado M.)
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La tuberculosis asociada a la infeccién por el VIH. En el gréfico N° 5.4 el

mayor numero de casos estuvieron en el grupo de 30 y 59 a}401os,en los

dos ultimos a}401osel numero de casos se duplico en éste grupo etario. La

infeccion por VIH en nuestro pais esta incrementéndose en los ultimos

a}401os(lnppares). La tuberculosis por ser una infeccion frecuente. afecta a

éste grupo y sinergia el riesgo de enfermar y morir. (MINSA, Es Salud

2013)

La tuberculosis asociada a Diabetes mellitus. En el gréfico N° 5.6 el

mayor numero de casos se presentaron entre los 30 y 59 a}401osa mas; en

los dos ultimos a}401osel numero de casos fue considerable. La asociacion

Tubercu|osis con Diabetes en nuestro pais esta incrementéndose en los

ultimos a}401os.La tuberculosis por ser una infeccion endémica, afecta a

éste grupo humano en mucho mas frecuencia que otra situacion de

inmunosupresion y sinergia el riesgo de enfermar y morir por sus

complicaciones. (MINSA, Es Sa|ud 2013)

En relacién a la tuberculosis pulmonar multidrogoresistente (TB MDR), en

el gra'fico N°5.7 se comparan los casos, por grupos etarios, En los ultimos

tres a}401osconsecutivos, el numero de casos se incremento: 75, 94 y 100,

desde el 2012 al 2014 respectivamente y se presentaron principalmente

entre 18 a 59 a}401os.Estas cifras, son solo una parte de lo que esta

ocurriendo a nivel de nuestro hospital que es cabeza de la Red Asistencial

Sabogal, y si sumamos los que ocurren a nivel nacional en Es Salud y
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MINSA, el diagnostico seria el de una epidemia no controlada. (Es Salud

2013, Del Castillo H.)

La tasa de mortalidad ha mejorado en nuestro Hospital como se observa

en la tabla N° 1 y en el gréfico N° 5.8. El mayor ndmero de defunciones

por tuberculosis se presentaron en el 2013: 5 cases, en comparacién con

2 casos para el a}401o2012 y ninguno en el 2014. La edad mas frecuente

fue de 30 a}401oso mas. Las cifras son peque}401as,y guardan relacién con lo

reportado a nivel nacional en nuestra institucién (Es Salud 2013).

La captacién de sintomatico respiratorio en el grafico N° 5.9, el mayor

numero esta�031entre los 30 a}401osa més. En el a}401o2014 el numero absoluto

de casos fue 1,485; menor que en el a}401o2012 (1 ,578 casos) y en el 2013

fueron 1,604 casos. Estas observaciones tienen relacion con la poblacién

asegurada asignada para el hospital: 92,851 para el 2012; 93,388 para el

2013 y 87,918 para el 2014.

Expresada en porcentajes la captacién de los Sintométicos Respiratorios _

en el Hospital Sabogal, para el a}401o2010 llegé a 96%, para el 2011: 94, en �030

el 2012: 95, para el 2013: 93 y para el 2014: 73%. En el 2014 la poblacion

asegurada de la Red Sabogal sufrié una redistribucibn, todos los

pacientes adscritos al Hospital Sabogal fueron a sus policlinicos

correspondientes. (Es Salud 2013)
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La meta del Ministerio de Salud es captar entre 70 a 100% _de

sintométicos respiratorios. La busqueda activa de sintométicos

respiratorios para el diagnéstico de la tuberculosis pulmonar constituye

una de las herramientas mas importantes desde el punto de vista de salud

poblica. Con Ia deteccién de casos en la comunidad. se cumple con el

principal objetivo de la Estrategia recomendada internacionalmente por la

OMS que intenta la deteccién de por lo menos el 70 % de los casos y la

cura del 85 % de los casos nuevos con baciloscopia positiva. (Es Salud

2013, WHO REPORT 2011)

Los exémenes especificos a sintométicos respiratorios en los resultados

sanitarios del Hospital en estudio. observemos el gréfico N° 5.10, Ia

mayoria de sintométicos respiratorios captados estan entre 30 a}401osa

més. En el a}401o2014 el mlimero absoluto de casos es menor que en ei

2012; estas observaciones tienen relacién con Ia explicacién vertida en el

item anterior.

