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Presentacion
Sefiores miembros del jurado:

En cumplimiento del reglamento de grados y titulos de la Universidad César
Vallejo se presenta la tesis “Caracterizacion Socioeconémica de la Poblacion con
Tuberculosis en los distritos: San Juan de Lurigancho y EI Agustino”, cuyo objetivo
fue describir las caracteristicas socioeconomicas de la poblacién con tuberculosis,
teniendo en cuenta las politicas publicas, los factores de riesgo y las barreras de
atencion de los servicios de salud de los distritos de San Juan de Lurigancho y El

Agustino.

El presente estudio ha sido estructurado en siete capitulos, de acuerdo con
el formato proporcionado por la Escuela de Posgrado. En el capitulo | se presentan
los antecedentes, marco tedrico referencial, marco espacial, marco temporal,
contextualizacidn geografica e histérica y supuestos teéricos. En el capitulo Il, se
formula el problema de investigacion, justificacion y objetivos. En el capitulo IlI, se
desarrolla el marco metodolégico que contiene las unidades tematicas: la
caracterizacion socioeconémica de la tuberculosis en la dinamica social de la teoria
de la autopoiesis y categorizacién; la metodologia empleada fue la hermenéutica;
siendo la presente investigacion un estudio descriptivo y con un disefio etnografico,
el escenario de estudio fueron los distritos de San Juan de Lurigancho y El Agustino.
Asi también contempla las caracteristicas de los actores, los procedimientos
metodoldgicos de investigacion y las técnicas e instrumentos de recoleccion de

datos.

El capitulo 1V contiene los resultados; el capitulo V desarrolla la discusién de
los resultados, en el capitulo VI se describen las conclusiones y en el VIl las
recomendaciones respectivas. Finalmente se presentan las referencias y los

anexos que respaldan la investigacion.

Las conclusiones de la investigacion fueron que los hallazgos evidenciaron
que las caracteristicas socioecondémicas de las poblaciones con tuberculosis de los
distritos San Juan de Lurigancho y El Agustino se debe a las condiciones del estatus

quo, factores sociales, econémicos y culturales que permiten un contagio masivo
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de tuberculosis, e impiden mejoras en la atencién durante el tratamiento. También
dificulta la recuperacion del paciente la situacion de vulnerabilidad — riesgos y las

barreras de acceso a los servicios de salud.

Por otro lado, se evidenciaron otros determinantes sobre el comportamiento,
mitos y costumbres producto de la migracion y aparicion de poblaciones
emergentes en ambos distritos, deficiencias en la infraestructura y equipamiento de
los centro de salud y finalmente realizar mejoras en la politicas publicas de salud
para la prevencion y control de la tuberculosis.

El autor
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Resumen

La importancia del estudio se basa en caracterizar a la poblacion con tuberculosis
en zonas urbanas marginales con un alto indice de casos de tuberculosis, en efecto,
la tuberculosis en Lima se ha propagado debido a condiciones epidemiolégicas y
sociales, afectando de esta manera los patrones de conducta y la calidad de vida.
El objetivo de la investigacion fue describir las caracteristicas socioeconémicas de
la poblacién con tuberculosis, teniendo en cuenta las politicas publicas, los factores
de riesgo y las barreras de atencion de los servicios de salud de los distritos de SJL

y El Agustino.

Bajo un enfoque cualitativo, se desarrollé una investigacion etnografica de
tipo descriptiva-hermenéutica. La poblacién estuvo constituida por pacientes,
familiares y profesionales de salud entre otros actores sociales involucrados en la
problematica, para la recoleccion de la informacion se utilizdé la técnica de la
observacién participante y como instrumentos se emplearon la guia de preguntas,

la guia de focus group.

Los resultados evidenciaron que las caracteristicas socioecondémicas de las
poblaciones con tuberculosis de los distritos San Juan de Lurigancho y EI Agustino
se debe a las condiciones del estatus quo, factores sociales, econémicos y
culturales que permiten un contagio masivo de tuberculosis, e impiden mejoras en
la atencion durante el tratamiento. En efecto, la vulnerabilidad — riesgos y las
barreras de acceso a los servicios de salud.

Se concluyé que si bien es cierto existe politicas publicas por parte del sector
de salud publica; sin embargo falta implementar el programa de tuberculosis, no
solo visto del enfoque biomédico, sino también desde el aspecto social y
econdémico, tomando en cuenta a la persona como sujeto, y en efecto como
protagonista de su misma recuperacion. Para ello, es necesario la articulaciéon de
las politicas publicas en salud en las tres instancias de gobierno: gobierno nacional,

gobierno regional y local.

Palabras clave: Tuberculosis, Caracterizacion de la poblacion, politicas publicas,

barreras de acceso y riesgo.
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Abstract

The importance of the study is to characterize the population with tuberculosis in
marginal urban areas with a high rate of tuberculosis cases in fact tuberculosis in
Lima has spread due to epidemiological and social conditions, thus affecting
patterns behavior and quality of life. The aim of the research wasdescribe the
socioeconomic characteristics of the population with tuberculosis, taking into
account public policy, risk factors and barriers to care health services in the districts
of SJL and El Agustino.

Under a qualitative approachdeveloped. ethnographic research descriptive
hermeneutic type The population consisted of patients, families and health
professionals and other social actors involved in the problem, to collect information
used the technique of participant observation and as tools guide questions were

used, online focus group.

The results showed that socioeconomic populations with tuberculosis of the
districts San Juan de Lurigancho and EIl Agustino is due to the conditions of the
status quo, social, economic and cultural factors that allow a massive spread of
tuberculosis, and prevent improvements in features the care during treatment.

Indeed, vulnerability - risks and barriers to access to health services.

was concluded that although there is some public policies by the public health
sector; however lack tuberculosis implement the program not only seen the
biomedical approach, but also from the social and economic aspects, taking into
account the person assubject, and indeed asprotagonist of his own recovery. It is
therefore necessary articulation of public health policies at all three levels of

government: national government, regional and local government.

Keywords: Tuberculosis, Characterization of the population, public policy, access
barriers and risk.
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l. Introduccion



1.1 Trabajos Previos
1.1.1 Antecedentes Internacionales

Ngwenya et al. (2018) en su estudio titulado Percepciones comunitarias sobre el
contexto estructural socioeconomico que influye en el riesgo, la prevencion y el
tratamiento del VIH y la TB en una zona de alta prevalencia, en la era de la terapia
antirretroviral, realizaron una evaluacion cualitativa de estudios de casos que
mediante las entrevistas de 230 personas sobre experiencias y percepciones de
transmision, tratamiento y prevencion del VIH y la tuberculosis en sus comunidades.
Los resultados que obtuvieron y que sostienen es que la percepcion sobre el control
de la salud esta vinculado a la identificacion de los factores estructurales, que
aumenta la preocupacion para impulsar las politicas publicas basada en evidencias,
la influencia que tiene los lugares en la salud y los comportamientos relacionados
a la salud. Esta influencia sobre la salud incluye la forma en que las personas
perciben la calidad social del lugar, como la limpieza, la cohesion social del lugar,
la vivienda y el acceso a la atencibn médica aumentando la preocupacion o
sensacién de que no tenga la eficacia para lograr un cambio en su entorno,
existiendo en las comunidades una mayor preocupacién por la mejora de su
situacion socioeconémica actual por encima de la prevencién y control de la salud.
El estudio concluy6 que los enfoques que fundamentan en cambiar las barreras
estructurales y ambientales para la prevencion puede aumentar la percepcion de
control percibido por las personas y las estrategias que abordan los constructos
identificados sobre el control percibido pueden influir en el cambio social que se

requiere para que las intervenciones estructurales tengan éxito.

Kundu et al. (2018), en su estudio titulado Analisis de la politica de proteccion
financiera contra la tuberculosis multidrogoresistente (MDR-TB): esquemas de
seguro de salud MDR TB, en el estado de Chhattisgarh, India, hace mencién sobre
la existencia de barreras financieras para acceder al tratamiento de la tuberculosis
multidrogoresistente en la India, la investigacion tiene por objetivo explicar la brecha
de implementacion entre la politica y la prestacion o entrega de los paquetes de
beneficios a los pacientes pobres tanto del sector publico y privado. Es una

investigacion cualitativa en donde se realiz6 la recoleccion de datos de las
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reclamaciones de seguros de salud primaria desde enero 2013 y diciembre 2015,
el andlisis se realizo a través del uso del enfoque de flujos o corrientes multiples de
Kingdon para explicar la brecha de implementacion entre la politica y la practica de
los paquetes de beneficios de MDR-TB. Los resultados obtenidos un aumento del
total de reclamaciones de los paquetes de beneficios de MDR-TB aumento durante
el periodo de estudio en los paciente pobres atendidos en establecimientos
publicos, en particular en la evaluacion y hospitalizacion para el tratamiento del
paciente, se observd una menor participacion de los proveedores privados en el
nuevo esquema de proteccién financiera dentro del plan de seguro universal y
concluye que puede existir una brecha en la aplicacion de las politicas de proteccion
financiera debido débil alineamiento entre el problemay las politicas, que refleja la
poca coordinacion entre el gobierno nacional y el gobierno del Estado de
Chhattisgarh, siendo necesario el fortalecimiento institucional entre el sector puablico

y privado para mejorar la prestacion de servicios a los pacientes de MDR-TB.

Datiko et al. (2018) en su trabajo de investigacion titulado Trabajadores de
extension salud mejoran la deteccion de casos de tuberculosis y el resultado del
tratamiento en Etiopia: evidencié que la tuberculosis es una de las principales
causas de muerte en Etiopia afectando a las poblaciones mas pobres sin tener el
acceso a los servicios de salud para el control de la enfermedad. Se evalué un
servicio de diagnostico y tratamiento para la tuberculosis disefiado en base al
Programa de Extensiéon de Salud y los trabajadores de extension de salud (HEW)
que fueron entrenados para identificar a las personas con sintomas de TB,
tomando muestras de esputo y preparar los frotis, trasladadas a los laboratorios
autorizados y ofreciéndoles a las personas afectadas con TB tratamiento en casa
0 en el puesto de salud mas cercano, se realiz0 en dos zonas para evaluar después
03 aflos en una y en la otra a los 4 afios y medio tanto antes y después de la
intervencidn. Se obtuvo como resultados la identificacion de 216,165 personas con
sintomas y diagnosticados con TB (12% del total), se elevo la tasa de notificacion
de casos de tuberculosis positiva (CNR) por cada 100,000 habitantes de 64 al27 y
todas las formas de TB aumento de 102 a 177 en el primer afio de intervencion,
disminuyendo la tasa en los afios siguientes de la intervenciéon en 9% por afio;

referente al éxito del tratamiento aumento del 76% antes de la intervenciéon al 95%
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durante la intervencién y los pacientes que no recibieron o siguieron con el
tratamiento disminuyeron del 21% a 3%. El estudio concluyé que aumento el éxito
de la busqueda de casos de TB y mejores resultados en el tratamiento, siendo una
estrategia para que Etiopia pueda alcanzar las metas de Desarrollo Sostenible.

Fuady, Houweling, Mansyur y Richardus (2018), en su estudio titulado
Costos totales catastroficos en los hogares afectados por tuberculosis y sus
determinantes desde la implementacion de la cobertura universal de salud por parte
de Indonesia, quienes plantean la necesidad urgente de brindar a las familias
afectadas con la tuberculosis la aplicacion de la cobertura universal de salud,
evaluando la incidencia de los altos costos totales debido a la tuberculosis y sus
determinantes desde su implementacion. El método que se utilizo fue de entrevistar
a pacientes adultos con tuberculosis y resistentes a multiples farmacos (MDR-TB),
gue habian recibido tratamiento al menos un mes y no mas de un mes antes. Se
evaluo la incidencia de los altos costos que les afecta a las personas afectadas con
la enfermedad, también se analiz6 la sensibilidad de incidencia y sus diferencias
entre hogares pobres y no pobres, utilizando la estadistica de un modelo mixto
lineal para identificar los determinantes de los altos costos totales. Los resultados
obtenidos en la investigacion del analisis de 282 pacientes de TB y 64 TB-MDR, la
media de los costos totales incurridos por los hogares fue de USD 133 y para los
servicios relacionados con la MDR-TB es de USD 2804. La incidencia de los altos
costos totales en todas las familias afectadas por tuberculosis fue del 36% (43% en
los hogares pobres y el 25% de los hogares no pobres) y para los hogares afectados
por la MDR-TB la incidencia fue del 83% tanto para los hogares pobres y no pobres.
El estudio concluyé que a pesar de la implementacion de la cobertura universal de
salud los hogares afectados con TB asumen la incidencia de los altos costos totales
y su empobrecimiento, recomienda que se pueda garantizar el acceso a la atencion
de salud, una politica de mitigar los altos costos a través de un programa de
subsidio financiero para proteger a los pobres para cubrir en parte la reduccion de

Sus ingresos.

Boudarene, James, Coker y Khan (2017) en su estudio titulado ¢Estan
alineados los resultados de la investigacion cientifica con las prioridades de los

responsables de las politicas nacionales? Un estudio de caso de tuberculosis en
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Camboya, es una investigacion cualitativa que utilizo una revision sistematica de la
literatura publicada desde el afio 2000 para identificar los estudios mas pertinentes
sobre la tuberculosis en Camboya, también identificaron areas prioritarias de
investigacion para conocer la informacion recopilada sobre la politica y planificacion
de los programas de TB en Camboya desde la perspectiva de los responsables de
las politicas nacionales y los resultados obtenidos de la revision bibliografica se
analizaron en relacién con las areas prioritarias de investigacion del interés de las
autoridades nacionales para evaluar la superposicién y presentar las evidencias
sobre las inconsistencias encontradas. Las areas de investigacion prioritarias
identificadas: la coinfeccion TB-VIH; tuberculosis infantil; TB resistente a multiples
farmacos (MDR-TB); y el acceso universal y equitativo al diagnéstico y tratamiento
de calidad. Se concluyé que existe un amplio margen entre los resultados de la
revision de los estudios identificados sobre TB en Camboya y las evidencias de que
los formuladores de las politicas nacionales hubieran querido abordar o conocer.
Propone una mayor coordinacion y alineamiento entre los investigadores, los
responsables y formuladores de las politicas publicas sobre los temas prioritarios
de investigacion que pueda aumentar la incidencia de los resultados a las politicas

y programas.

Jurgens, Csete, Lim, Timberlake y Smith (2017) en su estudio titulado
Derechos Humanos y el Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la tuberculosis y
la malaria: ¢ Como funciona una gran fuente de financiamiento de servicios basicos
de salud frente al desafio de programas basado en los derechos?, en dicha
investigacién se describe las estrategias e iniciativas emprendidas por las Naciones
Unidas (ONU) a través del Fondo Mundial para apoyar programas basado en los
derechos para abordar el VIH, la tuberculosis y la malaria, para ampliar el acceso
a los servicios de salud para abordar las enfermedades mencionadas, desde su
conformacioén y organizacion contempla algunos principios de derechos humanos
desde la presencia de la sociedad civil y la coordinacion del pais, los mecanismos
que evalian las solicitudes de financiamiento solicitadas al Fondo Mundial,
también, es importante la representatividad de las personas afectadas. Se constata
gue el Fondo Mundial reconoce que no son efectivos ni rentables los programas de

salud que financia por reducir las barreras de acceso relacionado a los derechos
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humanos y a los servicios de salud, habiéndose incluido en los acuerdos del Fondo
Mundial para el financiamiento de estos programas y reducir barreras relacionadas
con los derechos humanos en salud, aprobandose una estrategia para cinco afios
de proporcionar apoyo técnico y financiero para ampliar la cobertura de los

programas para reducir estas barreras en 20 paises.

Shelby, Lia e Israel (2017), en su estudio titulado Iniciativas publico-privadas
de colaboracién dirigidas a la tuberculosis resistente a multiples farmacos (MDR-
TB) con el apoyo de la Asociacion Lilly MDR-TB: experiencias en el periodo 2012-
2016, se describe ejemplos representativos de proyectos apoyados por la
Asociacion Lilly MDR-TB en el periodo 2012-2016, para su conocimiento a nivel
mundial de los casos exitosos adecuados a sus realidades locales en los paises
mas afectados: China, India, Rusia y Sudafrica para fortalecer los sistemas de
salud y las politicas de TB, asi como de las observaciones, recomendaciones para
futuras asociaciones publico-privadas para atender el control y tratamiento de la
TB. El método utilizado de los casos analizados durante el periodo 2012-2016, se
inicia con las necesidades de la comunidad en la atencion primaria, buscando un
avance significativo y medible de los objetivos globales y nacionales de TB;
compartiendo los programas de asociacion un enfoque global conceptual que se le
conoce como “la investigacion, informe, abogado”, basado en la experimentacion
de nuevos enfoques a pequefia escala en donde en las primeras etapas se evalla
los resultados. Una vez obtenido los resultados son analizados y comunicados a
los gobiernos, expertos en politicas en salud, actores locales y nacionales,
incluyendo los de otros paises con problemas similares de MDR-TB, presentando
algunas lecciones aprendidas como la necesidad de un compromiso general a largo
plazo, la sostenibilidad financiera y resultados confiables producto de esta
asociacion que puede ser fortalecida con fundaciones corporativas, abandonando

los casos sin éxitos para evita el mal usos de los recursos.

Maurera (2015) en su estudio titulado Percepciones de la Tuberculosis y
escenarios de vida, plantea la necesidad de analizar la percepcion sobre la
tuberculosis desde un enfoque social en contraste al modelo biomédico,
habiéndose replanteado los determinantes y condicionantes de la tuberculosis, la

investigacion presenta los escenarios de vida y la tuberculosis desde un
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conocimiento social de la poblacién del distrito Carlos Arvelo del Estado Carabobo,
esta en el marco de una estudio de investigacion epistémica fenomenolégica bajo
el enfoque hermenéutico de Ricoeur, empleandose la categorizacion para el
andlisis interpretacion y reflexion de las experiencias. Se tuvo como resultados la
revelacion de experiencias sobre el valor de la vida y la salud, asi también de una
vida digna. Se concluye que desde una mirada transversal y multidisciplinario
fortalecer en valorar la vida, la recuperacion en su salud, su insercion social y
laboral, protegiendo el ambiente, contar con viviendas dignas, espacios de

recreacion para fomentar valores y conductas solidarias.

Carvajal, Varela, Hoyos, Angulo y Duarte (2014) en su articulo de
investigacioén titulado Conocimientos, actitudes y practicas frente a la tuberculosis
en trabajadores del sector salud en municipios prioritarios de la Costa Pacifica
colombiana, presenta la caracterizacion de los conocimientos, actitudes y practicas
por parte de los trabajadores de salud en los programas de control de la tuberculosis
(TB) en los municipios de la Costa Pacifica Colombiana, habiéndose realizado un
estudio descriptivo de tipo transversal en 38 trabajadores de salud con distintas
funciones en los programas de TB en 10 municipios en Narifio, Colombia. Utilizando
como instrumento de investigacion un cuestionario estructurado, previamente
validado a través de entrevistas cognitivas a personas con similares caracteristicas
a la poblacion de estudio, realizadas antes de la fase de recoleccion de informacion.
Los resultados de la investigacion presentada: los trabajadores reportan
conocimientos sobre TB y su control de acuerdo a las normas y protocolos
establecidos, se evidencio algunas practicas de riesgo relacionadas con el
cumplimiento de las acciones establecida en el plan de control de infecciones y
actitudes de estigmatizacion con relacion a la TB y se concluye que los resultados
presentados sobre los conocimientos, actitudes y practicas del personal de salud
en el pacifico narifiense, que puede servir como insumo para el disefio de
estrategias de intervencion que posibiliten el fortalecimiento del programa de control
de TB con un enfoque cultural de la region materia de estudio.
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1.1.2 Antecedentes Nacionales

Alarcon, Alarcon Figueroa y Mendoza (2017) en su estudio titulado Tuberculosis en
el PerG: Situacion Epidemiolégica, Avances y Desafios para su Control indicaron
que en el Perq, la reciente Ley de Prevencion y Control de la TB en el Peru (Ley
30287 declara de interés nacional la lucha contra la TB. En su articulo presenta la
situacion epidemiologica de la TB en el Peru al 2015, los avances en su control, de
acuerdo a tres enfoques: biomédico, de gestion publica y de determinantes sociales
de la salud y plantea desafios para lograr el control de la TB. Sistematiza los
resultados sobre la situacién epidemiologica de la TB en el Peru en: resistente a los
medicamentos, coinfeccion TB — VIH, TB y en diabetes mellitus, personas privadas
de libertad, trabajadores en la seguridad social, TB infantil y TB en trabajadores de
salud, hacen el planteamiento de desafio en los tres enfoques y concluye que en
el periodo analizado se ha obtenido avances en el control y reduccién de la
incidencia de la TB, sin embargo existe una agenda pendiente y de desafios para
alcanzar la meta al 2035, de que se declare al Peru un pais libre de TB, tasa de
incidencia menor o igual a 10 casos de TB por cada 100 mil habitantes.