El diagnéstico de' sintomético respiratorio con TBC BK positivo, se

expresa en el gréfico N° 5.11. Hubo evidencia que hay un buen nlimero

de casos en edades comprendidas entre 18 a}401osa mas, en forma mas o

menos pareja en los tres iiltimos a}401osy que el pico maximo esta entre

edades de 30 a 59 a}401os.La busqueda activa de sintométicos respiratorios

para el diagnéstico de la tuberculosis pulmonar temprana, constituye una ,
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El diagnéstico de tubefculosis en contactos se visualiza en el gréfico N°

5,14. Los Valores hallados fueron minimos y muy parecidos en los tres

a}401osconsecutivos y en menores de 29 a}401os.Por minimas que sean estas

cifras, ayudan a un diagnéstico temprano de tuberculosis, contribuyendo

�030 asi a la busqueda de casos (WHO REPORT 2011, MINSA, Es Salud

2013)

La adhesién al tratamiento en los resultados sanitarios del Hospital en

estudio. En el gréfico N° 5.15 se visualiza en el a}401o2013 se registré el

mayor nujmeroz 4 casos, distribuidos en el grupo de 18 a 29 a}401osy en el

2014 solo 3 abandonos, que correspondieron a pacientes mayores de 18

a}401os.Las cifras halladas son peque}401as.guardan relacién con la encuesta

de satisfaccion aplicada a los pacientes del PCT y de lo observado en

y nuestra institucién a nivel nacional, cifras que no superan el 5% de casos,

tal como Io recomienda Ia OMS.

El abandono al tratamiento involucra factores del paciente, el tratamiento,

el ambiente y la prestacién de los servicios de salud. Entre sus

consecuencias estén el aumento de la morbimortalidad, Ia probabilidad de

contagio a otras personas y la aparicién de resistencia bacteriana, con el

aumento del costo del tratamiento. (Es Salud 2013)

La encuesta sobre calidad de atencién aplicada a los pacientes de|

programa se representé en el gréfico N° 5.17. En el presente estudio |os
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pacientes del Programa de Control de tuberculosis del Hospital Sabogal,

estén satisfechos con la atencion recibida en relacion al trato del equipo

de salud, con el proceso de atencion que se brinda en el servicio, con las

condiciones del ambiente fisico. Quedaria por mejorar Ias derivaciones a

otros centros de atencién para la supervision de medicamentos de los

pacientes y asi solucionar la disconformidad que tienen entre la distancia

entre su casa y el centro donde toman sus medicamentos.

La calidad de la atencién de salud adquiere cada vez mas relevancia

debido a la libertad con que opinan los usuarios acerca de los servicios

recibidos. Esta situacion esta condicionada por los retos organizacionales

y la reciente presion social determinada por la toma de conciencia de una

sociedad mas informada de sus derechos.

El objetivo de los servicios sanitarios es satisfacer Ias necesidades de sus

usuarios, y el anélisis de la satisfaccion es un instrumento de medida de

la calidad de la atencién de salud (Cabe||o E.).

Para el Ministerio de Salud el abordar Ias inquietudes del usuario externo

es tan esencial para la atencion de buena calidad como

la competencia técnica. Para los pacientes, la calidad depende

principalmente de su interaccion con el personal de salud, de atributos

tales como el tiempo de espera, el buen trato, la privacidad, la
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accesibilidad de la atencién y sobre todo, de que obtenga el servicio que

procura. Cuando |os sistemas de salud y sus trabajadores ponen al

usuario por encima de todo, ellos le ofrecen un servicio que no solo

cubren |os esténdares técnicos de calidad, sino que también cubren sus

necesidades relacionadas a otros aspectos de la calidad, tales como

respeto. informacién pertinente y equidad. (MINSA 2006)
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Vll.- CONCLUSIONES

1.-La aplicacion del Programa de Control de Tubercu|osis resulto

intrascendente en el Control de la morbilidad, en los a}401os2000 hasta el

2014 los casos se incrementaron. La morbilidad es un factor predictor de

la evolucion de la enfermedad en el tiempo.

2.- La aplicacion del Programa de Control de Tuberculosis tiene relacién

directa y signi}401cativacon la mortalidad, las tasas disminuyeron;

relacionéndose con la calidad de atencion a los pacientes del Hospital

Sabogal.

3.- La aplicacién del Programa de Control de Tubercu|osis tiene relacién

directa y significativa con la deteccion de sintométicos respiratorios y se

relaciona con la calidad de atencién a los pacientes, en la busqueda

activa de casos de tuberculosis temprana, del Hospital Sabogal.

4.- La aplicacién del Programa de Control de Tubercu|osis tiene relacion

directa y significativa con el estudio de contactos y se relaciona con la

calidad de atencién a los pacientes, en la busqueda activa de casos de

tuberculosis temprana, en el Hospital Sabogal.
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5.- La aplicacién del Programa de Control de Tubercu|osis tiene relacién

directa y significativa con la comorbilidad infeccién por HIV y Diabetes

' mellitus y se relaciona con la calidad de atencién a los pacientes del

Hospita| Sabogal.

6.- La aplicacién del Programa de Control de Tuberculosis tiene relacién

directa y signi}401cativacon los abandonos; la disminucién de éstos, resulté

estadisticamente significativa y se relaciona con la calidad de atencién a

los pacientes del Hospita| Sabogal.
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Vl|l.- RECOMENDACIONES

Los resultados de la presente investigacién constituyen un valioso aporte

para:

1.- Mejorar |os procesos de diagnéstico y tratamiento de pacientes con

tuberculosis en el Hospita| Sabogal, segun las normas vigentes que

' forta|ecera' |os métodos de promocién, prevencién, proteccién, tratamiento

y rehabilitacién de los casos de Tuberculosis lo que contribuiré a disminuir

la morbilidad.

2.- Optimizar el }402ujode pacientes desde el momento de obtener su cita

médica hasta el momento que reciben su tratamiento, éste disminuiré el

contagio en las diferentes éreas intrahospitalarias donde actualmente

circuian todos los pacientes.

3.- Coordinar con los encargados de los programas de los

establecimientos de Ias redes asistenciales con los del Hospita| Sabogal

para la atencién oportuna de los casos con sospecha o con}401rmaciénde

drogo resistencia, reacciones adversas a medicamentos, casos de dificil

manejo por comorbilidades, co-infeccién con diabetes mellitus. infeccién

por virus de inmunodeficiencia humana; asi como la supervisién de

tratamiento de los pacientes en otros centros.
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4.- Mejorar la calidad de atencién a los pacientes del Programa de Control

de Tuberculosis del Hospita| Sabogal. La gestién en salud enfrenta la

necesidad actual de mejorar la calidad de atencion, para lo cual requiere

una capacitacién continua en este tema y el involucramiento de todos los

coordinadores, jefes de servicios, asi como de todo el personal de salud,

de tal modo en que se sientan comprometidos y motivados con el Iogro de

este importante objetivo.
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ANEXO 02

MATRIZ DE DATOS: TASAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD

EN EL P.C.T. HOSPITAL SABOGAL 2000- 2014

E
�024

j�024

I

j
�024

n

n
*

�024

Tasas por 100,000 asegurados

Fuente: Llbros de registro del PCT Hospital Sabogal
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ANEXO 03