Vega (2017) en su trabajo de investigacion Programa de Redes Integradas
e Itinerantes de Salud (PRIISA) y la Evolucion de las Personas Afectadas con
Tuberculosis CS Primavera — El Agustino — 2014, realiz6 una evaluacién sobre la
participacion de personas afectadas por tuberculosis dentro de un programa de
salud que aborda algunos determinantes sociales, trabajo que se fundamenta en
un enfoque social basado en la salud como derecho, denominado Programa de
Redes Integradas e Itinerantes de Salud (PRIISA), en un centro de salud del distrito
de El Agustino, en Lima, se basa en el enfoque cuantitativo, de corte transversal,
correlacional. En sus resultados se evidencio tres aspectos importantes en el
tratamiento de la enfermedad: diagndstico oportuno, adherencia al tratamiento y
éxito del mismo en funcién a la condicién de egreso, siendo la poblacién objetivo
las personas afectadas por tuberculosis pulmonar, sensible al tratamiento, que han
recibido tratamiento por primera vez. Se obtuvo como resultados una asociacion
significativa entre la participacion de las personas afectadas con TB y el inicio de
tratamiento oportuno en contraste con la adherencia y el éxito del tratamiento que

no se encontr0 una asociacion significativa. El estudio concluyé en que los
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programas de salud basado en un enfoque social politico, contribuyen de una
manera eficaz en combatir la enfermedad, se sugiere evaluar con mayor
profundidad los aspectos de éxito de los programas de salud basados en
determinantes sociales y con enfoque politico social para su mayor eficiencia y
efectividad y que formen parte en los programas implementados en redes

integradas de salud.

Ascencios (2015) en su estudio titulado La tuberculosis y el indice de
mortalidad en la jurisdiccion del Centro de Salud San Sebastian, Lima 2014;
determind el efecto de la tuberculosis en el indice de mortalidad en la jurisdiccion
del Centro de Salud San Sebastian en el 2014; una enfermedad afecta significativa
en la muerte temprana. Se trat6 de una investigacién cuantitativa, descriptiva
correlacional, de disefio experimental de tipo cuasi experimental; sustentado en una
poblacién de 82 pacientes del mismo programa, la muestra dividida en grupo de

control (12 personas) y grupo experimental (12 personas).

Urday y Chimaja (2014) en su estudio titulado Movilizacién del Capital Social
para el Control de la Tuberculosis en la Jurisdiccién del Cerro San Cosme: El Caso
del Plan TBCero, present6 un analisis sobre la movilizacién del capital social en la
jurisdicciéon del Cerro San Cosme como un factor facilitador para la implementacion
del Plan TBCero, en el afio 2009 en alianza con la Municipalidad de La Victoria para
el control de la tuberculosis en la jurisdiccion del Centro de Salud San Cosme,
caracterizandose por ser un plan integral, sistémico y humanista con actores
fundamentales: el paciente, la familia, la comunidad y sus autoridades como centro
de atencion, constituyéndose un caso exitoso para abordar los Determinantes
Sociales que inciden sobre la TB en zonas de alto riesgo de transmision, bajo el
liderazgo y responsabilidad de las autoridades locales en mejorar la situacion de
salud en su comunidad. A través de este trabajo se vio la importancia del capital
social como elemento importante en la estrategia de control de la tuberculosis,
evidenciando que a partir de un problema de salud da origen a procesos locales
que fortalece las condiciones del entorno para que las personas se empoderen y
se desarrollen satisfaciendo sus necesidades humanas fundamentales bajo un
enfoque integral que trasciende al acceso de los servicios publicos o bienes

materiales en la mejora de su calidad de vida, considera también que se requiere
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mayores estudios y su aplicacion a realidades concretas sera de mayor relevancia
su desarrollo para la prevencion, control y tratamiento de las personas afectadas

de TB, aumentando su probabilidad de éxito de este enfoque holistico y humanista.

Vértiz (2013) en su estudio titulado Estigmatizacion de la Tuberculosis
Pulmonar: Impactos en la Reestructuracion de los Entornos Sociales en el Cerro
San Cosme, Lima, describio la estigmatizacion de la tuberculosis y los impactos en
la reestructuracion de los entornos sociales. Se traté de un estudio cualitativo,
estudio de casos. En sus resultados describié un panorama amplio de la situacién
actual de la tuberculosis pulmonar, indicando la prevalencia de esta enfermedad a
nivel internacional y nacional, la pandemia de infeccién por VIH/SIDA como factor
predisponente asi como también el aumento de las poblaciones de riesgo en las
areas urbanas hacinadas, haciendo un analisis sobre la desatencion de los
programas antituberculosos en varias regiones del pais (costa, sierra y selva)
teniendo como una de las consecuencias la tuberculosis multirresistente. El estudio
concluy6 que las cinco experiencias corresponden a personas afectadas por la
tuberculosis que llevaron tratamiento en el Centro de Salud San Cosme y la Casa
de Alivio, en el marco del Plan “TBCero”, haciendo referencia del plan gestor de la
DISA V Lima Ciudad y la Municipalidad de la Victoria para combatir la Tuberculosis
en el sector Cerro San Cosme, con el mas alto riesgo en Lima ciudad. Los impactos
que tienen cada persona con tuberculosis responde a una situacién de crisis con
relacion a los patrones de conducta, estigmatizacion, convirtiéndose asi en un
paradigma de la salud publica cuyo enfoque tradicional el biomédico y
epidemioldgico produce un clima de frialdad, exclusion y marginacién del paciente
en su contexto social, deshumanizando la atencion al paciente por el personal de
salud, causando el abandono al tratamiento y rechazo a los responsables del
monitoreo y control de los pacientes. Importante la participacion del sector publico
y privado para la reinsercién laboral una vez recuperada la salud, siendo eficaz en
reducir la estigmatizacion de la TB y por ultimo el uso de las redes sociales, asi
como, laincorporacion de la dimension espiritual que facilita la recuperacion integral

del paciente.

Fuentes-Tafur et al. (2012) en su estudio titulado El Plan TBCero: Un

enfoque integral para el control de la Tuberculosis, describio -la situacion de la
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tuberculosis en el Cerro San Cosme 2008-2010 y presenta los resultados de la
ejecucion del Plan TBCero en el ambito de accion del centro de salud San Cosme,
siendo un area de elevado riesgo de transmisién de TB (AERT-TB), con la tasa
mas alta de incidencia a nivel de pais y las condiciones sociales y econémicas hace
mas dificil el éxito de las intervenciones. En el 2009 se inicio la implementacion del
Plan TBCero con un modelo integral, sistémico y humanista que se fundamenta en
abordar los determinantes sociales de la salud (DSS) y la Atencién Primaria de
Salud (APS), dirigido por la DISA V Lima Ciudad y la Municipalidad Distrital de La
Victoria (MLV) con la participacion de las personas afectadas por la TB. Contiene
06 componentes: incidencia politica; atencién clinica de las personas, familias y
comunidades afectadas; manejo de factores asociados (VIH, dafios psicosociales,
laborales); salud y seguridad de los servidores de salud; promocién y comunicacion
en salud y gestién del plan incluye la estrategia DATOS (Deteccion, andlisis y
tratamiento observado socialmente), que permite fortalecer la estrategia DOTS. En
cuanto a resultados se logré el incremento en un 130 % del porcentaje de
Sintomatico Respiratorio Identificado (SRI), disminucion del porcentaje de
abandono (83 %), disminucién en 20 % de la tasa de incidencia de TB,
humanizacion de la atencién familiar/comunitaria, y participacion del gobierno local
de La Victoria (MLV) con la formulacién y ejecucién de politicas publicas saludables.
Se concluye que el mejor aporte del Plan TBCero para su éxito haber establecido
alianzas con el gobierno local, sector educacion y ONGs, para fines de
financiamiento y establecer una agenda de politica publica; la implementacion las
tacticas operacionales, la mejora caldrica de la canasta de viveres para ser
entregado a la familia; mejora de las condiciones ambientales entre otras
intervenciones y Gestion del Plan TB Cero; incorporacion en el Plan Operativo
Institucional (POI) y Presupuesto por Resultados (PPR) de la DISA VLC. Se plantea
como desafio mejorar y proponer el Plan como un modelo para el control de las

tuberculosis en otras AERT-TB.
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1.2 Marco tedrico referencial
Tuberculosis hacia una definicion

La tuberculosis es una enfermedad social que no solo genera impactos en las
familias, también lo hace en la sociedad. A lo largo del tiempo, la tuberculosis ha
convivido con el hombre, existiendo para ello registros antiguos en las civilizaciones
egipcias, griegas e incaicas. Actualmente, con sus nuevas mutaciones, la

tuberculosis sigue siendo, una de las enfermedades que mas muertes ocasiona.

Es una enfermedad silenciosa que perdura en el tiempo, sin razén alguna,
en un siglo donde se sabe que el bacilo puede ser controlado no solo por la
medicina, también por las ciencias sociales: educacion, sociologia, economia,

antropologia entre otras.
Al respecto, Farga y Caminero (2011) sefialaron:

Cada vez que un gran numero de individuos se ve confinado a
espacios reducidos, se acorta la distancia boca a boca, lo que facilita
la transmision de la infeccion, por otra parte, cuando empeoran las

condiciones de vida, se favorece el paso de la infeccién a enfermedad.
(p- 3)

También se tiene conocimiento que cuando el Mycobacterium tuberculosis
entra en una poblacién en donde nunca habido infeccién de tuberculosis ocasiona
la muerte en la poblacion mas débiles o vulnerables, lo que confirma la existencia
durante la historia de la humanidad de las civilizaciones donde el hombre comienza
a vivir en colectividad y en diversos lugares del mundo. Hoy en dia se tiene
poblaciones en contacto con la enfermedad, otras afectadas de tuberculosis con
altas tasas de infeccion, morbilidad y mortalidad y un conjunto de poblaciones
crecientes genéticamente mas resistentes que les ha permitido sobrevivir y

reproducirse a pesar de las grandes epidemias que han afectado al ser humano.

Ademas, la tuberculosis es una enfermedad asociada a la pobreza y
deterioro de las condiciones de vida (Fuentes-Tafur, 2009; Gotuzzo y Ticona 2008;

Vertiz, 2013, Ticona 2008, Farmer, 2003) realidad que existe en diversos centros
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urbanos de poblacion vulnerable, esto no significa que en algin momento de su
proceso de transmision, contagio pudo afectar a las clases de mayor nivel
socioeconémico en donde se tomd mayor importancia su tratamiento y

recuperacion de la persona afectada de tuberculosis.
Farga y Caminero (2011) defini6:

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y transmisible de
distribucién universal, con una historia de progresiva agresion a la
especie humana. Primero, hay una exposicién al bacilo, seguida de
infeccion que puede progresar a enfermedad y que termina en
algunos casos con la muerte. En esta lucha entre el organismo
humano y el microorganismo invasor, son multiples las circunstancias
gue pueden condicionar el mayor o menor riesgo de infectarse, de

enfermar o de morir. (p 27).
Para Maurera (2015) sostuvo:

El Mycobacterium Tuberculosis en los dos ultimos siglos se ha
desplazado o incubado en las poblaciones mas vulnerables a nivel
mundial que se encuentran en las zonas de extrema pobreza y
condiciones de vida deprimentes que facilita su existencia y
transmision. Esta situacion dificulta combatir contra el microorganismo
causante de la tuberculosis, y cita a Virchow que definio la
tuberculosis como la enfermedad social vinculada a la pobrezay a las

malas condiciones de vida y de trabajo. (p.35).

En su trabajo de investigacién Maurera (2015) no solo indica el gran esfuerzo
que se hizo en Venezuela desde inicios del siglo XX para combatir la infeccion y
enfermedad de la tuberculosis, pero no solo basta combatirla desde la estrategia
biomédica sino también analizar desde un enfoque social la tuberculosis que sirva
en enriquecer las politicas publicas para el control de la tuberculosis y permita

encontrar la ruta del desarrollo social del pais.
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Urday y Chimaja (2014) sefialaron:

Los estilos de vida, el medio ambiente, los aspectos biolégicos y los
servicios de salud, los cuales no tenian la misma prioridad politica o
presupuestal ni el mismo impacto en el estado de salud,
denominandolos a estos factores “determinantes sociales de la salud”
(DSS) y la OMS en su informe “Subsanar las desigualdades en una
generacion” (2009) amplié la definicion de estos determinantes
sociales vinculado a diferentes situaciones de las personas desde que

nacen y mueren. (p. 16).

Siendo estas condiciones como: la pobreza, la escolarizacion, la seguridad
alimentaria, la exclusion, la discriminacion social, la calidad de la vivienda, la falta
de higiene en los primeros afos de vida, la calificacion laboral etc. Las inequidades
de los determinantes sociales constituyen factores que condicionan el estado de

salud de la poblacién de salud, las enfermedades y la mortalidad de las personas.

No obstante, los especialistas de la Estrategia Sanitaria Nacional
Prevencion y Control de la Tuberculosis (ESNPCT), ente rector para el control y
prevencion de la tuberculosis a nivel nacional en su “Plan de Emergencia para el
control de la TB en Lima Metropolitana y Callao 2015.2017”, aprobado con RM 193-
2015/MINSA, definieron:

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecto-contagiosa producida
por el bacilo M. Tuberculosis que causa un cuadro crénico que afecta,
principalmente. A los pulmones, el sistema linfatico y otros 6rganos
importantes del ser humano. Se transmite por via aérea, de forma
directa, de una persona enferma con TB pulmonar o TB laringea a
una persona susceptible. Ademas, tiene un importante componente
social debido a que se asocia a la pobreza, sobre todo en grandes
ciudades, a un bajo nivel de educacion y al hacinamiento, por
inadecuadas condiciones de vivienda, en el transporte publico, en

lugares de esparcimiento o ambientes laborales. (p.2).
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Politicas Publicas
Valencia y Alvarez (2008) sefialaron:

Las ciencias politicas constituyen una empresa tedrico practica que
propende a la solucién de problemas en aras de mejorar la decision
politica, por consiguiente, una empresa contextual y comprometida

con los valores de la democracia liberal. (p.102)

Lasswell (Citado por Valencia y Alvarez, 2008, p.102), Si resumimos el
desarrollo contempordaneo de las policy sciences, podemos definirlas
provisionalmente como ciencias interesadas en el conocimiento de decision
(knowledge) y dentro del proceso de decision (knowledge in). El cientifico de
politics, en tanto profesional, trata de obtener y dominar las habilidades necesarias
para lograr decisiones ilustradas en el orden publico y civil. En tanto profesional de
policy, cultiva el interés disciplinario del cientifico por lo empirico, pero busca
alcanzar una sintesis Optima de las diversas habilidades cientificas con el fin de
contribuir a la invencién de una teoria y una practica confiables para la solucién de

problemas en el marco del interés publico (citado por Aguilar, 1996, p. 117).

A pesar de que la propuesta de policy sciences hecha por Lasswell no era
completamente nueva esta generé en el mundo académico y publico dos grandes
corrientes que se contrapusieron y discutieron en torno a la propuesta original de
Lasswell. Por un lado, los normativos, sea disciplinarios o interdisciplinarios, y por
el otro, los positivistas, interesados exclusivamente en el estudio objetivo de la
forma como se toman las decisiones sobre politicas. De esta manera, el debate
tedrico en los afios cincuenta y sesenta estuvo dominado por la rivalidad de estas
dos tradiciones (Aguilar, 1996, p. 57 - 59).

Garson (Citado por Valencia y Alvarez 2008) denominé a estas dos grandes
posturas como la sindptica pura, ligada a la teoria-empirico-analitica, y la
antisindptica, ligada a la corriente neopluralista. Estas corrientes contrapuestas
cuestionaban la propuesta de Lasswell. La primera, se define como una “vision
global del todo”; mientras que la segunda, enfatiza en la incapacidad racional para

abarcar sistemas enteros de accion.
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La corriente sindptica pura se caracterizé por su identificacion con el analisis
de sistemas como metateoria, el empirismo estadistico como metodologia y la
optimizacién de valores como criterio de decision. La corriente antisinoptica se
caracteriz6 por su identificacion con el pluralismo como metateoria, el analisis
contextual y de casos como metodologia y la racionalidad social (en el sentido de
integracion de intereses) como criterio de decision. Aunque la opinidn antisindptica
llego rdpidamente a ser dominante en la ciencia politica en general, la tradicion
sindptica probd ser ampliamente Gtil en la administracion puablica y el andlisis de
politicas (Garson, 1996, p. 159)

Esto significaba que, por una parte, estaban los que consideraban oportuna
y sensata una presencia mas determinante de la ciencia en la decision politica vy,
por la otra, los que a partir del método conductista se centraron en los estudios de
los decisorios tal y como son de hecho, sin prestar mayor interés en el aspecto
normativo-técnico. Sin embargo, los primeros posiblemente entendian dicha
contribucion como la aportacion de conocimiento aplicable desde una disciplina
especifica a las decisiones publicas. Los académicos de las ciencias sociales mas
cuantitativas — principalmente la economia, el analisis de sistemas e
investigadores de operaciones — fueron especialmente reticentes a la propuesta
original de Lasswell, pues ya habian tenido contribuciones exitosas a decisiones
criticas en tiempos de guerra. Por lo tanto, “su estructuracion cuantitativa de
problemas graves de politicas y su percepcion del uso que ciudadanos, politicos y
funcionarios hacian de sus analisis, los hacian insensibles a una propuesta mas
multidisciplinaria, contextual y valorativamente comprometida” (Aguilar, 1996, p.
55).

De la segunda linea interpretativa, aunque de manera artificial, se considera
gue pertenece al enfoque neopluralista: incrementalista, de racionalidad limitada y
de Eleccién Publica; este enfoque resalta de manera singular la imposibilidad real
para aplicar programas que respondan a la l6gica de una racionalidad absoluta.
Sus estudios se centran en una forma de analisis de caracter mas descriptivo e
inductivo, no obstante, cabe resaltar que no todos los trabajos realizados desde

esta perspectiva dejan de lado el asunto normativo o técnico.
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Segun Aguilar, en la década de los setenta “se afirmé que habia sido
excesiva la atencion dada al input de la politica, a los estudios sobre las formas,
mecanismos Yy grupos de representacidbn y agregacion de intereses, de
configuracion del interés publico, pero poca atencion se habia prestado al output
de la politica” (1996, p 65).

Se puede advertir que el interés y la vision de Lasswell por unas ciencias de
las politicas unificada tras un objeto comun, mediante un trabajo académico
transdisciplinar, fue fuertemente obstaculizada desde su principio. Como lo explica
Landau (1996) la razon de tal fracaso se debe a que, desde un punto de vista

pragmatico, el valor de veracidad técnica de una politica reside en su aplicabilidad.

En este sentido, la politica puede ser considerada como una proyeccion
programatica que describe la realidad problemética al estilo de una teoria y que
busca transformarla mediante un proceso juicioso de planificaciéon para la
intervencion. Por tanto, hay una correspondencia entre lo deseado o metas a
alcanzar y la implementacion sobre la realidad. Esta correspondencia determina la
aplicabilidad de la politica y, en consecuencia, su grado de veracidad técnica. Por
ello, Landau (1996) considera que, al centrarse en problemas, la estructuracion de
un campo o sub campo de estudio especializado sobre las politicas es una empresa
destinada al desorden, debido a que, en esencia, ho es un campo especializado

reductible a un enfoque.

Esto no quiere decir que se deba renunciar a la pretension de Lasswell de
construir una disciplina llamada ciencias de las politicas. La realidad asi lo muestra
y lo exige: los problemas estan constituidos por variables dinamicas, estan abiertos
a distintos analisis y son cambiantes, por tanto, el ambito cognitivo y el dominio
operativo sobrepasa el abordaje exclusivo de un area de estudio especifico, y se
extiende a cualquier area de la vida (Garza, 1995). En consecuencia, “para ser fiel
a su objetivo, el analisis de politicas pronto tendria que incluir todas las ciencias
sociales e incorporar, por ainadidura, todo un montén de tecnologia dura” (Landau,
1996, p. 277).

Para Landau (1996) los problemas publicos y sus soluciones deben ser
abordados tanto desde lo ideoldgico como desde lo empirico. Unas ciencias de las
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politicas que observen los problemas y los enfrente; que piense y se piense en el

futuro; que esté abierta a aceptar errores en la elaboracion o implementacion de

una politica:

Todas las politicas, por tanto, contienen alguna probabilidad de error
Yy no pueden aceptarse a priori como correctas. Si una propuesta de
politicas es un proceso de tipo ingenieril, el producto de una
negociacion, el resultado de un conflicto o el producto de fuerzas
histéricas o0 lo que sea, no cambia su estatuto epistemoldgico.

Mantiene su caracter hipotético” (Landau, 1996, p. 279).

De manera analdgica, Landau (1996) resume su propuesta como si el
estudio de las politicas publicas pudiera concebirse como un gran
coco: desde su exterior se podria observar la superficie, es decir, los
procesos de decision, sus fases, las formas y procedimientos de
ejecucion, los actores que intervienen, la forma como un problema
ingresa a la agenda publica, entre otros factores; y desde su interior
se podria observar este objeto de investigacion (la politica publica),
desde adentro, en su contenido concreto y, desde luego,
problematico. En este sentido, el estudio de las politicas publicas
puede abordarse desde dos dimensiones que, en principio, son
interdependientes y complementarias. Este panorama describe un
objeto de estudio complejo y con una multiplicidad de facetas que
requiere de un trabajo disciplinario para ser abordado. Ademas, al
centrarse en probleméaticas concretas de indole social, las politicas
publicas son una fuente inagotable de temas y problemas de analisis,
no solo para la acumulacion de conocimientos, sino también para la

intervencién practica sobre la realidad.

Asimismo, Roth (Citado por Valencia y Alvarez, 2008) afirmo:

es un conjunto formado por uno o varios objetivos colectivos
considerados como necesarios 0 deseables y por medios y acciones
gue son tratadas, por lo menos parcialmente, por una institucion u

organizacion gubernamental con la finalidad de orientar los
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comportamientos de actores individuales o colectivos para modificar

una situacion percibida como insatisfactoria o problematica (p. 27).

Anderson (2001) sustento: “Es una secuencia intencionada de accion seguida por
un actor o conjunto de actores a la hora de tratar con un asunto que los afecta. Las
politicas publicas son aquellas desarrolladas por cuerpos gubernamentales y sus

funcionarios”. (p.45)

La iniciativa de Anderson se relaciona propiamente con la accion de los
actores sociales en la hora de los asuntos a los cuales afecta no solo las funciones

de las instituciones sean publicas o privadas.
Al respecto, Cuervo (2007) definio:

Son las actuaciones de los gobiernos y de las otras agencias del
Estado, cuando las competencias constitucionales asi lo determinen
en desarrollo de ese marco y de las demandas ciudadanas
caracterizadas porque constituyen flujos de decisién una decision
especifica orientadas a resolver un problema que se ha constituido
como publico, que moviliza recursos institucionales y ciudadanos bajo
una forma de representacion de la sociedad que potencia o delimita

esa intervencion. (p.82).

El Estado, desde aquel entonces, ha asumido la responsabilidad de
escuchar las demandas del pueblo, dejar que la ciudadania proponga soluciones y
finalmente que participe en las decisiones estatales. Las politicas publicas son el
resultado de esta dinamica, “de un paradigma y de una forma de entender la accién
gubernamental como el resultado de la interaccién de los distintos actores del
sistema politico, del régimen politico, de la sociedad civil y de los organismos

econdmicos internacionales” (Jolly y Cuervo, 2007, p. 15).

Se debe asumir un trabajo introspectivo que mire hacia al pasado con el fin
de detectar y comprender la forma como el estudio de las politicas ha venido
evolucionado y asi, asumir el trabajo prospectivo de reflexionar sobre sus

posibilidades actuales y futuras para afrontar las realidades problematicas de las
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distintas sociedades. A su vez, debe ser un foco que aclare y oriente la gestion
publica de los gobernantes, quienes, en ocasiones, asumen medidas inmediatas,
oportunistas e ineficientes; las cuales hacen mas dafio que bien a la sociedad, asi

como a la legitimidad y funcionalidad del aparato estatal.
Politicas Publicas de Salud

Segun el Informe de la OMS (2008) sefal6é que las politicas publicas en el sector
de la salud, junto con las de otros sectores, tienen un enorme potencial en lo que
se refiere a garantizar la salud de las comunidades. Representan un complemento
importante de las reformas de la cobertura universal y de la prestacion de servicios,
pero, lamentablemente, en la mayoria de las sociedades dicho potencial esta en
gran medida desaprovechado y es muy comun que no se llegue a implicar
eficazmente a otros sectores. Si se observa el futuro, existen diversos desafios que
plantean la creciente importancia del envejecimiento, el desarrollo urbano y los
determinantes sociales de la salud, resulta evidente que hacen falta mayores

capacidades para aprovechar este potencial.

Las personas esperan que sus gobiernos instauren una serie de politicas
publicas cuyas disposiciones abarquen desde el nivel local hasta el supranacional
y sin las cuales la atencién primaria y la cobertura universal perderian gran parte
de su impacto y su sentido. Comprenden las politicas necesarias para hacer que
los sistemas sanitarios funcionen adecuadamente y emprender acciones de salud
publica muy beneficiosas para todos. Ya fuera del sector sanitario, comprenden las
politicas que puedan contribuir a la salud y a la sensacién de seguridad y garanticen
a la vez el correcto manejo de cuestiones como el desarrollo urbano, el cambio

climatico, la discriminacion por razones de género o la estratificacion social.

Un primer grupo de politicas publicas fundamentales es el constituido por las
politicas de los sistemas sanitarios (relacionadas con los medicamentos esenciales,
la tecnologia, el control de la calidad, los recursos humanos, la acreditacion, etc.)
de las que dependen la atencion primaria y las reformas en pro de la cobertura

universal.
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Las politicas publicas formuladas por otros sectores (sobre educacion,
igualdad de género e inclusion social) pueden contribuir positivamente a la salud
por cauces también insospechados para dichos sectores. Es posible potenciar sus
efectos persiguiendo con mayor determinacion esos resultados sanitarios positivos

como parte integrante de la politica.

El hecho de no colaborar con otros sectores no esta exento de
consecuencias, que afecta al desempeiio de los sistemas de salud y, en particular,
a la atencion primaria. La “salud en todas las politicas” es un enfoque encaminado

a mejorar la salud y promover el bienestar.
En la declaracion de Helsinki (2013) propuso:

Las politicas publicas en todos los sectores que sistematicamente
tenga en cuenta las implicancias de las decisiones sobre la salud,
busque sinergias y evite efectos sanitarios nocivos para mejorar la
salud de la poblacién y la equidad en materia de salud. Las
caracteristicas esenciales de la salud en todas las politicas son sus
sélidos fundamentos de derechos humanos y justicia social y el

énfasis en la formulacién de politicas. (p.45)

En la Declaracion Politica de Rio en el 2011 sobre los determinantes sociales
de la saludy, en el 2012, la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Desarrollo
Sostenible, se reconoce que los gobiernos son responsables de la salud de su
poblacion. Los principios establecidos en la Declaracién de Alma-Ata de 1978 y en
la Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud de 1986 reafirman que la salud
es un derecho fundamental de todos los seres humanos, sin distincion de raza,
religion, ideologia politica o condicion econdmica o social, y que las inequidades en

materia de salud entre los paises y dentro de ellos son injustas e inadmisibles.

Segun Tobar (2012) “las politicas de salud se traducen en una categoria,
Constituyen un grupo o tipo de las politicas sociales y pueden ser definidas como

un esfuerzo sistematico para reducir los problemas de salud” (p. 2).
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Una politica de salud implica la definicion de la salud como un problema
publico en el cual el Estado asume un rol activo y explicito. Una distincion
importante es que en la agenda de politicas publicas no solo se considera que un
problema de salud como aquello que condiciona o determina la situacion de salud
a todo factor involucrado con la produccion y manutencion de la salud, en particular

al sistema de salud.

En efecto, la salud publica es el esfuerzo organizado de la sociedad,
particularmente mediante sus instituciones de caracter publico, para mejorar,
promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de

actuaciones de alcance colectivo (OPS, 2002; p. 47).

La Salud Publica es la practica social integrada que tiene como sujeto y
objeto de salud de las poblaciones humanas y se le considera como la ciencia
encargada de prevenir la enfermedad, la discapacidad, prolongar la vida, fomentar
la salud fisica y mental, mediante los esfuerzos organizados de la comunidad, para
el saneamiento del ambiente y desarrollo de la maquinaria social, para afrontar los

problemas de salud y mantener un nivel de vida adecuado.
Actividades de la Salud Publica

Proteccion de la Salud Son actividades de salud publica dirigidas al control
sanitario del medio ambiente en su sentido mas amplio, con el control de la
contaminacion del suelo, agua, aire y de los alimentos. Ademas, se incluye la

seguridad en el trabajo y en el transporte.

Promocién de la Salud Son actividades que intentan fomentar la salud de
los individuos y colectividades, promoviendo la adopcion de estilos de vida
saludables, mediante intervenciones de educacion sanitaria a través de medios de
comunicacién de masas, en las escuelas y en atencion primaria. Asi para toda la
comunidad que no tienen los recursos necesarios para la salud. La educacion
sanitaria debe ser complementada con los cambios necesarios en el medio
ambiente y en las condiciones sociales y econOmicas que permitan a los
ciudadanos el ejercicio efectivo de los estilos de vida saludables y la participacion

en la toma de decisiones que afecten a su salud.
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Prevencion de la Enfermedad Se basa en intervenciones de prevencion
primaria, prevencion secundaria o deteccion precoz de enfermedades y de
prevencion terciaria o de contencién y rehabilitacion de la secuela dejada por el o
los dafios de las funciones fisicas, psiquicas o sociales.

Restauracion de la Salud Consiste en todas las actividades que se realizan
para recuperar la salud en caso de su pérdida, que son responsabilidad de los
servicios de asistencia sanitaria que despliegan sus actividades en 2 niveles:

atencién primaria y atencion hospitalaria.

OMS (2003) sefnal6 que para poder afrontar los retos para la salud mundial
es necesario reforzar los sistemas de salud, sin considerar esta premisa es
imposible alcanzar los objetivos sanitarios establecidos por la OMS, lo cual requiere
el respaldo y un amplio desarrollo horizontal de la capacidad de los sistemas de
salud. Asimismo, habiéndose realizado las reformas sanitarias en las ultimas
décadas, no se ha logrado el desarrollo de los sistemas de salud que promuevan
en mejorar la situacion de salud de las poblaciones de los paises en desarrollo,
siendo esta situacion prioridad en la agenda de desarrollo internacional, por ende
se empieza a disponer de mayores recursos para las actividades sanitarias en los
paises pobres, para la extensién de los contextos favorables a la salud y de una
atencion de calidad a todo el mundo constituye el principal imperativo de los

sistemas de salud.

Por otra parte se deja establecido que el sistema de salud abarca todas las
organizaciones, las instituciones y los recursos de los qgue emanan iniciativas cuya
principal finalidad es mejorar la salud. Por sistema de atencion sanitaria, en cambio,
entendemos las instituciones, las personas y los recursos implicados en la
prestacion de atencion de salud a los individuos. En tal sentido prioridad para es
potenciar los sistemas de atencidn sanitaria. No obstante, los dispensadores de
atencion sanitaria suelen participar en la promocién de entornos favorables a la
salud en la comunidad. Es mas, esta relacion entre la funcion de atencion a los
pacientes y la funcion de salud publica constituye uno de los rasgos definitorios de

la atencion primaria.
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La atencion primaria se convirtié en la politica central de la OMS (1978) con
la adopcidn de la Declaracion de Alma-Ata y de la estrategia de «Salud para todos
en el afilo 2000», los valores que encarna la atencion primaria siguen gozando de
un fuerte respaldo internacional y los resultados preliminares de un importante
analisis llevan a pensar que muchos de quienes integran la comunidad sanitaria
mundial consideran que el enfoque de la atencion primaria es indispensable para
un progreso equitativo en el campo de la salud. Los problemas relacionados con
los recursos humanos para la salud y la atencion sanitaria, la financiacion, la
infraestructura o los sistemas de informacion invariablemente van mas alla del
sector de la salud en sentido estricto, no se limitan a un solo @mbito de politicas vy,
cada vez con mayor frecuencia, trascienden las fronteras; esto hace que resulte

mas dificil que todos los gobiernos e interesados trabajen de forma eficaz.

Los sistemas de salud estan evolucionando en direcciones que contribuyen
poco a la equidad y la justicia social y no obtienen los mejores resultados sanitarios
posibles por los recursos invertidos. Existen tres tendencias particularmente

preocupantes:

Los sistemas de salud demasiado centrados en una oferta restringida de

atencion curativa especializada;

Los sistemas de salud que, por aplicar un enfoque de mando y control a la
lucha contra las enfermedades, centrdndose en resultados a corto plazo,

provocan una fragmentacion de la prestacion de servicios;

Los sistemas de salud que basan la gobernanza en la no intervencién o
laissez-faire, lo que permite que prospere la atencién de caracter comercial

no regulada.

Esas tendencias son contrarias a una respuesta global y equilibrada a las
necesidades sanitarias; en algunos paises, la falta de acceso equitativo, los gastos
empobrecedores y la pérdida de confianza en la atencién de salud que provocan

suponen una amenaza para la estabilidad social.
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A medida que se modernizan las sociedades, las personas exigen mas a sus
sistemas de salud, tanto para ellas como para sus familias, y para la sociedad en
la que viven. Por lo tanto, la poblacién es cada vez mas partidaria de que mejore la
equidad sanitaria y desaparezca la exclusion; de que los servicios de salud se
centren en las necesidades y las expectativas de la gente; de que haya seguridad
sanitaria en las comunidades en que viven, y de poder opinar sobre las cuestiones

que afectan a su salud y la de sus comunidades.

Esas expectativas coinciden con los valores en que se basé la Declaracion
de Alma-Ata, explican la actual exigencia de que los sistemas de salud se ajusten
mas a esos valores y otorgan un renovado apoyo social y politico al actual

movimiento en pro de la APS en sus intentos por reformar los sistemas de salud.
1.3 Marco Espacial

El estudio ha considerado los distritos: San Juan de Lurigancho y El Agustino; los
casos de tuberculosis son los mas altos de todo Lima, con una alta incidencia de
casos de TBMDR, ya actualmente TBXDR. Sus actores son afectados no solo por
la tuberculosis, pandemias como el VIH/SIDA, diabetes mellitus, y las
enfermedades de la pobreza azotan con mas agresividad en los nifios. Estos dos
distritos, surgidos a raiz de las invasiones, dos grandes barriadas motivaron a
muchos migrantes a dejar sus tierras para conquistar la capital, se han convertido
hoy en dia en una mega ciudad, sobre todo San Juan de Lurigancho con mas de
1,162.000 habitantes y El Agustino con 191.000 habitantes, ubicados en la
jurisdicciéon de Lima Este, son los dos primeros distritos exportadores de la

tuberculosis.

Al respecto, Matos (2012) propuso que estos distritos se caracterizan por las

dinAmicas socioeconémicas en su desarrollo urbano:

Los sectores populares y medios, migrantes de la provincia nacional
se han convertido en los nuevos limefios, han forjado la existencia de
una sociedad nacional, acelerando la integracion fisica y creando las
condiciones para el surgimiento de wuna identidad nacional,

fortaleciendo la democracia, logrando la gobernabilidad al incursionar
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activamente como emprendedores en la dinamizacion de lo

econémico. (p. 524)

1.4 Marco Temporal

El estudio por su naturaleza no determina un tiempo exacto, sin embargo se tomara
como referencia un lapso de los diez dltimos afos. Para ello, fue necesario
centrarse en los ultimos reportes de la tuberculosis para hacer luego un analisis

hermenéutico de las percepciones de la poblacion sobre la tuberculosis.

1.5 Contextualizacion geografica e histérica

1.5.1 Contextualizacion geografica e histérica del distrito de San Juan de
Lurigancho
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Fuente: ASIS Red SJL (2013)
Figura 1. Mapa de Ubicacién Geografica

El distrito de San Juan de Lurigancho se encuentra ubicado al noreste de la
Provincia de Lima. Se extiende desde la margen derecha del rio Rimac hacia las
elevaciones del Cerro Colorado Norte, flanqueado hacia el este por la divisoria de
Cerro Mirador, Ladron, Piramide y Canteria; por el oeste la divisoria territorial la
definen los Cerros Balcén, Negro y Babilonia.
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Los limites del distrito son: por el Norte con el distrito de San Antonio
(provincia de Huarochiri; por el Este continua limitando con el distrito mencionado
y el distrito de Lurigancho-Chosica; por el Sur con los distritos de El Agustino y Lima
(teniendo como linea divisoria al rio Rimac), y; por el Oeste con los distritos del

Rimac, Independencia, Comas y Carabayllo de la misma provincia de Lima.
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Fuente: ASIS Red SJL (2013)
Figura 2. Figura 02 Limites distritales de SJL

Desde los origenes de la presencia humana en el Peru, el valle de
Lurigancho fue testigo del proceso de dominacion del hombre hacia la naturaleza.
Un valle fértil, con una flora y fauna capaz de atender las necesidades de los
primeros pobladores, hombres cazadores nomades quienes posteriormente

decidieron asentarse en esta zona.

Durante los miles de afios y a través del proceso natural de evolucion, fueron
apareciendo las primeras civilizaciones, motivadas por la adoraciéon a sus deidades

a traves de estructuras y templos, y hacer de la agricultura su principal actividad.

Este valle fue testigo de diferentes etapas histéricas del Pera, aqui
estuvieron presentes los Wari, Chavin, Ichma, Incas, Espafioles y en la actualidad

mas de 1 millon de habitantes, la gran mayoria de origen provinciano.
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El actual distrito de San Juan de Lurigancho se cre6 en 1967, pero el territorio
gue ahora lo conforma pertenecia al distrito de Lurigancho creado por Bolivar el 21
de enero de 1825, el parlamento se encargo de ratificar esta creacion el 2 de enero
de 1857. Su capital era el pueblo del mismo nombre.

El distrito de Lurigancho, estaba compuesto por grandes haciendas, en su
mayoria rodeado por establos, rancherias, bosques, lagunas y riachuelos que
resaltaban su verde paisaje, cuya poblacion se interconectaba a través de
estrechos caminos, donde era frecuente ver circular carretas, carruajes y en
algunos casos una que otra calesa, que conservaban algunos hacendados. Sin
embargo, debe destacarse el criterio civico de la poblacion, pues a lo largo de los
afos tuvieron mucho cuidado de proteger los lugares turisticos del distrito como
ruinas, casonas, monumentos arqueolégicos, y por supuesto el pueblito de San
Juan de Lurigancho, el que supieron conservar tal como era en la época colonial

hasta hace pocos afos.
Contexto Sociopolitico

Durante el primer gobierno del Arg. Fernando Belaunde Terry, el 13 de Enero de
1967, segun ley No 16382 se crea el Distrito de San Juan De Lurigancho, su primer
Alcalde el Dr. Luis Suarez Caceres nombrado por el gobierno militar del General

Juan Velasco Alvarado.

La reforma agraria de 1968 motivd a que muchos duefios de haciendas y
terrenos de cultivos vendieran sus propiedades en forma de lotes para viviendas
antes que el gobierno militar procediera a expropiarlos. Asi mismo el trafico ilegal
de terrenos acelera el proceso urbanizador. El resultado es un distrito con una gran
heterogeneidad étnica, cultural y social. Para el afio 1970 San Juan de Lurigancho
contaba con alrededor de 80,000 habitantes.

Debido a la reforma agraria muchas propiedades son vendidas para la
creacion de urbanizaciones y cooperativas de vivienda, es durante la década de los
80 que el distrito crece debido a la toma de tierras constituyéndose una gran
cantidad de asentamientos humanos y pueblos jovenes, esta gran variedad de

matices culturales forma el actual rostro del distrito. Este crecimiento desordenado
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de gente venida de todo el Peru representa a su vez nuevos problemas, nuevas

formas de relaciones sociales y también nuevos retos.

En la actualidad San Juan de Lurigancho es el distrito con mayor poblacion
del continente sudamericano, su crecimiento se debid basicamente a la politica
centralista de los distintos gobiernos, que repercutié en una desatencion del campo,
otro factor es el fracaso de la reforma agraria y los multiples problemas de violencia

social que se vivieron desde los afios 80.