MATRIZ DE DATOS: FICHA DE AN/KLISIS DOCUMENTAL SOBRE LOS

RESULTADOS SANITARIOS DEL PCT HOSPITAL SABOGAL

Fuente: Libros de Registro del PCT �024Essalud Hospita| Sabogal
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Casos de TB con frotis y - E
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ANEXO 04

Matriz de datos: Resultados Sanitarios anuales del Programa de

Control de Tubercu|osis Hospita| Sabogal

Censad Examin de SIDA Melli. donosHWWWW
WWIIH
THINK

III
HIKE

EEK
EKWHHH

WEIHH
WHEN

* HIKE
WEE
WISH
WWI

HI
WEEK
WEE

Fuente: Libros�030de Registro del PCT �024Es Sa|ud Hospital Sabogal
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ANEXO 05

MATRIZ DE DATOS: ENCUESTA DE CALIDAD DE ATENCION A LOS

PACIENTES DEL PCT HOSPITAL SABOGAL 2014

INSTRUCCIONES

Para cada proposicién indique usted:

j1 Hi

W

1. Cuél es su opinién sobre el

ambiente fisico del Programa de 32 13 2 52

TBC

2. Como es el trato que recibe por 26 21 5 52

parte del personal de salud

3. Cémo cree usted que es el tiempo

de espera en conseguir Ias citas de 12 14 52

atencién

4. Cémo cree usted que es el tiempo 32 12 52

de espera en la atencién

5. Los medicamentos |os recibe en 10 52

forma oportuna

6. La distancia que hay desde su casa

hasta el centro donde toma sus 20 17 15 52

medicamentos es el adecuado.

Total: 52 pacientes
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ANEXO 06

ESTADiST|CAS Y PRUEBAS DE MUESTRAS EN GRUPOS DE

SINTOMATICOS RESPIRATORIOS EXAMINADOS, ESTUDIO DE

CONTACTOS COMORBILIDAD Y ABANDONOS DE PACIENTES DEL

PCT HOSPITAL SABOGAL

a. El promedio de pacientes Sintométicos Respiratorios Examinados

durante el periodo 2000 -2006 fue de 2,490, reduciéndose a 1,693 en el

periodo 2007 -2014, sin embargo Ia diferencia no resulté estadisticamente

significativa (p=0.129)

Sintométicos Respiratorios Examinados Segdn Periodo de Estudio

PERIODO Desviacion ti. Ia media�024£@j
5�030"�030°'"3�034°F�03152°00 A �030W5 7 2490,86 1280.409 483.949
Resplratonos

Examinados 2°°7A2°�0304 3 _ 1639.25 128.671 45.492

�030 Prueba de muestras lndependientzs

para la igualdad de

varianzas Prueba T ara Ia iualdad de medias

3;:::.f':.";':'.:s mm 13
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b. El promedio de pacientes diagnosticados con tuberculosis durante el

periodo 2000 -2006 fue de 124 pacientes por cada 100,000 asegurados,

reduciéndose a 109 pacientes por cada 100,000 asegurados en el periodo

2007 -2014. La diferencia no resulté estadisticamente signi}401cativa

(p=0.286)

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TUBERCULOS|S

SEGUN PERIODO DE ESTUDIO

J@
TUbe'CU'°5i5- 2007 A 2014 3 109,63 15,750 5.922

Prueba de muestras Independientsu

para la igualdad de

varianzas Pmeba T ra la iualdad de mediasF

w
�034 \'f:n.:°n:,::i;::|':'s"° 1.064 5.424 ,311
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c. El promedio de Contactos de pacientes con Tuberculosis, durante el

periodo 2000 -2006 fue de 16 contactos, reduciéndose a 1 en el periodo

2007 -2014. La diferencia no resulté estadisticamente signi}401cativa

(p=0.296)