En 1972, el distrito ya tenia casi 100 mil habitantes. Sin embargo, a partir de
la década de 1970, la tugurizacién de muchas zonas de Lima, el agotamiento de
terrenos en las zonas tradicionales y, sobre todo, la falta de una politica estatal que
solucione el tema de la vivienda popular hizo que muchos migrantes y gente de
escasos recursos ya capturara todo tipo de terreno, creandose varios “pueblos
jévenes” (término que sustituyo al de “barriada”). Uno de los mas célebres fue el
gue se formd, en 1976, cuando cientos de familias invadieron los terrenos aledafios
al Puente Huascar, dando origen a Huascar de Canto Grande. Aledafos a éste,
aparecieron Bayovar, Arriba Perd, 10 de Febrero, Villa Hermosa, y 9 de Octubre.

Hasta la década de 1980, cuatro fuerzas actuaron en el crecimiento de San
Juan de Lurigancho: la iniciativa privada, el Estado, los grupos de invasores y las
asociaciones de pobladores. El doblamiento y sus caracteristicas no son sino la
resultante de intereses contradictorios: los de las familias de estratos bajos que
carecen de una casa y que estan dispuestas a aceptar cualquier tipo de vivienda o
de lote; los de los propietarios-urbanizadores que se apropiaron de altas rentas en
funcion de esa demanda, siendo su Unica finalidad el lucro maximo; los del estado
gue vacila entre una politica de vivienda popular (aun con todos sus defectos) y una
politica que relega a los pobres lo mas lejos posible. ElI problema es que la
resultante de estas tendencias es la insatisfaccion del derecho a la vivienda y la
explotacion de esa reivindicacion”. Durante la gran ola migratoria 1979-1992, en la
que se inscribid la violencia terrorista, San Juan de Lurigancho fue el distrito que
mas poblacion migrante recibi6. Por ello, en la actualidad, el distrito cuenta con mas

de cinco generaciones asentadas en su jurisdiccion. La mayoria de inmigrantes de
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los departamentos de Huancavelica, Ayacucho, Huanuco, Junin, Arequipa y

Lambayeque.
1.5.2 Contextualizacion geografica e histérica del distrito de El Agustino

El Distrito de El Agustino se ubica justo en la margen del rio Rimac hacia el Este
de la Ciudad de Lima, y cuenta con 10 centros poblados; con una latitud sur de
11°56°00" a 12°02°36" y 77°01°42"Oeste y una longitud de 76°42°09y altitud de
197 msnm segun el Instituto Geografico del Peru. Sus limites son por el este con el
Distrito de Lurigancho — Chosica, por el oeste con el Distrito de La Victoria, por el
norte con el Distrito mas grande de la capital San Juan de Lurigancho, por el sur

con el de Santa Anita y Ate - Vitarte.

Su clima es templado a hiumedo, antes se cultivaba vifiedos, con un piso
ecolégico de Chala o Costa. Tiene un verano soleado, en el otofio varia de célido a
hamedo. Su temperatura oscila de 12°C en invierno, una media habitual de 18,5°
C y una maxima de 30°C en los dias mas calurosos. Su humedad atmosférica es
alta, llegando a concentrarse un 90%. En si, es una zona de constante nubosidad

durante el invierno.

El Agustino es un espacio geografico muy dinamico que constantemente se
va reestructurando, modifican muchas veces las dinamicas sociales. Es un Distrito
formado por la migracion de un grupo humano que fueron llegando desde los

andes.

Para 1945, La Parada, se convirtié en uno de los mercados mayoristas, a las
afueras de la ciudad, que para ese entonces constituia el Cercado, Barranco,
Choaorrillos, Magdalena del Mar, el Callao, el barrio de San Lazaro (actual Rimac),
La Victoria, Santiago de Surco, Surquillo, San Isidro y Miraflores. Un mercado que
concentraba a un gran numero de migrantes. Se le llamaba la Parada, puesto que
era la Ultima Parada del Tranvia, cerca de la Portada de Maravillas. Se dice que fue
el fundo de don José de la Riva Agtiero, una de las familias mas rica de Lima para
aguel entonces. Al morir Riva Aguero en 1930 el fundo pasé a dominio de la viuda,
dofia Isabel Panizo de Riva Aglero, quien por consigna del esposo, al arrendar las

tierras, siguio solo en parte dichos consejos, pues si bien arrendé potreros y vendié
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también 4.8 has a trabajadores publicos (1935), 1 ha a don Guillermo Ratto (1943)
y 2.4 ha a la Corporacion Nacional de la Vivienda para la edificacion de una unidad
vecinal (1953) hoy es conocida como la Corporacion, el lugar residencial del Distrito
(Calderon, 2005). Y que en honor a tal ilustre caballero, se dio inicio a la avenida
qgue hoy lleva su nombre; Riva Agliero que se origina desde la bocatoma del Cerro
San Cosme y el Cerro San Pedro hasta desembocar en el actual Puente Nuevo,

Parque Huanca.

Al inaugurarse La Parada (1945) los espacios publicos acrecentaron su valor
comercial, por lo que la propietaria pretendié expulsar a los yanaconas japoneses
y chinos. Sin embargo, la modalidad predominante fue el traspaso de viviendas, la

invasion provocada por los sin techo de la Parada.

Si bien la formacion del distrito estd asociada a la configuracion de los polos
de desarrollo local, como son la creacion de los mercados mayorista y minorista de
la zona de la Parada, el afio 1939, la cual atrajo grandes sectores de migrantes de
la sierra, posteriormente, el afio 1949 el gobierno de Odria inaugura en cercanias
de la Hacienda el Agustino, el Sanatorio para enfermos de tuberculosis, hoy
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, conocido también como Bravo Chico

(Municipalidad El Agustino).

El Agustino se ha configurado de manera desordenada; iniciando en las
zonas marginales de los cerros, mediante procesos de ocupacion violenta, desde
entonces la zona se encuentra tugurizada, ante lo cual ha habido intentos de
remodelacion y destugurizacién de la parte plana, pero hasta hoy es un proceso no

concluido.

Es asi que el distrito en su etapa de formacion estéa ligado a la cercania de
los mercados, en este caso La Parada y Gamarra, que se convierten en un atractor
del poblador migrante. Otra factor ya mencionado que habria promovido mayor
afluencia de migrantes es la ubicacion del Hospital Hipdlito Unanue, ya que posee
la trayectoria de dar servicios para combatir la TB, el mismo que en la actualidad
no solo capta pacientes de otros distritos de Lima, sino a nivel nacional, al respecto:
“muchas veces el migrante viene a llevar el tratamiento y se aloja en la casa de un

familiar”.
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Con la modalidad del traspaso de viviendas a la poblacion residente por el
sistema de Yanaconaje es que surge lo que ahora conforman las siete zonas de El

Agustino.

Fuente: Municipalidad de EI Agustino, 2016
Figura 3. Plano general distrital de El Agustino
1.6 Supuestos tedricos

El estudio se basa en la teoria de la Autopoiesis desde la propuesta de Luhmann
(1997) y Maturana (1997)

Luhmann (1997) sostuvo:

En una institucion se manifiesta la autoridad, responsable de la
produccion, de modo que la cultura mantiene un control adecuado que
se logra expandir por todo el Estado. Sin embargo, si no existe
unalorganizacion porlmuy buenalque sea, no seldebe /esperar:
Existe una ley natural eterna, efectiva, ylnecesita paralello, de

organos, que lolrespalden (p. 9).
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Este concepto se focaliza en la funcion de las organizaciones, como una
suerte de continua evolucién. No obstante, para Luhmann (1997) se trata de un
sistema que produce una serie de eventos consecutivos y como tal representa
nuevos elementos, “un proceso de constitucion que se desarrolla en los sistemas y
permanece relativo al sistema en sus resultados” (p. 52). Ello significa que en las
organizaciones se da un comportamiento similar a la conducta humana, forma parte
de una secuencia de readaptacion social que no solo experimenta el directorio sino

toda la empresa.

Desde esta perspectiva, se puede afirmar que las comunidades como
organizaciones asociadas por afinidad bajo un sistema social. En efecto, para
Luhmann (1997) la experiencia de la tuberculosis responde siempre a una conducta
aprendida que se readapta a nuevos comportamientos; desde luego, los niveles
gue requieren de mayor apoyo social, basados sus elementos, tienen mayores

consecuencias sociales que se desencadenan en algo mas grande.
Luhmann (1997) afirmo:

Lo que funciona/ como elementolno es porllo tantolun elementolde
constitucién /naturalmente disponible, sino unlartefacto dellsistema
mismo, quelen silposibilita. Se entiendelal desarrollo profesional
comolaquel proceso que pertenece al sistema educativo, los
elementos que lo constituyen seran lalformacion universitaria,
lalmalla curricular, lalexperiencia enlcampo, Yy comoltal
laldemostracion de la experiencia vienela ser ellresultado final; mas
aunlcuando seltrata de lalformacibn médica, los resultados
vendrianla serlnuevos retos cientificosly delcompromisos

/sociales. (p. 12).

Por otro lado, estéa la propuesta de Maturana (1997), que refuerza esta teoria,
la de los sistemas; denominada “Autopoiesis”. Para este autor, la sociedad es
analdgico a la célula humana, unlfenébmeno biolégico fundamentallque envuelve
todasllas dimensiones del vivir /humano, desde una2mirada holistica, que2integra
el cuerpo con el espiritu. Desde la concepcion de/Maturana crea las/condiciones
quellleven al aprendiz a ampliar sulcapacidad delaccién y reflexionlen el
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mundolen quelvive, de manera que contribuye para sulconservacion
yltransformacion de modo que respondelcon coherencia con lalcomunidad y

ellentorno naturallal que2pertenece. (p.16).

No cabe duda, que en espacios epidemioldgicos, estos se reorganizan desde
sus acciones Yy reflexion ambas fundamentadaslen lalemocion, recordandolque
la2reflexion  selconstituye tambiénlen unlacto deldesapego al2admitir
que2aquello que seldebe, desea, opina, analiza y hace; puede serlpensado,
analizado, observado, refutado o construidolde diferentes /maneras, a partirlde
un2analisis mas2reflexivo (Maturana y Nisis 1997, p. 18). Eslimportante
recordarlque, mediante el enfoque reflexivo en la practica pedagdégica, se muda
estructuralmente en2nuestra corporalidad. Asi, los procesos de comunicacion

selvan estableciendo, conformando los2diferentes dominios de lalcoexistencia.

Por tanto, en ellproceso cultural se transforma espontaneamente, es
congruente con el otro espacio delconvivencia. Ahora bien, para Maturana y Nisis
(1997) la humanidad o est4 asociada solo con la dimension constitucional, sino
también con el modo de convivencia (p. 25).

Desde luego Maturana (1997) comprendio que la cultura es unlproceso de
transformaciénlen lalconvivencia, mediante la historia, a partirlde sulformacion.
Desde luego, la mirada autopoiética, permite un aprendizaje que se transforma en
coherencia con las emociones. No obstante, viene a hacer el resultado de
unalhistoria de interacciones/ recurrentes, donde dos o mas sistemas que se
interactian. Se sabe que los sujetos aprendieron algo2cuando percibelque
su2conducta eslotra, cambidlcon el mundolal crear unolpropio para si vy, al
mismo tiempo, mantiene su organizacion. No obstante, en este proceso el
conocimiento se autorregula (autopoiesis) y al mismo tiempo se produce cambios
(bien positivos siempre y cuando el medico lo hace propio lo que hace, le gusta; o
por el contrario, estudio medicina solo para complacer a sus padres, lo hace por
cumplimiento) en un ambiente académico (en nuestro caso, se forma en las aulas,
pero también en el hospital), de modo que ese proceso paulatino de conocimientos
y experiencia se manifiesta en el servicio mejorado (calidad) de atencion (hacia las

personas).
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Por otro lado el estudio se va a basar en la propuesta de la teoria del

pluralismo estructurado:

Londofio y Frenk (1997) Sefialaron la importancia de la integracion entre la
poblacion y las instituciones para reformar las regulaciones, el financiamiento y
prestaciones de los servicios de salud tanto en su concepcion como en hacerlos

practicos en los sistemas de salud.

Considerando la descentralizacion como también su financiamiento en los
sistemas centralizados, asi como la desigualdad entre los grupos sociales y
ubicaciones geograficas de los mismos que juntando los problemas acumulados a
los actuales y los nuevos que se caracterizan a las sociedades desarrolladas,
asimismo el modelo segmentado presenta problemas; uno, que duplica funciones
y pierde recursos como los de alta tecnologia; dos, hay marcada diferencia de
calidad de los servicios entre los segmentos, cuando deberia ser reservado para
los pobres por su falta de recursos; tres, implica que existen segmentos opuestos
con desventajas uno del otro y sin los beneficios de una cobertura universal, de

esta manera cada institucion ejerce monopolio sobre sus clientes respectivamente.

Como consecuencia de la segmentacion, existe un comportamiento diferente
de los usuarios, un gran porcentaje de la seguridad social se atiende por el
ministerio de salud asi como de los privados, esta decision es del consumidor, quien
no toma en cuenta que ya pagé una prima previamente ocasionando pagos

repetitivos creando cargas financieras a los mismos usuarios y las empresas.

A manera de contexto, se debe anotar que la investigacion se enmarca
dentro del sistema de salud vigente en el Peru: “los Sistemas de Salud son los
vehiculos por medio de los cuales se utiliza las tecnologias y a ellos también
debemos prestarles atencion si queremos que las tecnologias moviles hagan una
diferencia” (Londofo y Frenk, 1997 p. 16).



Il. Problematica de Investigacion
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2.1 Aproximacién tematica: observaciones, estudios relacionados.

La tuberculosis es una enfermedad re emergente y tiene una prevalencia muy alta
en paises en vias de desarrollo, asi como en las poblaciones de suburbios
marginados de las grandes urbes del primer mundo (Takahashi, 2009). En el caso
peruano la tuberculosis es considerada como una prioridad sanitaria nacional,
debido a que es una enfermedad endémica y afecta a la poblaciéon pobre y
extremadamente pobre que es la de mayor vulnerabilidad, disminuyendo su calidad
de vida, contribuyendo a perpetuar el ciclo de pobreza existente.

Datos recientes muestran que la mayor tasa de TBP FP se encuentra en
Lima, mientras la tasa a nivel Nacional es de 61.9 x 100,000 habitantes, la de Lima
es de 84.35 x 100,000 habitantes. El 58 % de casos de TB, 82 % de casos de TB
MDR y 93 % de casos de TB XDR son notificados por las Direcciones de Salud de

Lima y Callao.

De acuerdo al Plan Estratégico de la Respuesta Multisectorial para el Control
de la TB 2009-2018 “el 86 % de todos los casos de TB y TB MDR de Lima
Metropolitana se notifican en 18 de sus 43 distritos, en los cuales existen
condiciones sociales que colocan a las personas en mayor vulnerabilidad de ser
afectadas por tuberculosis, tales como el hacinamiento, la desnutricion, baja
cobertura de algun seguro médico, empleo informal, desempleo y condiciones de
vida ligadas a la pobreza y pobreza extrema”. Distritos dentro de los cuales se

encuentran San Juan de Lurigancho y el Agustino, junto a otros 16 distritos mas.

El énfasis en cuanto a la TB en sus diversas variantes ha estado desde el
inicio en la Lucha o combate contra la TB con un sesgo cientifico médico. En los
ultimos afos se viene dando un giro en la estrategia hacia consideraciones de tipo
social dado que se busca atacar las causas y no las consecuencias (0 no solo), por
lo que es importante conocer quiénes son los pacientes de TB, cuales son las
condiciones de vida que tienen, los estilos de vida asociados, sus costumbres,
creencias, asi como los riesgos y barreras de acceso ligadas a adquirir TB 0 a no
lograr una cura. Cuya combinacion de factores dentro de un proceso dinamico

ponen a este grupo siempre en el umbral de la vulnerabilidad para adquirir TB.
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En este sentido el presente estudio busca caracterizar a este importante
grupo poblacional que sufre exclusidon y marginacion no solo por sus niveles de
pobreza, sino también por el estigma que esta arraigado en la poblacion con
respecto a los enfermos de TB. Problemas que en su conjunto hacen de este grupo
uno de los mas vulnerables y de mayor exclusion social en el pais, y que las
politicas publicas especialmente de salud, vivienda y desarrollo social deben tomar

muy en cuenta.
2.2 Formulacion del problema de investigacion
2.2.1 Problema general

¢,Cuadles son las caracteristicas socioeconémicas de la poblacion con tuberculosis,
teniendo en cuenta las politicas publicas, los factores de riesgo y las barreras de
atencion de los servicios de salud en los distritos de San Juan de Lurigancho y El

Agustino?
2.2.2 Problemas especificos
Problema especifico 1

¢, Cudles son las caracteristicas socioecondmicas de la poblacion con tuberculosis

en los distritos de San Juan de Lurigancho y EI Agustino?
Problema especifico 2

¢,Cuadles son las politicas publicas asociadas a la tuberculosis en las poblaciones

de los distritos de San Juan de Lurigancho y El Agustino?
Problema especifico 3

¢,Cuales son los factores de riesgo y las barreras de atencion de los servicios de
salud asociados a la tuberculosis en las poblaciones de los distritos de San Juan

de Lurigancho y El Agustino?.
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2.3 Justificacion

La presente investigacion que pretende describir el comportamiento de los actores
sociales involucrados, protagonistas que padecen de una de las enfermedades
infectocontagiosas como la tuberculosis. Se justifica teéricamente en la necesidad
y la importancia de entender las dinamicas sociales de la tuberculosis dentro de
una comunidad infestada; de modo que sus hallazgos permite dar cuenta que el
sistema de salud en el Peru sigue siendo segmentado y los pocos esfuerzos que
se hace caen en vacio ante un problema de salud publica.

Realizar el trabajo de campo, permitié focalizar el problema real, agrupar
actividades secuencialmente con el fin de cumplir un objetivo, recopilar la mayor
informacion posible para analizar los elementos a fin de interpretarlos. Por esa
razén su enfoque cualitativo, de disefio etnografico, permitié observar directamente

el comportamiento de sus protagonistas.

Esto también fortaleci6 el compromiso del usuario externo (paciente)
haciéndole participe del proceso y fomentando asi su autocuidado. Asimismo, el
presente estudio a nivel practico se justific6 porque permitié caracterizar los
aspectos socioeconémicos de dos distritos SJL y El Agustino con alta incidencia de
tuberculosis, reconociendo en ello las barreras, factores de riesgo y las politicas
publicas implementadas en el modelo de atencion integral para la toma de
decisiones de promocién y prevencion de una pandemia que azota las grandes

ciudades.
2.4 Relevancia

La caracterizacion socioecondmica de la poblacién afectada por la tuberculosis
especialmente en estos dos distritos tienen un comun denominador: determinantes
sociales que coadyuvan en la propagacion epidemiolégica. Observando de esta
manera un caracter negativo por parte del imaginario colectivo, narrativas que de
algin modo categorizan la identidad tergiversando desmedidamente de cada

persona afectada.
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En consecuencia este estudio pone en el tapete las experiencias personales
de cada protagonista que padecen no solo una enfermedad, sino la estigmatizacion
social, un yugo que no se puede paliar de inmediato, sino no se transforma
(autopoiesis) es solo una experiencia que a cualquier ser humano le puede pasar

en la vida.
2.5. Contribuciéon

El estudio contribuye en el sentido hermenéutico de las narrativas sociales, las
caracteristicas de una poblacion afectada por esta enfermedad, no solo debe
conocerse en el @mbito académico, sino que debe servir de reflexién en la toma de

decisiones dentro del mismo sistema sanitario.
2.6 Objetivos
2.6.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas socioeconémicas de la poblacion con tuberculosis,
teniendo en cuenta las politicas publicas, los factores de riesgo y las barreras de
atencion de los servicios de salud de los distritos de San Juan de Lurigancho y El
Agustino.

2.6.2 Objetivos especificos
Objetivo Especifico 1

Describir las caracteristicas socioecondmicas de la poblacion con tuberculosis de

los distritos de San Juan de Lurigancho y El Agustino.
Objetivo Especifico 2

Describir las politicas publicas asociadas a la tuberculosis en las poblaciones de

los distritos de San Juan de Lurigancho y El Agustino.
Objetivo Especifico 3
Describir los factores de riesgo y las barreras de atencion de los servicios de salud

asociados a la tuberculosis en las poblaciones de los distritos de San Juan de

Lurigancho y El Agustino.



lll. Marco Metodolégico
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3.1 Unidades tematicas
3.1.1 Caracterizacion socioecondmica de la Tuberculosis

La caracterizacion socioeconomica de la tuberculosis se entiende en la dindmica
social de la teoria de la autopoiesis desde la propuesta de Luhmann (1997) y de
Maturana (1997). Caracterizar desde el aspecto socioeconémico una enfermedad
como la tuberculosis es aludir a un proceso que se desarrolla en los sistemas y
permanece relativo a otro sistema mediante sus resultados. No obstante, en las
organizaciones se da un comportamiento similar a la conducta humana, forma parte
de una secuencia de readaptacion social que no solo experimenta el directorio sino

toda la empresa. (p.52)
Factores de riesgo y barreras de acceso

De acuerdo a Tanahashi (1978) las barreras de la salud como los factores
gue obstaculizan y/o limitan el que una persona puede lograr una necesidad de
atencion en salud; las barreras pueden ser de diferentes tipo tanto sociales,

politicas como culturales. (p.298)
Politicas publicas de salud

Las ciencias politicas constituyen una empresa teoérico practica que
propende a la solucion de problemas en aras de mejorar la decision politica, por
consiguiente, una empresa contextual y comprometida con los valores de la

democracia liberal. (Valencia y Alvarez, 2013. p.23).

En la declaracion de Helsinki (2013) se dice que las politicas publicas en
todos los sectores que sistematicamente tenga en cuenta las implicancias de las
decisiones sobre la salud, busca sinergias y evita efectos sanitarios nocivos para
mejorar la salud de la poblacion y la equidad en materia de salud. Las
caracteristicas esenciales de la salud en todas las politicas son sus solidos
fundamentos de derechos humanos vy justicia social y el énfasis en la formulacién

de politicas. (p. 45)



3.1.2 Categorizacion

Tabla 1.

Cuadro de categorizacion

Categoria

Sub Categoria

Fuente

(Informante)

Técnica Instrumento

Personas Observacion
B afectadas por la
Tuberculosis TBMDR tuberculosis de Entrevistas a
TXDR dos distritos Entrevistas profundidad
limefios
Personas Observacion
Caracteristicas Identidad afectadas por la

tuberculosis

Entrevistas a

Sociales Estigmatizacion Entrevistas profundidad
y econdémicas Social Familiares de
pacientes con TB
Pobreza,
educacion
Factores de Factores de Personas
riesgo y barreras  riesgo para TB  afectadas por la Entrevistas Entrevistas a

de acceso

Barreras de

tuberculosis

profundidad

Politicas Publicas

acceso a los Familiares de

servicios de pacientes con TB

salud

Normativa Personas Observacion

Nacional sobre

Tuberculosis

Gestién

sanitaria

afectadas por la

tuberculosis

Familiares de

pacientes con TB

Entrevistas a

Entrevistas profundidad

Fuente: Elaboracion Propia
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3.2 Metodologia

El quehacer metodologico de la investigacion cualitativa sirve para analizar
situaciones concretas, sustentadas desde un aparato critico cientifico arguye en
indagar a profundidad la realidad social, por tanto es de enfoque cualitativo.
Explorar este campo de accion, muchas veces hace que el investigador ser autor
de manera objetiva de sus propios fundamentos epistemologicos. Por lo general,
una investigacion cualitativa comprende un todo, exige que el investigador sea
imparcial, emplee asimismo un analisis exploratorio, indague la naturaleza y

proceda a su discurso cientifico.

Las diferencias entre el enfoque cuantitativo, se basa que la experiencia
del investigador; “en toda investigacion cualitativa el investigador se hace un
coautor, coparticipe de la accién, es decir toma y forma parte del mundo que al ser
experimentado explora nuevas perspectivas” (Flick, 2004, p. 24). Comprendido de
este modo, los participantes, el contexto, los procesos estructurales que se tratan
de un método cualitativo es flexible ademas el material o el producto de campo lo

realiza un hermeneuta, un exegeta que reproduce el contexto social.
Por tanto, sefald Vasilachis de Gialdino (2006):

la finalidad del investigador es descubrir algo nuevo, desarrollando
para ello teorias fundamentadas empiricamente como imagenes
complejas y holisticas de la realidad, siendo esta la relacion que se
establece como una teoria, dependiendo de su ampliacién y

superacion, la que lo hace mas relevante. (p. 47).

Para Hernandez et al. (2010) el enfoque cualitativo posee diversas
caracteristicas, no obstante, sirven como fuente para la recopilacion de datos en
un proceso de interpretacion: investigacion naturalista, fenomenoldgica,
hermenéutica y etnografica; es una suerte de “paraguas”, que no solo incluye
variedad de concepciones, vision, técnicas y estudios no cuantitativas, Grinell

(Como se citd en Hernandez et al. 2010).
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3.2.3 Tipo de Estudio

El estudio tiene un tipo hermenéutico - descriptivo, permite plasmar las
percepciones de los actores sociales de acuerdo a la observacion participante de
los actores sociales, ademas alude que la existencia humana es significativo e
interesante, puesto que los actores estan en el mundo y solo se comprenden

dentro de sus mismos contextos.
3.2.4 Diseio

Su disefio es la etnografia, con este disefio se logra establecer nexos de
interpretacion de la recopilaciéon de los datos del trabajo de campo con otros

estudios, ademas con el andlisis legal.

No obstante, sus estudios son diversos en la medida de los criterios de
intervencion metodoldgica. Dicha investigacion serd un plan piloto. Ante ello,
Hernandez et al (2010) sefala que se investiga por primera vez, un estudio que

tiene esta caracteristica comprende la teméatica especifica de ser pionero (p. 54).
3.3. Escenario de Estudio

El escenario de estudio son dos espacios infestados por la tuberculosis, dos
distritos limefios como San Juan de Lurigancho y El Agustino, zonas de alto riesgo
epidemiologico, que no solo evidencia las brechas sociales de la poblacién
afectada por la tuberculosis sino también pone al descubierto un sistema

segmentado en el acceso a la salud.
3.4. Caracteristicas del Sujeto

Los actores sociales son los mismos protagonistas que viven la experiencia de la
tuberculosis en dos distritos que se asemejan socioculturalmente. Sin embargo,
entre si, tienen diferencias, SJL es el distrito mas grande del Pera y el mas poblado
con mas de 1 millon 162 mil habitantes que dinamizan continuamente las
estructuras sociales (Luhmann 1997; Maturana, 1997) mediante sus patrones de

conducta social.
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3.5 Procedimientos metodoldgicos de investigacion
3.5.1 Trayectoria metodolégica

El enfoque cualitativo opta por la construccion de datos descriptivos para atender
un abanico de posibilidades en el camino de la exploracion, dando mayor énfasis
a la indagacion en profundidad para, no solo captar los hechos reales, sino también
el avance en la comprension de los diversos elementos que se relacionan con la

problemética de interés (Flick, 2004, p. 76).
3.6 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos
3.6.1 Técnicas de recolecciéon de datos

En el presente estudio se ha utilizado diversas técnicas como entrevistas, analisis
de textos y la observacion. Para Diaz y Barriga (2002) “las técnicas son
herramientas que usa el investigador para obtener evidencias de los desempefios

de los actores sociales en la cotidianidad” (p. 369).

El observador en el proceso de observacion, no pregunta ni se comunica con
las personas que observa. La informacion puede registrarse de varias maneras,
uno, conforme ocurren los sucesos, dos a partir de sucesos o tres, a partir de

registros anteriores.
3.6.2 Instrumentos

El estudio ha utilizado los siguientes instrumentos: Guia de entrevistas a

profundidad, fuentes documentarias, diario de campo y guia de observacion.

El enfoque cualitativo opta por la construccién de datos descriptivos para
atender un abanico de posibilidades en el camino de la exploracién, dando mayor
énfasis a la indagaciéon en profundidad para, no solo captar los hechos reales, sino
también el avance en la comprension de los diversos elementos que se relacionan

con la problematica de interés (Flick, 2004, p. 76).

La guia de entrevistas: es un guion establecido luego de un diagndstico
social por el investigador, del cual se basa para recopilar la informacién requerida.
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En efecto, la entrevista es una conversacion dirigida a un sujeto que participa en el
estudio y esta en base a las necesidades de informacion del investigador. “La
entrevista no pretende obtener informacién sobre que piensan, sienten o creen las
personas sobre sus experiencias. Los actores participantes cuentan sus propias

historias en su lenguaje” (Arantzamendi, Lopez-Dicastillo y Vivar, 2012, p. 84b).

Fuentes documentarias: son los materiales fisicos y/o virtuales que el
investigador tiene a disposicion, en las cuales se basa su experticia de
interpretacion. Se clasifican en dos tipos: fuentes primarias y fuentes secundarias,
las primeras son aquellos documentos que ofrecen informacién escrita de primera
mano, estos pueden ser testimonios, manuscritos incunables, mientras que los

segundos son escritos que tratan de los primeros.

En efecto, el trabajo documental no solo es un instrumento de recoleccion
de informacién, constituye en una estrategia de investigacion con caracteristicas
propias en el disefio de proyectos, obtencion de informacién, el andlisis e
interpretacion. “Su expresibn mas particular estd en trabajos basados en
documentos recogidos en archivos oficiales o privados que son materia prima
fundamental: cartas, periodicos, autobiografia, fotografias, etc” (Velez y Galeano,
2002, p. 40).

El diario de campo: es un instrumento de la Investigacién cuyo objetivo es
reflexionar sobre los sujetos y las interacciones, los saberes y los conocimientos
que se producen en la escuela, buscar la solucién de problemas en relacién con los
saberes o con la vida cotidiana escolar a partir del abordaje de las distintas

situaciones problema (Cortés, 2015, p. 64).

La observacion: La observacion es propia de la investigacion cualitativa y
es compatible con el enfoque que se asumira en esta investigacion, esta técnica se
utiliza como instrumento, al permitir el registro minucioso y descriptivo de las
conducta de los sujetos en este caso de los estudiantes de séptimo de la institucion
educativa, registro que debera ser de forma sistematica para obtener la informacion

del objeto de estudio.
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El observador en el proceso de observacion, no pregunta ni se comunica con
las personas que observa. La informacion puede registrarse de varias maneras,
uno, conforme ocurren los sucesos, dos a partir de sucesos o tres, a partir de

registros anteriores.

Focus Group: Es un tipo de técnica de andlisis de opiniones de
determinados grupos objetivos; entre 6 a 12 personas como maximo; “se basa en
la discusion informal, conducida por un moderador experto, sobre tdpicos o
aspectos que se relacionan con el objeto de estudio” (Barbour, 2013, p. 24). Sin
embargo, se puede definir como: “Cualquier debate de grupo se puede denominar
grupo de discusion en la medida en que el investigador estimule activamente la

interaccion del grupo y esté atento a ella (Kitzinger y Barbour, 1999, p. 20).
3.7 Tratamiento de la informacion

Para el analisis de datos y hallazgos se llevaron a cabo el analisis de contenidos
de las intenciones, percepciones, observacion, registro de datos mediante la
triangulacién de datos y categorizacion de contenidos. Para ello fue necesario
utilizar el software de investigacion cualitativa Atlas ti v. 7 (Scientific Software

Development).

Atlas.ti. es un programa informatico que asiste a quien realiza un analisis
cualitativo, proporcionando una herramienta que facilita la organizacion, manejo e
interpretacion de grandes cantidades de datos textuales. (Cuevas-Romo, Méndez-
Valencia y Hernandez-Sampieri, 2014, p. 5)

3.8 Aspectos éticos

Se acataron los siguientes principios:
Anonimato de los participantes

Citas bibliogréaficas y documentos de consulta

Utilizacién de los hallazgos para fines exclusivos de la investigacion
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3.9 Rigor cientifico

Para Hernandez et al. (2010) el enfoque cualitativo posee diversas caracteristicas,
no obstante, sirven como fuente para la recopilacién de datos en un proceso de
interpretacion: investigacion naturalista, fenomenoldgica, hermenéutica vy
etnografica; es una suerte de “paraguas”, que no solo incluye variedad de
concepciones, vision, técnicas y estudios no cuantitativas (Grinell citado por
Hernandez, 2010)

Por su parte, Lawence (1994):

Una sintesis sobre las actividades fundamentales del investigador
social: el investigador es aquel que observa los eventos ordinarios, y
de manera cotidiana, va reflejando en su accion, describiendo los
acontecimientos de manera natural, sin tergiversar las condiciones

fenomenoldgicas de los hechos (p. 34).



IV. Resultados
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4.1 Caracterizacion socioeconémica de los distritos de El Agustino y San

Juan de Lurigancho

Tabla 2.

Acceso a los servicios de agua de la provincia de Lima, distritos de El Agustino y

San Juan de Lurigancho, 2015

Provincia - Viviendas con abastecimiento de agua
distritos
Red Red Pilbn de Camién, Pozo Rio, Otro
publica publica uso cisterna acequia, tipo
de agua de agua publico u otro manantial
dentro la fuera la similar
vivienda vivienda
Provincia 83,9 4,0 2,9 59 1,0 0,2 2,1
de Lima
El Agustino 88,6 4,0 11 1,0 0,0 0,0 3,2
San Juan de 82,0 2,2 6,9 6,3 0,1 0,0 29
Lurigancho

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA Lima Metropolitana 2016
Elaboracion propia

Interpretacion

De acuerdo a lo descrito en la tabla 01 los servicios basicos de agua en la Provincia
de Lima cuenta con el 83.9% de red publica de agua dentro de la vivienda, en los
distritos de El Agustino y San Juan de Lurigancho (SJL) son del 88.6% y 82.0%
respectivamente. Con red publica de agua fuera de la vivienda en la Provincia de
Lima es de 4.0%, en El Agustino es del 4.0% y en SJL es del 2.2%, teniendo como
resultado del andlisis un déficit en el acceso del servicio basico de agua son en
Lima Provincia de 16.1%, en El Agustino 11.4% y en el SJL 18% (Figura N° 04).
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Figura 4. Acceso a los Servicios de Agua de la Provincia de Lima, Distritos de El

Agustino y San Juan de Lurigancho, 2015
Tabla 3.

Acceso a los Servicios Basicos, Higiénicos de la Provincia de Lima, Distritos de El

Agustino y San Juan de Lurigancho, 2015

Provincia - . - Lo
Distritos Viviendas con Servicios Higiénico
Red Red Rio
publica publica p Pozo "
020 acequia, .
de agua de agua . negro, .’ No tiene
septico . manantial

dentro la fuerala letrina o canal

vivienda  vivienda
VIV. CON SERV.  1471256,0 68425,0 51572,0  103463,0 4742,0 28401,0
Higienico
Provincia Lima 85,1 4,0 3,0 6,0 0,3 1,6
El Agustino 91,2 6,5 0,5 0,4 0,0 1,4
San Juan de 83,0 2,4 37 7.3 0,0 36
Lurigancho

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA Lima Metropolitana 2016
Elaboracion propia

Interpretacion

De acuerdo a lo descrito en la tabla 02 el acceso de servicios basicos higiénicos en
la Provincia de Lima, distritos de El Agustino y SJL son 85.1%, 91.2% y 83.0%
respectivamente, en los 03 casos se tiene una brecha que en parte es cubierta, con

el servicio fuera de la vivienda, pozo séptico, pozo negro, letrina, rio, acequia,
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manantial o canal y que no tiene el servicio, que su un déficit a nivel de Lima
Provincia un 14.9%, en El Agustino un 8.8% y en SJL un 17% (Figura 05).
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VIVIENDAS CON SERVICIOS HIGIENICO
B VIV. CON SERV. HIGIENICO | 1471256,0 68425,0 51572,0 103463,0 4742,0 28401,0
B PROVINCIA LIMA 85,1 4,0 3,0 6,0 0,3 1,6
EL AGUSTINO 91,2 6,5 0,5 0,4 0,0 1,4
M SAN JUAN DE LURIGANCHO 83,0 2,4 3,7 7.3 0,0 3,6

Figura 5. Acceso a los servicios basicos, higiénicos de la provincia de Lima, distritos
de El Agustino y San Juan de Lurigancho, 2015

Tabla 4.

Poblacion de provincia de Lima, distritos de EL Agustino y San Juan de Lurigancho,
segun grupo objetivo en atencion integral y grupos especiales 2016

Provincia - Poblacién Grupo Objetivos de Atencion Integral Grupos especiales
Distritos
. Menor

Nifio  Adolescen Joven Adulto Mayor

(011) te(1217) (1829) (3059) (60-+) el MEF  Gestante
E;qog"”c'a 9031034 68425 51572 103463 4742 28401 4742 28401 28401
El agustino 194304 39251 20556 44259 70874 19364 3635 60848 4541
San Juan de 1108066 227687 119729 268809 406830 85011 19822 320782 24749
Lurigancho

Fuente: Andlisis de Situacién de Salud DISA Lima Metropolitana 2016
Elaboracion propia

Interpretacion

Se evidencia en la tabla 03 que la distribucion de la poblacion por grupo objetivo de

Atencion Integral de Salud (AIS) para la Provincia de Lima, los distritos de El
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Agustino y San Juan de Lurigancho, tienen el mismo comportamiento
predominando los grupos objetivos de poblacién predominantemente joven (18 -
29), adulto (30-59) y nifio (0-11) afios de edad (Figura 06).
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Figura 6. Poblacion de provincia de Lima, distritos de EL Agustino y San Juan de

Lurigancho, segun grupo objetivo en atencion integral y grupos especiales 2016

Tabla 5.

Superficie, densidad poblacional y tasa de crecimiento intercensal promedio anual
de la poblacion de la provincia de Lima, distritos de El Agustino y San Juan de
Lurigancho, 1981,1993, 2007 y 2016

- Tasa
DISTRITOS Superficie Densidad Poblacional crecimiento
(Km2) :
intercensal
1981 1993 2007 2016 1981- 1993-

Poblacion Densidad Poblacion Densidad Poblacién Densidad Poblacion Densidad 1993 2007
PROVINCIA LIMA 2664,3 4132781 1551 5681941 2132 7596058 2851 9031034 3390 27 2,0

EL AGUSTINO 125 128373 10307 154028 12283 180262 14375 194304 15495 15 11
SAN JUAN DE
LURIGANCHO 1313 259390 1976 582075 4442 898443 6845 1108066 8442 1,0 31

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA Lima Metropolitana 2016
Elaboracion propia
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Interpretacion

Viendo la tabla 04 el comportamiento de la poblacion y su densidad entre los afios
2016/1981, con relacion a la Provincia de Lima la poblacion se increment6 en un
118.5% (9031034) y su densidad poblacional paso de 1551 a 3390 Hab./Km2, en
los distritos: en El Agustino se incremento la poblacion en un 51.3% (194304) y su
densidad poblacional aumento de 10307 a 15495 Hab./Km2 y en San Juan de
Lurigancho su poblacién se incrementé en un 327.2% (1108066) y su densidad
crecié de 1976 a 8442 Hab./Km2. Se observa que distrito de EIl Agustino es el que
tiene mayor densidad poblacional por su tamafio de territorio de 12.5 Km2. La tasa
de crecimiento intercensal en la Provincia de Lima, El Agustino y San Juan de
Lurigancho entre los censos 1993-1981 fueron de 2.7, 1.5 y 7.0 respectivamente;
con relacion a los censos 2007-1993 sus tasas de crecimiento intercensal en el

mismo orden son: 2.0, 1.1y 3.1 (Figura 07).
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Figura 7. Superficie, densidad poblacional y tasa de crecimiento intercensal
promedio anual de la poblacion de la provincia de Lima, distritos de El Agustino y
San Juan de Lurigancho, 1981,1993, 2007 y 2016.
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Tabla 6.