CONTACTOS QE PACIENTES CON TUBERCULOS|S

SEGUN PERIODO DE ESTUDIO

PERIODO 1!. la medla�024J@
Conlactos de pacienles 2000 A 2006 7 16.14 35.760 13.516

Tuberculosos con TBC 2007 A 2014 5 '53 �030915 _324

Prueba dc muestras Indepandienles

Prueba de Levene

para la igualdad de

varianzas Prueba T ava Ia 'uaIdad de medias

Contactos de pacienles Se han asumido

Tuberculosos con TBC vananzas iguales 6'14�030) 1234 13 �030Z39

yaori:Erizh:sni;:::;}402sd° 1.148 6,007 295

Prueba de Kolmogorov-Smimov para una muestra

 Morbilidad Mortalidad
. �030 N 15 15

9�030 Parametros normalesa-D Media 122,53 2,4873

Desvnacron tiprca 64.532 201 345

Diferencias més Absoluta ,139 ,220

extremes Positiva ,139 .220

Negative -.087 -.147

2 de Kolmogorov-Srnirnov ,537 ,354

Sig. asintot. (bilateral) ,935 A60

3' La distribucién de contraste es la Normal.

'1 Se han calculado a panir de los datos.
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d. La casuistica de HIV �024SIDA presenté distribucién normal (p=0.3), para

su comparacion seg}401nperiodo se utilizé la prueba estadlstica T de

Student para mientras independientes- La casuistica de la comorbilidad

Diabetes Mellitus no presenté distribucién normal (p=0.000), para su

comparacion se utilizo la prueba no paramétrica U de Mann Whitnay. La

distribucion de los abandonos presento distribucién normal (p=O.246),

para su ana�031|isisse utilizo la prueba t para muestras independientes.

Pruebas de nonnalidad

COMORBILIDAD Shapiro-Wilk '

Estadistica GI Sig.

HIV - SIDA .933 15 .300

DIABETES MELLITUS .498 15 ,ooo

ABANDONOS .927 15 .246
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�031 ANEXO 07

Anélisis aplicando la prueba de U Mann Whitney

(solicitado por Jurado Cali}401cadorDr. Cortez)

Segun Ia prueba de U Mann Whitney, Ia morbilidad se incremento

signi}401cativamenteen el periodo 2007 a 2014 (p=0.006)

Estadistlcos de grupo

Desviacién Error tip. de

PERIODO Media ti. Ia media

Morbilidad 2000 A 2006 7 75.71 41,359 15,332

2007 A 2014 8 162.63 54,095 19,125

PERIODO 11'. la media1%
Morbilidad 2000 A 2006 7 75,71 41359 15,532

2007 A 2014 3 162,63 54,095 19,125

1 Rangos

PERIODO - romedio ran 0s1
Morbilidad 2000 A 2006 7 4,71 33.00

2007 A 2014 8 10.88 87,00

Total 15

Estadisticos de contrast?

Morbilidad

U de Mann-Whitney 5.000

W de Wilooxon 33,000

Z -2,662

Sig. asintét. (bilateral) ,0O8

Sig. exacta [2�030(Sig. a

uni|atera|)] '°°6

8- No corregidos para los empates.

13- Variable de agrupacién: PERIODO
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Estadistlcos de ru 0

Desviacién

PERIODO N Media ti. de la media

Monalida 2000 A
d 2006 7 3,5614 1.96942 ,74437

2007 A
2014 8 1.5475 1.61881 ,57233

Ranges

Rango Suma de

PERIODO romedio ranos

Mortalidad 2000 A 2006 7 10,71 75,00

2007 A 2014 8 5,63 45,00

Total 15

Estadistlcos de contrast?

�024Monandau
U de Mann-Whitney 9,000

W de Wilcoxon 45,000

2 -2,201

Sig. asintét. (bilateral) ,028

_ Sig. exacta [2'(Sig. a

uni|atera|)] �031029

3~ No corregidos para los empates.

b- Variable de agrupacién: PERIODO
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