Poblacion inmigrante interna por lugar de nacimiento y residencia hace cinco afios,

segun provincia de Lima, distritos de El Agustino y San Juan de Lurigancho, 2007

Distritos Por lugar de nacimiento Por lugar de residencia

hace 5 afios
Hab. % Hab. %
PROVINCIA LIMA 2873525 37,8 661082 9,5
EL AGUSTINO 55932 31,0 12226 7,5
SAN JUAN DE LURIGANCHO 373555 41,6 79693 9,8

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA Lima Metropolitana 2016
Elaboracion propia

Interpretacion

Se observa en la tabla 05, en el afio 2007 la Provincia de Lima su poblacion
inmigrante por lugar de nacimiento de 2873525 (37.8% de la poblacién total) y por
lugar de residencia hace 5 afios registré una poblaciéon de 661082 (9.5% de la
poblacion total), en los distritos: El Agustino, la poblacion inmigrante por lugar de
nacimiento era de 55932 (31.0% de la poblacion total) y la poblacion por lugar de
residencia hace 5 afos fue de 12226 (7.5% de la poblacién total) y en San Juan de
Lurigancho su poblacion inmigrante por lugar de nacimiento 373555 (41.6% de la
poblacion total) y la poblacién por lugar de residencia hace 5 afios de 79693 (9.8%
de la poblacion total), siendo este ultimo el distrito que tiene mayor porcentaje de
poblacién inmigrante por lugar de nacimiento y por lugar de residencia hace 5 afios
(Figura 08).
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Figura 8. Poblacion inmigrante interna por lugar de nacimiento y residencia hace

cinco afios, segun Provincia de Lima, Distritos de El Agustino y San Juan de
Lurigancho, 2007.

Tabla 7.

Lima Metropolitana: Tasa de analfabetismo en poblacién femenina de 15 y mas

afos de edad segun ambito geogréfico 2006-2014

*

Ambito 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Geografico

Pais 138 128 124 11,7 113 105 9,3 93 96
Lima

Metropolitana* 51 49 49 4,6 44 41

3,3 3,2 3,4

Incluye la Provincia Constitucional del Callao

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - ENAHO
Elaboracion Propia

Interpretacion

En la tabla 06 se observa la evolucion de la tasa de analfabetismo en poblacién

femenina de 15 y mas afos de edad en el periodo 2006 - 2014 (% respecto del total



75

de poblacion masculina de 15 y mas afios de edad), a nivel pais se tuvo en el afio
2006 un 13.8% y 9.6% en el afio 2014. En Lima Metropolitana se registro una tasa
de 5.1% en el 2006 y 3.4% en el 2014, se evidencia una menor tasa en Lima
Metropolitana, siendo mas elevado la tasa de analfabetismo en poblacion femenina

de 15 y mas afos de edad a nivel pais (Figura 09).
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Figura 9. Lima Metropolitana: Tasa de analfabetismo en poblacion femenina de 15
y mas afios de edad segun ambito geogréfico 2006-2014
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Tabla 8.

Lima Metropolitana: Viviendas particulares, segun material predominante en las

paredes exteriores, 2006 -2013

Tipo de material de las

paredes 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Total 100,0 100,0 100,06 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Ladrillo o blogue de 81,7 826 830 833 846 841 842 840

cemento

Cpéi?;itzs”'ar concal o 07 03 0.1 0.2 03 03 04 05
Adobe 5,4 4,6 4,6 4,7 4.4 4,2 4,6 5,0
Tapia 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
Quincha (cafia con barro) 15 0,8 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6 1,0
Piedra con barro 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Madera 4,1 4,5 5,8 5,9 4,3 6,1 6,7 7,3
Estera 1.3 0,6 0,7 0,7 0,4 0,5 0,2 0,1
Otro material 53 6,5 49 4,7 54 4.3 3,3 1,9

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA Lima Metropolitana 2016
Elaboracion propia

Interpretacion

Se observa en la tabla 07 que en Lima Metropolitana predominan las viviendas
segun material predominante en las paredes exteriores construidas con ladrillo o
bloque de cemento, en un 81.7% (2006) y en un 84.0% (2013), siguiendo en menor
porcentaje la construccion con adobe 5.4% (2006) y 5% (2013) y de madera (Figura
10).
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Figura 10. Lima Metropolitana: Viviendas particulares, segun material predominante
en las paredes exteriores, 2006 -2013.

Tabla 9.

Incidencia de pobreza total de los Distritos de EIl Agustino y San Juan de
Lurigancho, 2013

DISTRITOS Inferior Superior
El agustino 15,4 18,7
San Juan de Lurigancho 20,0 24,0

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA Lima Metropolitana 2016
Elaboracion propia

Interpretacion

En el 2013, se observa en la tabla 08 que los distritos de El Agustino y San Juan
de Lurigancho su incidencia de pobreza total son: el primero tiene una incidencia
poblacional inferior de 15.4% y de incidencia poblacional superior de 18.7%; en San
Juan de Lurigancho su incidencia poblacional inferior de 20.0% y la incidencia
poblacional superior de 24.0%, siendo alto el porcentaje de incidencia poblacional

inferior y superior (Figura 11).
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Figura 11. Incidencia de pobreza total de los Distritos de El Agustino y San Juan de
Lurigancho, 2013

Tabla 10.

Porcentaje de pobreza no monetaria con al menos un NBI, Distritos de El Agustino

y San Juan de Lurigancho, 2013

DISTRITOS N° %
El Agustino 26927 13,3
San Juan de Lurigancho 185977 18,0

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA Lima Metropolitana 2016
Elaboracion propia

Interpretacion

De acuerdo a la tabla 09, segun la medicién por pobreza no monetaria, la poblacién
con al menos un NBI en el 2013, los distritos de ElI Agustino y San Juan de
Lurigancho los resultados son: el 13.3% de la poblacion total (26927) y el 18.0% de
la poblacion total (185977) respectivamente (Figura 12).
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Figura 12. Porcentaje de pobreza no monetaria con al menos un NBI, distritos de
El Agustino y San Juan de Lurigancho, 2013.

Tabla 11.

indice de Desarrollo Humano Per(, Lima Metropolitana, distritos de El Agustino y

San Juan de Lurigancho 2012

PERU - LIMA Indice de Esperanza de vida Poblacion con Afos de educacion Ingreso familiar
METROPOLITANA - Poblacién Desarrollo P al nacer Educ. secundaria (Poblac. 25y més) g er cdpita
DISTRITOS Humano completa ey P p

habitantes ranking  IDH  ranking afios  ranking %  ranking aflos ranking N.S.mes ranking

PERU a/ 30.135.875 0,5058 74,31 67,87 9,00 696,9

Lima Metropolitana 9.395.149 1 0,6340 1 78,75 2 80,90 3 10,75 1 1017,0 2
El Agustino 189.924 25 0,6058 61 80,08 65 69,45 337 10,21 133 965,9 68
San Juan De Lurigancho  1.025.929 1 0,6160 54 78,73 227 76,31 200 10,84 75 957,9 70

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA Lima Metropolitana 2016
Elaboracion propia

En la tabla 10 se observa que el indicador: indice de Desarrollo Humano
(IDH) a nivel Peru, Lima Metropolitana, en los distritos de El Agustino y San Juan
de Lurigancho (SJL) esta por debajo del limite superior (1.0) en el afio 2012, a nivel
pais se tiene un IDH de 0.5058, en Lima Metropolitana un IDH de 0.6340, en el
distrito de EI Agustino con un IDH 0.6058 y en San Juan de Lurigancho u IDH de

0.6160. También se indica en afios la esperanza de vida al nacer a nivel pais esta
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alrededor de 75 afios, en Lima Metropolitana de 79 afos, en el distrito de El

agustino de 80 afios y en SJL de 79 afios.

En el distrito de El Agustino (69.45%) esta por debajo del % de poblacion
con educacién secundaria completa con relacién al de Lima Metropolitana (80.90%)
y en SJL con un 76.31% de la poblacién con educacion secundaria completa. Sin
embargo, tanto el IDH, como el gran porcentaje de poblacion con educacion
secundaria completa y el ingreso familiar per cpita en Lima Metropolitana es el
mas alto con relacion a nivel Perud y los distritos: El Agustino y SJL no evidencia la
poblacién vulnerable, en situacion de pobreza y extrema pobreza que no reciben o

tienen acceso efectivo a los servicios basicos entre ellos los de salud (Figura 13).

indice de Desarrollo Humano
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Figura 13. indice de Desarrollo Humano Per(, Lima Metropolitana, distritos de El
Agustino y San Juan de Lurigancho 2012
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Tabla 12.

Indicadores Epidemiolégicos de Tuberculosis Lima Metropolitana, los distritos de El

Agustino y San Juan de Lurigancho, 2015

Tasa Tasa
Toial Tasa Casos Incidencia Incidencia
DISTRITOS Poblacion Casos Morbilidad Nuevos TB FP+
IBC TBC TBC Acumulada A.
TBC TB FP
LIMA 8894412 11685 131,4 10144 114,1 5939 66,8
El Agustino 191365 639 333,9 519 2714 315 164,8
San Juan de 1091303 1879 172,2 1605 147,1 993 91,0

Lurigancho

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA Lima Metropolitana 2016
Elaboracion Propia

Interpretacion

Segun la tabla 11 se evidencia que en Lima Metropolitana para el afio 2015, se
registr6 11685 casos de TB, con una tasa de morbilidad TBC de 131.4, casos
nuevos de TB 10144, tasa de incidencia acumulada TBC de 114.1, 5939 casos de
TB FP+ y la tasa acumulada de TB FP de 66.8. En el mismo afio en el distrito de El
Agustino son 639 casos de TB, con una tasa de morbilidad TBC de 333.9, casos
nuevos de TB 519, tasa de incidencia acumulada TBC de 271.4, 315 casos de TB
FP+ y la tasa acumulada de TB FP de 164.8.

En el distrito de San Juan de Lurigancho son mayor nimero de casos de TB
de 1879 en el afio 2015, con una tasa de morbilidad TBC de 172.2, casos nuevos
de TB 1605, tasa de incidencia acumulada TBC de 147.1, 993 casos de TB FP+y
la tasa acumulada de TB FP de 91.0. Es importante, tomar en cuenta la situacion
del distrito de El Agustino su tasa de incidencia acumulada TBC es sumamente mas
elevada que la Lima metropolitana y SJL que ésta ultima tiene la mayor poblacion

con tuberculosis (Figura 14).
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Figura 14. Indicadores Epidemiolégicos de Tuberculosis Lima Metropolitana, los
Distritos de El Agustino y San Juan de Lurigancho, 2015.

Tabla 13.

Porcentaje de casos de tuberculosis por grupos objetivos en Lima Metropolitana
2013 — 2015.

Afio Nifio  (O- Adolescente Joven Adulto (30- Mayor
11) (12-17) (18-29) 59) (60 - +)
2013 3,6 10,7 40,9 34,6 10,3
2014 2,8 9,4 42,5 34,3 10,9
2015 2,3 91 40,1 36,2 12,3

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA Lima Metropolitana 2016
Elaboracion Propia

Interpretacion

Se muestra en la tabla 12, que en Lima metropolitana en los afios 2013-2015, la
tuberculosis se concentra en los grupos de jovenes y adulto; en el grupo joven los
casos han disminuido de 40.9 en el 2013 a 40.1% en el 2015. En el grupo Adulto
se incremento6 de 34.6 en el 2013 a 36.2% al 2015. Asimismo, en el grupo de adulto
mayor se tiene un incremento de esta poblacion de 10.3% (2013), 10.9% (2014) y

12.3% (2015); en el grupo adolescente se observa una disminucion progresiva de
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10.7% (2013), 9.4% (2014) y 9.1% (2015) y mas notorio es el descenso en el grupo
objetivo de los nifios de 3.6% (2013), 2.8% (2014) y 2.3% (2015) (Figura 15).

Porcentaje de casos de tuberculosis por grupos objetivos en
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Figura 15. Porcentaje de casos de tuberculosis por grupos objetivos en Lima
Metropolitana 2013 — 2015.

Tabla 14.

Tuberculosis: indicadores epidemioldgicos - casos e incidencia MDR - XDR en
DISA Lima Metropolitana 2011-2014

Afo CafA(I)DSRTB Incidencia MDR Ca)s(%sRTB Inci)?glgcia
2011 793 9,5 59 0,7
2012 860 10,1 63 0,7
2013 1035 12,0 66 0,8
2014 921 10,5 88 1,0

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA Lima Metropolitana 2016
Elaboracion Propia

Interpretacion

La Tuberculosis Multidrogorresistente (TB MDR), reconocida desde 1996 por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un problema de salud publica, en
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1998 se presenta la estrategia de OMS, CDC (USA), Partner in Health y otros
asistentes para crear el DOTS-PIlus, siendo una respuesta al problema de la TB

MDR en los paises en desarrollo.

En la tabla 13, se presenta el nimero de casos de TB MDR y TB XDR en la
DISA Lima Metropolitana en el periodo 2011-2014, se tiene un aumento de casos
con TB MDR, de 793 casos en el 20011 a 1047 casos en el 2015, con relacion a
las personas afectadas por la Tuberculosis Extremadamente Resistente (TB XDR),

se ha registrado un mayor niumero de casos de 88 en el 2014 (Figura 16).

Tuberculosis: indicadores epidemiolégicos - casos e
incidencia MDR - XDR en DISA Lima Metropolitana
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Figura 16. Tuberculosis: indicadores epidemiolégicos - casos e incidencia MDR -
XDR en DISA Lima Metropolitana 2011-2014
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Tabla 15.

Tasa morbilidad y tasa de mortalidad por 100,000 hab. de tuberculosis DISA IV
Lima Este, afios 2006 -2014

Denominacion - 5506 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Tasa
Morbilidad 249 235 203 202 182 176 185 180 164
Mortalidad 18,2 17,0 16,6 17,7 16,7 11,9 15,4 149 13,7

Fuente: Analisis de Situacion de Salud DISA IV LE 2015 - Oficina de Epidemiologia — Direccién de
Salud IV Lima Este
Elaboracion Propia

Interpretacion

El Ministerio de Salud (MINSA), a través de la Direccion de Salud (DISA) IV de Lima
Este, es el ente rector del Sector Salud responsable de los Lineamientos, Politicas
Sanitarias y disposiciones correspondientes para garantizar la prevencion y control
de enfermedades transmisibles y no transmisibles en beneficio de la poblacion del
ambito jurisdiccional a su cargo de los distritos de Santa Anita, EI Agustino, Ate,
Chaclacayo, La Molina, Cieneguilla, Lurigancho, San Juan de Lurigancho, se

muestra el analisis sobre la tendencia de la tuberculosis en Lima Este.

En la tabla 16, se evidencia con los registros del 2006 al 2014 de la DISA IV
LE, la tasa de morbilidad total (pulmonar y extrapulmonar) presenta una
disminucion en el periodo de analisis de 249 casos en el 2006 a 164 casos por
100,000 hab. en el 2014, la misma tendencia sucede con la tasa de mortalidad que
disminuyo de 18.2 en el 2006 a 13.7 muertes por 100,000 hab. en el 2014, en donde
la mortalidad por TB no ha variado en forma significativa en el horizonte de tiempo
(Figura 17).
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Figura 17. Tasa morbilidad y tasa de mortalidad por 100,000 hab. de tuberculosis
DISA IV Lima Este, afios 2006 -2014.

Tabla 16.

Casos Vs. tasas de mortalidad por tuberculosis afios 2006 - 2014, DISA IV Lima
Este.

Tasa de Mortalidad

Afio Casos por TB
2006 342 18,2
2007 344 17,0
2008 342 16,6
2009 371 17,7
2010 381 16,7
2011 286 11,9
2012 382 15,6
2013 375 14,9
2014 352 13,7

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA IV LE 2015 — Oficina de Epidemiologia — Direccion de
Salud IV Lima Este
Elaboracion Propia

Interpretacion
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En la tabla 15, los resultados de casos en la DISA IV Lima Este en los afios 2006
al 2014, se tiene el mayor numero de casos (382) en el 2012, con una tasa de
mortalidad de 15.6 x100000 habitantes. En cuanto a la tasa de mortalidad se tiene
una disminucién de 18.2 x 100000 habitantes (2006) a 13.7 x habitantes (2014),
(Figura 18).
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Figura 18. Casos Vs. tasas de mortalidad por tuberculosis afios 2006 - 2014, DISA
IV Lima Este

Tabla 17.

Porcentaje de casos de tuberculosis por grupos objetivos DISA IV Lima Este, afios
2013 - 2014

Grupo Objetivo Nifio Adolescente Joven Adulto  Adulto Mayor
2013 4,9 12,6 43,5 311 7.9
2014 3,5 9,9 47,1 31,9 7,6

Fuente: Analisis de Situacion de Salud DISA IV LE 2015 - Oficina de Epidemiologia - Direccion de
Salud IV Lima Este
Elaboracion Propia
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Interpretacion

Lo visto en la tabla 16, la TB por grupo objetivo afecta a todos los grupos de edad,
en donde se concentra la mayor proporcion de casos en el 2014 son en los grupos
de joven y adulto, siendo en el primero de 47.1% y 31.9% en el segundo
respectivamente, en el afio 2014, el mismo comportamiento se observa para el
2013 (Figura 19).
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Figura 19. Porcentaje de Casos de tuberculosis por grupos objetivos DISA IV Lima
Este, afios 2013 — 2014

Tabla 18.

Tuberculosis: indicadores epidemioldgicos DISA IV Lima Este, 2006 — 2014

INDICADOR 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Incidencia Pulmonar 180,0 166,0 169,6 165,9 151,7 1479 137,0 144,6 113,6

Incidencia Pulmonar
Frotis Positivo
Incidencia Total
(Pulmonar y 216,0 199,0 204,0 1945 183,0 178,5 165,0 156,0 137,5
Extrapulmonar)

129,0 119,0 123,0 1129 109,0 109,4 108,0 110,7 102,2

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA IV LE 2015 - Oficina de Epidemiologia - Direccion de
Salud IV Lima Este
Elaboracion Propia
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Interpretacion

Respecto a los indicadores epidemiologicos se observa en la tabla 17, que la
incidencia total de TB descendié de 216 (2006) a 137.5 (2014), la incidencia de TB
Pulmonar de 180 (2006) a 113.6 (2014) por 100,000 habitantes. Se observa una
tendencia a disminuir. Asimismo, la Incidencia de Pulmonar frotis positivo también
tiene el mismo comportamiento de 129 (2006) a 102.2 (2014). Sin embargo,
presentan tasas elevadas al promedio nacional, siendo este promedio nacional de
95 (2012), segun el Ministerio de salud en su documento Analisis de la Situacion

Epidemioldgica de la Tuberculosis en el Pera, 2015 (Figura 20).
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Figura 20. Tuberculosis: indicadores epidemiolégicos DISA IV Lima Este, 2006 —
2014.
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Tabla 19.

Incidencia de tuberculosis pulmonar frotis positivo en los distritos de El Agustino y
San Juan de Lurigancho, 2006 — 2014

Distrito 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
El agustino 180 152 172 157 135 167 117 173 155
San Juan de 126 126 129 115 126 130 82 124 109
Lurigancho

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA IV LE 2015 - Oficina de Epidemiologia - Direccion de
Salud IV Lima Este
Elaboracion Propia

Interpretacion

De acuerdo a la tabla 18, la incidencia de tuberculosis pulmonar frotis positivo (TBP-
FP) en los distritos de El Agustino y San Juan de Lurigancho (SJL): en el primero
se tiene una incidencia de 180 (2006) y 155 (2014) y en SJL 126 (2006) y 109
(2014), siendo altas sus tasas de incidencia de TBP-FP (Figura 21).

Incidencia de tuberculosis pulmonar frotis
positivo
200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
= [L AGUSTINO 180 152 172 157 135 167 117 173 155
e SAN JUAN DE LURIGANCHO 126 126 129 115 126 130 82 124 109

[ AGUSTINO  ===—=SAN JUAN DE LURIGANCHO

Figura 21. Incidencia de tuberculosis pulmonar frotis positivo en los distritos de El
Agustino y San Juan de Lurigancho, 2006 — 2014.
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Casos de tuberculosis pulmonar BK (+) por Microredes en los distritos de El

Agustino y San Juan de Lurigancho DISA IV Lima Este 2010 -2014

Distrito - Microredes 2010 2011 2012 2013 2014
Ganimedes 293 306 131 330 435
Piedra Liza 210 233 197 252 162
Jaime Zubieta 251 265 153 262 189
José Carlos Mariategui 246 273 236 258 268
San Fernando 186 190 108 208 133
El agustino 214 227 202 251 228

Fuente: Andlisis de Situacion de Salud DISA IV LE 2015 - Oficina de Epidemiologia —

Direccion de Salud IV Lima Este
Elaboracion Propia

Interpretacion

En la tabla 19, se evidencia que a nivel de Microredes en los afios 2010-2014 el

distrito de SJL una tendencia estable en cuanto a nimeros de casos de TBP — BK

(+), salvo en el afio 2012 disminuyo a 131 casos en la Microred Ganimedes, en el

mismo afio la Microred de José Carlos Mariategui son 236 casos. Por otro lado se

observa que la Microred Ganimedes en el tiempo tiene una tendencia creciente de
casos de TBP BK (+) siendo 435 casos (2014). En cuanto al distrito de El Agustino

es una Microred, se registraron en el afio 2013 el mayor niamero de casos 251.

(Figura 22).
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Figura 22. Casos de tuberculosis pulmonar BK (+) por Microredes en los distritos
de El Agustino y San Juan de Lurigancho DISA IV Lima Este 2010 -2014

Tabla 21.

Tuberculosis: defunciones en los distritos de El Agustino y San Juan de Lurigancho
2006 — 2014

DISTRITO 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

El Agustino 58 54 64 69 79 62 52 49
San Juan de 147 131 109 152 156 138 144 155
Lurigancho

Fuente: Andlisis de Situacién de Salud DISA IV LE 2015 - Oficina de Epidemiologia - Direccion de
Salud IV Lima Este
Elaboracion Propia

Interpretacion

En la tabla 20, se tiene el total de defunciones por TB en el periodo 2006-2014 en
los distritos de El Agustino y SJL, siendo el primero con 58 defunciones en el 2006
y 49 defunciones en el 2014. (2014) y en el segundo distrito registra 147
defunciones en el 2006 y 155 defunciones (2014), en el periodo analizado en el afio
2010 llegd a 156 defunciones (Figura 23).
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Tuberculosis: defunciones en los distritos de
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Figura 23. Tuberculosis: defunciones en los distritos de El Agustino y San Juan de
Lurigancho 2006 — 2014

Describir las politicas asociadas a la tuberculosis en las poblaciones de los

distritos de San Juan de Lurigancho y El Agustino

La Organizacion Panamericana de la Salud (2014) en su politica el control de
la tuberculosis en grandes ciudades de Latinoamérica y el Caribe, contempla las

siguientes etapas:

Afianzar el compromiso politico a nivel nacional/local y coordinar a las
diferentes autoridades de salud.

Realizar un mapeo epidemiolégico de la situacion de la TB de las ciudades e
identificar poblaciones en riesgo.

Realizar un levantamiento y mapeo del sistema sanitario y de los proveedores
de salud existentes.

Adaptar la atencion de salud a las necesidades de las poblaciones a riesgo.
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Incorporar el abordaje inter-programatico en el control de la TB para garantizar

la atencidn integral de los enfermos.

Incorporar el trabajo intersectorial en el control de la TB e introducir la TB en
los programas de proteccion social.

Promover la participacion de la sociedad civil en actividades de prevenciéon y

control de la TB.
Establecer un sistema de monitoreo y evaluacion rutinario.

Una propuesta para la implementacion de las politicas publicas para el control
de tuberculosis en las grandes ciudades. Lima fue la seleccionada entre todas las
ciudades del Peru; para ello se eligio a San Juan de Lurigancho y EIl Agustino por
sus altos indice de TBMDR.

La Organizacibn Panamericana de la Salud, OPS/OMS (2014) en sus
lineamientos para la Implementacién del Control de Infecciones de Tuberculosis en
las Américas contiene las actividades para el CI-TB a un nivel nacional y
subnacional; las actividades para el CI-TB a nivel de los establecimientos de salud;
las actividades para el CI-TB a nivel de sitios de congregacion de personas, con
énfasis en establecimientos penitenciarios; y las actividades para el CI-TB en los
hogares de los pacientes con tuberculosis. A su vez, el documento cuenta con una
seccion de anexos en los cuales se brinda la politica de control de infecciones de
TB de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); un listado de temas clave a
incluir en las capacitaciones a nivel nacional y sub-nacional; un modelo de ficha de
recoleccion de la informacién para la vigilancia de la enfermedad tuberculosa en los
trabajadores de salud; un modelo de plan nacional de CI-TB; un modelo de guia de
supervision; un listado de enlaces web relacionados con el control de infecciones
de TB; y una tabla con los indicadores para el control de infecciones de TB por

niveles.

Organizacion Panamericana de la Salud, OPS/OMS, (2006). En su Plan
Regional de Tuberculosis 2006 — 2015, la OPS conjuntamente con los Programas

Nacionales de Control de la Tuberculosis de los paises y en respuesta a esta carga
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de enfermedad y muerte, ha elaborado el “Plan Regional de Control de la
Tuberculosis 2006-2015”, con la vision de construir una América libre de
Tuberculosis para el 2050. La mision es asegurar que cada paciente con
tuberculosis tenga pleno acceso al diagnéstico y tratamiento de calidad, para
disminuir la carga social, econdmica y de inequidad que impone la TB. Este Plan,
ampliamente debatido y en armonia con el Plan Global de “Alto a la Tuberculosis”,
disefia las intervenciones a seguir en los proximos 10 afios -2006 al 2015 — para
alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Las lineas estratégicas de trabajo
estan acordes con la nueva estrategia de la OMS “Alto a la Tuberculosis”, las
acciones a desarrollar estan detalladas y los recursos necesarios han sido
estimados. Resta demostrar nuestra firmeza y habilidad para involucrar a otros
actores sociales, lograr los compromisos politicos y obtener los recursos financieros

para su ejecucion.

Organizacion Mundial de la Salud, OMS, (2006). En su Plan Mundial para
Detener la Tuberculosis 2006 — 2015 “Actuar para Salvar Vidas Hacia un Mundo
sin Tuberculosis”, siendo el objetivo principal de la alianza Alto a la Tuberculosis
creada en el afio 2000 de eliminar la tuberculosis como problema de salud publica,
y lograr en el futuro un mundo libre de esta enfermedad. Una de las primeras
acciones fue elaborar y ejecutar el Plan Mundial para Detener la Tuberculosis 2001-
2005, no solo permitié crecer la Alianza, fortalecer la investigacion y el desarrollo,
logrando un impacto en las zonas mas afectadas por la tuberculosis, sin embargo,
no ha sido lo suficiente y sigue una agenda por hacer, en este Plan Mundial al 2015
describe las acciones y los recursos necesarios para lograr en el menor tiempo
posible el disefio y aplicacion de nuevos instrumentos contra la tuberculosis en los
paises miembros de la OMS, para alcanzar las metas establecidas a nivel mundial
en el marco del Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) vinculado con la
tuberculosis y las propias metas de la Alianza para el 2015 que estan también
vinculadas con los ODM Yy fortalecera las necesidades de los planes nacionales y

regionales a largo plazo para terminar con la tuberculosis.

Organizacion Mundial de la Salud, con la Estrategia Alto a la TB
“Construyendo y mejorando el DOTS para lograr los Objetivos de Desarrollo del

Milenio relacionados con la tuberculosis”, (OMS, 2006).
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su documento Estrategia
Alto a la Tuberculosis, describe los logros alcanzados al 2005, los retos,
oportunidades para el periodo 2006-2015 y la necesidad de contar con una nueva
estrategia con la finalidad de continuar con un DOTS mejorado y de calidad, el
compromiso politico que garantice una planificacion a largo plazo y una financiacion

aumentada y sostenida.

También propone la deteccion de casos a través de pruebas bacteriologicas
de calidad garantizada, tratamiento eficiente con supervision y apoyo al paciente,
un sistema eficaz de suministro y gestién de los medicamentos, entre otras mejoras
en la estrategia de prevencion y control, contribuir a fortalecer los sistemas de
salud, involucrar a los proveedores de salud, empoderar a los afectados y a las
comunidades en su actuar para la atencién de la tuberculosis. En tal sentido,
describe la Vision, finalidad, objetivos, metas e indicadores en el marco de los
Objetivos de Desarrollo del (ODM) Milenio conexas de la Alianza Alto a la
Tuberculosis, que se han fijado para el 2015. Esta nueva estrategia de ha disefiado
en base a la experiencia obtenida a lo largo de los ultimos diez afios, enriquecido
en consultas continuas con los interesados a nivel mundial, regional, nacional y

local.

Organizacion Panamericana de la Salud / Organizaciéon Mundial de la Salud,
OPS-OMS; Resolucién CE 136.R7, Estrategia Regional para el Control de la
Tuberculosis para 2005-2015, (2005) En la 136° sesion del Comité Ejecutivo se
recomienda al Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de Salud (OPS)
y Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce que la tuberculosis sigue
siendo un problema importante de salud publica en América Latina y el Caribe
donde se presenta mas 230,000 casos y 53,000 defunciones por afo; asi también,
tomando en cuenta las diferentes situaciones epidemioldgicas en los distintos
paises miembros, sus singularidades en los sistemas de salud y el avance en la

implementacion de sus programas nacionales de tuberculosis.

Es importante sefialar que el control de la tuberculosis ha asumido retos
importantes tales como la coinfeccion TB/VIH, la tuberculosis multidrogorresistente
y las reformas de salud; y teniendo conocimiento de la estrategia internacional para
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el control de la tuberculosis, cumplir con los indicadores y metas establecidos en la
iniciativa STOP TB de la OMS y de los objetivos de desarrollo contenidos en la
Declaracion del Milenio del afio 2015 y el compromiso del financiamiento
sustentable para la prevencion y control de la tuberculosis.

Ministerio de Salud, Analisis de la Situacion Epidemiolégica de la
Tuberculosis en el Perq, (2015). En dicha publicacion se indica que la tuberculosis
(TB) en nuestro pais es una importante causa de morbilidad en el grupo de jovenes
y adultos, se reportan casos en todos los departamentos del pais, pero la
enfermedad se concentra principalmente en los departamentos de la costa central

y la selva.

La resistencia a los farmacos antituberculosis, es un problema emergente
que ha complicado de cierta manera el control de la enfermedad, en nuestro pais
se ha observado un incremento de casos de TB multidrogoresistente (TB MDR) y

de TB extensamente resistente (TB XDR).

También menciona que en los Ultimos 10 afos las estrategias para detener
la TB a nivel mundial, estaban amparadas en el marco de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) y la Estrategia STOP TB (Estrategia Alto a la TB). El
afio 2015 fue un afo de transicién: pasando de los ODM a una nueva etapa de
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y, de la estrategia “STOP TB” a la
(estrategia “Alto a la Tuberculosis) “Fin de la Epidemia de TB” con nuevos objetivos

y metas.

Finalmente se analiza las estimaciones de mortalidad y carga de
enfermedad, asi como el cumplimiento de las metas mundiales para reducir la carga

de enfermedad en nuestro pais.

El documento de andlisis referido al control de la TB, concluye en lo siguiente:

En términos generales, en nuestro pais se evidencian logros importantes en las
metas mundiales para el control de la TB, en lo que respecta a la reduccion de la

incidencia, prevalencia y mortalidad por TB. Pero se tiene dificultades en las metas
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sobre el éxito del tratamiento ya que en los ultimos afios se evidencia una
disminucién del éxito de tratamiento a expensas de incrementos del porcentaje de
abandonos vy fallecidos; por otro lado aunque en los ultimos afios se ha visto
grandes avances en el fortalecimiento en el diagnostico de la TB MDR todavia no
se logro alcanzar la meta propuesta, se espera que estos objetivos mejoren en los
préximos afios y siga siendo la principal prioridad en el abordaje de la lucha contra
la TB.

Los estudios nacionales para estimar el riesgo anual de infeccién por tuberculosis
(RAIT), realizados en nuestro pais durante los ultimos 30 afios, reportaron cambios
importantes en los patrones de transmisién de M. tuberculosis en la poblacién méas
joven; en ciudades como Lima y Callao, se observo una disminucién importante,
principalmente en el periodo 1994 al 2004 (a posterior se ha mantenido
estacionaria); sin embargo, en otras ciudades del pais, el riesgo de infeccion en el
mismo periodo se increment6é significativamente, debido probablemente al
surgimiento de areas con mayor trasmision de la enfermedad, que se podrian

reflejar en un incremento de infeccién en poblacion joven estas areas.

La tuberculosis en nuestro pais afecta predominantemente a la poblacion
econémicamente activa (PEA) mas joven, pero existen algunos grupos de edad
como nifios y ancianos, que presentan patrones epidemioldgicos diferentes al resto
de la poblacién y un alto porcentaje de casos se diagnosticaron con una carga
bacilar alta. El incremento de la carga bacilar de la baciloscopia de esputo puede

estar asociado a un diagndstico tardio de la enfermedad.

La TB MDR y la TB XDR son problemas emergentes, que ya no solo esta afectando
a la poblacion de Lima y algunos departamentos de la costa central, sino que ha
comenzado a incrementarse 0 presentarse en nuevas zonas de otros
departamentos, y pueden complicar las acciones de prevencion y control
establecidas, y de no adoptarse medidas urgentes pueden afectar las acciones de

control de la enfermedad en el pais.

Los trabajadores de Salud son un grupo vulnerable y se debe priorizar su abordaje

en el control de la tuberculosis, ya que los establecimientos de salud se pueden
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convertir en puntos focales para la trasmisiéon de la enfermedad, mas si estan

localizados en areas endémicas de TB.

La incidencia de tuberculosis en personas privadas de su libertad (PPL) es 25
veces mayor que la incidencia en poblacion general, los PPL son una poblacion
vulnerable, por las condiciones de convivencia y propias de los PPL y los
establecimientos penitenciarios (EP), ya que incrementan el riesgo de la trasmision
del M. Tuberculosis y el riesgo de desarrollar enfermedad activa. Ademas por las
caracteristicas de ser una poblacion cerrada pueden presentarte con mayor
facilidad brotes de tuberculosis y ser un punto de contagio para el resto de la

poblacion.

Ministerio de Salud, Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencién y Control
de la Tuberculosis (ESNPCT): “Norma Técnica de Salud (NTS) para la Atencién
Integral de las Persona Afectadas por Tuberculosis”, (2013). La presente NTS Tiene
por finalidad contribuir a disminuir la prevalencia de la tuberculosis, a través de un
enfoque de atencion integral, en el marco del aseguramiento universal en salud y
su objetivo general es de actualizar los criterios técnicos y procedimientos de las
intervenciones sanitarias de prevencion y control de la tuberculosis en las
instituciones publicas y privadas del Sector Salud del pais. También fortalece el
manejo programatico de la tuberculosis en los aspectos de promocién, prevencion,
deteccion, diagnéstico y tratamiento; seflalando como prioridad el abordaje de las
determinantes sociales de la tuberculosis desde un enfoque de gestion
multisectorial, intergubernamental y territorial. Asimismo, incorpora como
disposiciones sanitarias, las contribuciones nacionales e internacionales de las

investigaciones desarrolladas en los ultimos afios para el control de la Tuberculosis.

Asimismo, la referida NTS dispone los recursos necesarios para cumplir las
condiciones minimas para una adecuada atencién integral de las personas
afectadas por TB, en los establecimientos de salud de todos los niveles de atencion
y reglamento el financiamiento de las actividades programaticas, garantizando su
gratuidad para las personas que residen en el pais. Actualiza el sistema de
informacion optimizando los formatos de registro y reporte, estableciendo
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indicadores de acuerdo a las innovaciones dispuestas, propone el abordaje de las
determinantes sociales de la salud asociadas a la TB e impulsa a la participacion

multisectorial desde una gestion territorial de los gobiernos locales y regionales.

Ministerio de Salud, Direccion General de Salud de las Personas,
CONAMUSA: Coordinadora Nacional Multisectorial en Salud; Plan Estratégico
Multisectorial de la Respuesta Nacional a la Tuberculosis en el Pert 2010 — 2019;
(2010). En el mencionado Plan Estratégico tiene por finalidad orientar e incorporar
de manera sistémica a los sectores publicos, la sociedad civil, organizaciones no
gubernamentales, asi como organismos de cooperacion técnica internacional, en
la prevencion y control de la tuberculosis en el Peru tiene como objetivo principal
disminuir  progresiva y sostenidamente la incidencia y morbimortalidad por
tuberculosis (TB) asi como sus repercusiones sociales y econdmicas, de manera
que para el afilo 2019 alcancemos una incidencia de TBP-FP menor de 40 casos
por 100,000 habitantes. En el mencionado Plan, indica que existen movimientos y
acuerdos internacionales que direccionan la lucha contra la tuberculosis a nivel
internacional en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) vy el

Movimiento Stop TB.

Actualmente la implementacion de la Ley N° 30287 que aprueba la
prevencion y control de la tuberculosis en el Pera estipula los reglamentos de
implementacion desde el diagnostico, hasta el tratamiento de la tuberculosis en el
Pera, comprometiendo que la tarea no solo es el Minsa, sino de todos los actores
directamente involucrados para la Prevencion y Control de la tuberculosis. No solo
facultad a las personas afectadas por esta enfermedad a un tratamiento gratis, sino
que logra que estos se beneficien de los programas sociales como la canasta de
viveres, su descanso médico ante posibles despidos arbitrarios en los trabajos, y

su atencion en cualquier centro o establecimiento de salud a nivel nacional.

Describir los factores de riesgo y las barreras de atencién de los servicios de
salud asociados a la tuberculosis en las poblaciones de los distritos de San
Juan de Lurigancho y El Agustino

La determinacion de los problemas de salud es una labor que le compete a cada

red y para lo cual se necesita un trabajo en conjunto. Para el caso de la Red de San
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Juan de Lurigancho, este proceso se realizd con la participacion de los equipos
de gestion de la Red, de las Micro redes, equipos multidisciplinarios, expertos

de todos los niveles de atencién y actores sociales.

Los problemas priorizados fueron revisados en talleres con participacion de
los responsables de las estrategias sanitarias y equipos multidisciplinarios de otras

unidades organicas manteniéndose el orden de la puntuacion.

A nivel de Red de salud, la ultima priorizacion de problemas sanitarios se
realizé en el afio 2011, teniendo como resultados la siguiente lista, de acuerdo al

orden de importancia otorgada:

Tabla 22.

Problemas priorizados en SJL — El Agustino 2015

Problemas . Tuberculosis
priorizados en
SJL - El Agustino

2015

. Malnutricién y anemia (nifios <5)
. IRA (nifios <5)

. Enfermedades cardiovasculares
. VIH-SIDA

. Embarazo adolescente

. Violencia familiar y sexual

. Diabetes mellitus

© 00 N O 0B~ W N P

. Enfermedades de la cavidad bucal

10. Accidentes de transito

Fuente: Elaboracion propia

De los 10 problemas priorizados mas importantes en las dos redes de salud
tanto de SJL y El Agustino, la tuberculosis ocupa el primer lugar en nivel de

importancia.

De igual manera, algunas enfermedades que por lo general vienen
asociadas a esta, se encuentran entre los problemas sanitarios priorizados en la
red. EI VIH-SIDA y la diabetes son enfermedades que atacan el sistema

inmunoldgico y en algunos casos hace propensas a las personas a contagiarse de
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TB. Cuando ya se ha identificado el bacilo de la tuberculosis en personas que

tengan estas condiciones, se pasa a hablar de comorbilidad.
Factores de riesgo en San Juan de Lurigancho y El Agustino

Se entiende por vulnerabilidad a toda potencialidad que produzca o disminuya un

estado de riesgo de una determinada persona o comunidad.

Cuando se trata de una persona afectada por la tuberculosis, su estado
potencial a contagiarse y desarrollar la enfermedad hasta un estado mas critico,
serd mayor siempre y cuando se den algunas condiciones propicias dentro de su

entorno.

Para efectos del andlisis, se ha procedido a dividir los riesgos en dos tipos,
de acuerdo a los momentos distintos en que pueden actuar. Asi, se reconocen
factores de riesgo para contagiarse, y factores de riesgo para desarrollar la
enfermedad. De igual manera habran algunos factores adicionales que impediran
a las personas acceder a un tratamiento de calidad, y eventualmente a curarse. A
estas Ultimas se ha procedido a llamarlas barreras de acceso a los servicios de
salud.
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Alta
incidencia
de
tuberculosis

Factores de
riesgo para el
contagio de la TB

Factores de
riesgo para el
desarrollo de la
enfermedad

Barreras de ,
acceso a los

servicios de salud

(cura)

Fuente: Elaboracién Propia

Figura 24. Esquema explicativo sobre la alta incidencia de la tuberculosis

& e Autoridades en salud nacionales
Nivel macro
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e Personal de salud ES PCT

N |VEI m icro ¢ Promotoras de salud
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Figura 25. Niveles de gestidn publica para la tuberculosis
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Tal como se desprende de la figura 24, tanto factores de riesgo como
barreras de acceso, aun cuando afecten a distintas personas en distintos
momentos, actian en conjunto de modo que hacen posible la continuidad de una
alta incidencia de la enfermedad en la zona estudiada. De igual manera, ya sea que
se refiera a factores de riesgo o0 a barreras, es apreciable la relacion causal que

existe entre ellas.

En el caso que alguna barrera de acceso se siga dejando desatendida,
tendrd un impacto en que las personas demoren mas tiempo en terminar su
tratamiento, pudiendo esto desencadenar en nuevos contagios 0 en un
agravamiento de la situacidon de los pacientes. La figura 25 muestra que la TB es
una enfermedad que cruza el espectro social a todo nivel y que desde diferentes
ambitos hay conexiones vinculantes que participan activa o pasivamente y que
tienen o deberian tener un rol mas protagonico e interrelacionado, el cual ni es el

caso en la actualidad, sino el de islas trabajando por su cuenta.

Tanto en los distintos tipos de factores de riesgo, como en las barreras, se
encuentran criterios identificados desde la oferta y la demanda en salud, esto es,
desde los establecimientos de salud y las personas que acuden a estos. Asimismo,
estos factores de riesgo y barreras de acceso que contribuyen a la alta incidencia
de la tuberculosis en la zona, pueden ser divididas de acuerdo a su origen respecto

de los pacientes en endb6genos y exdgenos, tal como se vera en la tabla 22.

Es conocido que a un nivel mas general, las altas tasas de morbilidad y
mortalidad son explicadas por el crecimiento de grupos poblacionales considerados
de alto riesgo como son los pobres, adictos, enfermos de VIH, en hacinamiento,
etc., ademas de las debilidades de los programas de control de la enfermedad. Esta
realidad se repite en buena medida en los distintos casos en donde la tuberculosis

representa una preocupacion sanitaria para grandes ciudades.

En los dos distritos no deberia significar mayores diferencias teniendo en
cuenta que se trata de dos distritos, SJL con mas poblacion del Peru, y El Agustino
con alta incidencia, por lo que comparte en gran medida las problematicas propias
de este tipo de ciudades; sin embargo, de acuerdo a lo recogido en el trabajo de

campo, asi como a la informacion recopilada, ha sido posible reconocer



105

caracteristicas especificas de la zona objeto de estudio que sistematizadas y
analizadas en conjunto con las cifras oficiales nos brindan una mejor comprension

de la real situaciéon de la tuberculosis en dicho contexto.

En ese sentido, las causas enddgenas remitiran a aquellas caracteristicas
identificadas en la poblacidon que aludan a una situacion ya existente, con la que las
personas deben convivir, ya sea antes, durante o después de la enfermedad.
Dentro de este tipo de causas, se incluyen las condiciones en las que se vive, las
creencias, actitudes hacia la enfermedad, estilos de vida, estado de salud o
cercania con otras personas enfermas. Se trata pues de factores que las mismas
personas realizan, refuerzan a diario y reproducen en su relacion con los demas, y
que sin embargo, no depende exclusivamente de ellos el poder cambiarlos, de
modo que dejen de representar un riesgo o una barrera de acceso.

Dentro de este tipo también se han incluido aquellas relacionadas con las
carencias econémicas, que si bien no son situaciones que las personas puedan
cambiar de un momento a otro, condicionan de alguna manera sus
comportamientos y maneras de proceder, como puede ser el comer de manera
inadecuada, el no asistir al tratamiento de manera regular o el no realizarse los
chequeos necesarios que les son solicitados o deberian cuando tienen los

sintomas.

Por su parte, las causas de tipo exégeno aluden a aquellas condiciones que
escapan a las personas en su accionar diario. Estas pueden referirse a las
condiciones en que se presenta la oferta de salud, a la voluntad politica respecto al
tema o a las actitudes de otras personas frente a los que han contraido la

enfermedad.
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Figura 26. Factores de riesgo asociados a la alta incidencia de la tuberculosis en

SJL, 2018
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Fuente: Elaboracion propia

Figura 27. Factores de riesgo asociados a la alta incidencia de la tuberculosis en El
Agustino, 2018

La figura 26 y 27 tratan de ilustrar los diferentes niveles en que operan los
factores de riesgo en San Juan de Lurigancho y El Agustino. En un primer nivel, se
presentan las caracteristicas identificadas de los pacientes en la zona. Esta
caracterizacion de los factores de riesgo en la poblacién convive con un entorno
desfavorable, que a su vez se convierte en factor de riesgo para el contagio y

desarrollo de la tuberculosis.

A su vez, las condiciones con que la poblacion se topa al acudir a los
establecimientos de salud terminan de revelar otros factores de riesgo, aquellos
asociados a la oferta. En este caso, la inadecuada e insuficiente labor de las

instituciones publicas sobre ciertos aspectos provoca que los factores de riesgo
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reconocidos en la poblacion (afectada y no afectada) se intensifiquen con una débil

respuesta del sector necesario para superarlos, el de salud.

Tabla 23.

Factores de riesgo y barreras de acceso de la TB, segun tipo de causa

ENDOGENOS

EXOGENOS

Factores de
riesgo para
contagiarse
de TB.

Factores de
riesgo para
desarrollar
la
enfermedad.

Barreras de
acceso que
impiden la
cura.

Poca cultura en salud de la poblacién
(prdcticas de prevencion).

Contacto permanente con personas
que tienen la TB (riesgo ocupacional,
familiares).

Construcciones de vivienda
inadecuadas, sin condiciones
sanitarias de iluminacion, ventilacion.

Desconocimiento sobre la enfermedad.

Estilos de vida inadecuados.
(Alcoholismo, drogadiccion).

Estado de salud de las personas.
Presencia de otras enfermedades
(malnutricién, depresion,
enfermedades crénicas, VIH, diabetes).

Percepciones y creencias religiosas.

Desconfianza en el tratamiento.
Costos de consultas y examenes
complementarios.

Costo del traslado al centro de
atencion.

Falta de conciencia sobre la
enfermedad.

Trabajo insuficiente en prevencion
desde los establecimientos de salud.

Trabajo insuficiente en estudio de
contactos.

Débil trabajo articulado entre centros
de salud y organizaciones de base.

Presencia de centros de rehabilitacion
sin control sanitario.

Presencia de centros penitenciarios con
alta incidencia de tuberculosis.

Presencia de oferta alternativa que no
brinda un tratamiento adecuado
(farmacias, curanderos).

Estigma y discriminacion hacia los
pacientes de TB.

Tratamiento dificil y agresivo.
Recursos humanos.
Infraestructura y equipamiento.

Fuente: Elaboracion propia.

Como se observa en la tabla anterior, en relacion a las causas endogenas,

es apreciable como estas guardan alguna relaciéon con aquellas causas mas

estructurales, las relacionadas a la pobreza. Segun las cifras mostradas en

secciones anteriores, la pobreza en el distrito de SJL alcanza el 24.3% del total de

la poblacion, en tanto que el nUmero de hogares que se ubica en viviendas con
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hacinamiento llega a 35,088 segun el censo del 2007, representando esta cifra, el
16.8% del total de hogares.

Es conocida la estrecha relacion entre pobreza, necesidades insatisfechas y
hacinamiento, y a su vez, entre estos factores y la tuberculosis. Para el caso de la
zona objeto de estudio, es necesario hacer hincapié en la forma en que el
crecimiento urbano se fue dando con el pasar de los afios. Toda la zona de Canto
Grande, en el distrito de San Juan de Lurigancho y toda la zona de Nocheto,
Santoyo, primavera y 7 de Octubre en El Agustino, se pobl6 en su mayoria a través
de invasiones, de ahi que el planeamiento urbano no haya sido precisamente el
mejor en lo relacionado a las condiciones de las viviendas, asi como en su

construccion y saneamiento.

De igual manera, es necesario vincular aquellas causas relacionadas a las
percepciones y creencias religiosas como un factor de riesgo a contraer y
desarrollar la enfermedad, con el aspecto migratorio, que fue tan importante en la
formacién de esta zona. A sabiendas de que el distrito fue un gran atractor de
poblacion migrante desde los afios 50, y en mayor medida durante la década del
80, a causa de la violencia interna, es posible afirmar que SJL y en El Agustino en
su interior se formo a partir de poblacion migrante. No obstante, la migracién misma
no es un factor de riesgo sino las creencias y percepciones que trajeron consigo los

migrantes.

Pese a los intentos por dilucidar el origen principal de las personas a este
distrito, tanto desde las entrevistas, grupos focales e informacion recopilada, se
llega a la conclusion de que en el distrito coexisten generaciones de migrantes de
la mayor diversidad. Asi, es posible encontrar pobladores provenientes de las zonas
de la costa, sierra y selva en su interior, cada una de las cuales vino con sus propias

practicas, creencias y horizontes culturales.

Respecto a los factores y barreras de tipo exdgeno, estas aluden
principalmente a ciertas limitaciones encontradas de parte de los establecimientos
de salud, es decir, la oferta. En ese sentido, basta hacer un repaso por los
indicadores presentados en secciones anteriores para dar cuenta de esta situacion.

En lo referido a las tasas de incidencia es comprobable que las cifras de la Micro
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Red se encuentran por encima del promedio nacional, a excepcion del puesto de

salud Ayacucho en algunos afos.

Al hacer un repaso por los porcentajes de sintomaticos respiratorios, esto es,
la captacidn de personas con los sintomas de modo que se logre un inicio temprano
del tratamiento, las cifras demuestran un desarrollo irregular de esta actividad. Asi,
si bien en algunos afios se logra alcanzar la meta de 6% que se tiene como
consenso a nivel nacional, también es notorio como en algunos casos en ninguno
de los establecimientos de salud de la jurisdiccion se logra pasar esta meta, tal y
como se viene dando hasta el momento en este afio, de acuerdo al reporte del

primer semestre de la micro red.

Dado que se ha sistematizado lo que vendrian a ser los principales factores
de riesgo asociados al contagio y desarrollo de la enfermedad y por otra parte, las
barreras de acceso que impiden un tratamiento efectivo, queda por ofrecer la
jerarquizaciéon de los mismos. De esta manera se complementa la caracterizacion
particular que se ha hecho de la zona que fue objeto de estudio, la Micro Red
Ganimedes. De no hacerlo solo se obtendria una relacion de causas sin conocer
cudles de ellas son las que inciden mayormente en la alta incidencia de la
tuberculosis en esta zona. Al respecto, la jerarquizacion en base a nivel de
prioridad, se basa en las percepciones de los entrevistados y personas

participantes de los grupos focales.
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Factores de riesgo asociados al contagio, segun nivel de prioridad en las dos

poblaciones

PRIORIDAD ALTA
Poca cultura en salud de la poblacién.
Desconocimiento sobre la enfermedad.

Débil trabajo articulado entre centros de salud y organizaciones
de base.

Trabajo insuficiente en prevencién y estudio de contactos desde
los establecimientos de salud.

FACTORES DE
RIESGO
ASOCIADOS AL
CONTAGIO DE LA
TUBERCULOSIS

PRIORIDAD MODERADA

Viviendas con condicione inadecuadas de iluminaciéon vy
ventilacion.

Hacinamiento en que viven las personas.

Existencia de zonas con alta incidencia de la enfermedad
(AA.HH. Huascar).

PRIORIDAD BAJA
Contacto frecuente con personas enfermas de TB.
Presencia de centros de rehabilitacion sin control sanitario.

Presencia de centros penitenciarios con alta incidencia de
tuberculosis.

Fuente: Elaboracién propia.

El hacinamiento y condiciones de la vivienda por si solas no son

determinantes para la existencia de la enfermedad, dado que existen casos que

igualmente poseen un entorno fisico similar y no tienen la misma incidencia de

tuberculosis en su poblacién. Es la doble relacién entre la alta incidencia y las

condiciones persistentes de hacinamiento y vivienda las que permiten la

continuidad de altas cifras de la tuberculosis en la zona.

Al caracterizar al distrito de esta manera, se da a entender que vivir en SJL

y El Agustino, significa por si solo un factor de riesgo para cualquier persona, en

tanto se esta en latente contacto con personas enfermas en distintos lugares.

Considerando que la tuberculosis esta presente en todas la jurisdiccion de la Red
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de San Juan de Lurigancho y micro redes en su interior no seria inadecuado decir
qgue en general, el solo hecho de vivir en el distrito significa un riesgo, el cual no
actla por si solo sino que en su interior se encuentra con otros ya identificados y
sistematizados, y cuyo nexo es que complejizan la situaciéon del problema y su

solucioén.

Tabla 25.

Factores de riesgo asociados al desarrollo de la enfermedad, segun nivel de

prioridad — Microred Ganimedes

PRIORIDAD ALTA

Estado de salud de las personas / presencia de otras
enfermedades (VIH, diabetes).

Estilos de vida inadecuados (alcoholismo, drogadiccion).

FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS PRIORIDAD MODERADA

AL DESARROLLO DE Percepciones y creencias religiosas.

LA TUBERCULOSIS . _ -
Creencias equivocadas sobre la enfermedad (duracion,

sintomas).

PRIORIDAD BAJA

Presencia de oferta de salud alternativa quebrinda tratamiento de
la TB inadecuado.

Fuente: Elaboracion propia.

Tal como se ha visto, el desconocimiento y en otros casos, la informacion
errada sobre la enfermedad se presenta como factores de riesgo que ejercen una
influencia importante en los dos distritos, en lo que respecta al contagio y posibilidad

de desarrollo de la enfermedad.

La desinformacion sobre la enfermedad estaria en gran parte relacionada
con la carencia de una cultura de prevencion en salud de la poblacion. Asi, la
informacion recogida apunta a que no es la falta de difusion y promocion de
actividades sobre la enfermedad lo que esta fallando, sino la poca atencién que
reciben de las personas o la poca importancia que le dan a la informacién recibida
(quizas un cambio en la estrategia de comunicacion si sea necesario). Al intentar

establecer un vinculo entre la condicibn econdémica o nivel educativo y esta
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problematica, se descubrié que en realidad estos problemas no son exclusivos de

la poblacion mas afectada econdémicamente 0 con menos educacion.

Por el contrario, tanto el personal de salud como pacientes y ex pacientes
coinciden en afirmar que la enfermedad pudo contagiarlos y en algunos casos
evolucionar a un estado mas critico debido a “descuidos” personales. Estos
descuidos aluden a no hacer caso a los sintomas cuando recién se presentaron,
obviar las recomendaciones de prevencion (como mantener ventilados los
ambientes que se frecuentan) o asumir que la enfermedad no les llegaria, pues se
tenia la idea equivocada que solo le da a determinado tipo de personas (delgados,

pobres, que no se alimentan o no trabajan).

El enfoque social que toma (o deberia tomar) en cuenta a las creencias y
percepciones de la poblacion, asi como sus estilos y condiciones de vida, no trata
de anteponerse al biomédico. Por el contrario, lo que se busca es compatibilizarlos
de modo que se pueda entender coOmo se apropian las personas del conocimiento

necesario sobre una enfermedad.

Para el caso del presente estudio, se reconoce la importancia de la relacién
entre el paciente y el personal de salud, asi como del cruce de discursos que esto
representa. En ese sentido, el hecho que se trate de una enfermedad como la
tuberculosis es determinante, pues supone una interaccion frecuente (diaria) entre
ambos. Es en estas interacciones donde el personal de salud, segun manifiestan,
se da cuenta del bajo nivel de conocimiento de las personas sobre la enfermedad,

0 en otros casos del bajo grado de concientizacién que tienen para su prevencion.

Al respecto, fue enfatizado en los establecimientos de salud visitados la poca
preocupacion que presentan algunos pacientes sobre la enfermedad y lo que
representa para su salud. Este aparente desinterés por su estado de salud
encuentra en la poblacién con algun tipo de habito de consumo inadecuado como
el alcoholismo o la drogadiccion su mayor cantidad. En aquellos casos en que no
se trata de personas con estas caracteristicas, se reconoce que el desinterés
proviene por razones mas pragmaticas. Dada la gran cantidad de poblacion
dedicada a las actividades comerciales o de larga duracion (transporte,

construccion), estos en muchos casos no cuentan con el tiempo necesario para



114

dedicarle tiempo a estas actividades de prevencion, incluyendo la adecuada ingesta
alimentaria, cuando tienen muchas otras que consideran mas necesarias y

prioritarias (familia, trabajo, ocio).
Barreras de Acceso

Desde la demanda se pudieron identificar barreras en 3 aspectos: personales
vinculadas a las percepciones y sentimientos hacia la enfermedad, culturales y

econdmicos.

Por su parte, las barreras desde la oferta pueden ser clasificadas entre
aguellas de tipo intramural, es decir, que se encuentran dentro del recinto del
establecimiento de salud y extramurales, mas asociadas a la gestion y trabajo
articulado con otras instituciones. Asimismo, las barreras de acceso pueden ser
sometidas a una segunda clasificacion. De acuerdo, al nivel en el que afecten se
pueden tratar de barreras en el acceso a la salud, o a barreras que impidan culminar

el tratamiento, cuando ya se traten de pacientes ingresados al programa de PCT.
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Carreras de acceso a los servicios de salud

BARRERAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD
SAN JUAN DE LURIGANCHO - EL AGUSTINO
Dificultan inicio, calidad y aceptacidn del tratamiento

DESDE LA DEMANDA

DESDE LA OFERTA

BARRERAS PERSONALES

e No Se acepta la enfermedad
Demoran en iniciar el tratamiento, se espeta
que la situacidn de salud empeore.

e Falta de conciencia de la enfermedad
No son constantes en ir a tomar sus
medicamentos

e Tratamiento dificil y agresivo
Pacientes no soportan los medicamentos

e Falta de documento de identidad
No se puede acceder al SIS

INTRAMURO

e Recursos humanos
Insuficiente personal para el area de PCT en
algunos centros de salud

Su labor no es debidamente reconocida

Poco apoyo de las demdas d&reas para la
captacién de sintomaticos

Falta de una movilidad para las visitas
domiciliarias

BARRERAS CULTURALES

e Estigma y discriminacion

Vergiienza en asistir al establecimiento de
salud

Se oculta la enfermedad a las personas de su
entorno

BARRERAS ECONOMICAS

e Costo de consultas y exdamenes
complementarios.

No se presentan placas a tiempo. Se retrasa el
tratamiento

e Costo de traslado al centro de atencion

En caso de desplazamiento en vehiculo.
Tratamiento es diario

EXTRAMURA
e Abordaje coordinado

Necesidad de involucrar a autoridades
publicas en la lucha contra la enfermedad

Comité ALTO a la TB recién ha podido integrar
este afio la totalidad de actores institucionales

Apoyo inconstante. (Canasta del PAN TB no
esta funcionando este afio en el distrito de San
Juan de Lurigancho y EL Agustino)

Otros centros de salud de la zona
(Municipalidad, SISOL) aceptan con ciertas
barreras a los pacientes de TB que va a otro
tipo de consultas

Apoyo de instituciones educativas en la
promocién y prevencion.

Fuente: Elaboracion propia.
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Barreras de acceso a los servicios de salud asociados al tratamiento de

Tuberculosis

Desde el lado de la demanda, respecto a las barreras de acceso a los servicios de
salud priorizadas, se observa que si bien la falta de dinero como razén para no
acudir a las consultas esta siempre presente, ésta se mantiene diferenciada en
algunas zonas de los distritos en estudio. Asi, las razones relacionadas al ingreso
econdmico fueron manifestadas en mayor frecuencia en las personas que se
atendian en los centros de salud de Huascar, los cuales en su mayoria coincidian
por vivir en condicion de pobreza y no contar con afiliacion al seguro integral de
salud. La infraestructura y equipamiento inadecuado de los establecimientos de
salud es igualmente considerado una razén de prioridad alta para no acudir a las
citas.

En cuanto a las barreras culturales, desde la misma poblacion, es comun
encontrar casos en los que la discriminacidn se da al interior de las propias familias.
En muchos casos, al enterarse de la enfermedad de algin familiar, se opta por dejar
de visitarlo o simplemente cortar todo contacto con la persona enferma. Esta
practica guarda relacion en gran medida con el desconocimiento de la enfermedad
por parte de la poblacién, en tanto no se sabe exactamente en que consiste el
tratamiento ni las formas de contagio, las cuales tienden a exagerarse al pensar

gue basta cualquier tipo de contacto para contraer la tuberculosis.

Asi, es comun que los pacientes de tuberculosis sean aislados en sus
viviendas. Sus familiares apelan a “esconderlos” en algunos casos, cuando no
darles un trato que resulta discriminador al separar sus utensilios de todo tipo
(higiene, cocina, etc.). Estas actitudes de exclusion no resultan positivas para el
paciente de tuberculosis, dado que no sentira el respaldo familiar que es necesario

para su cura, como lo puede ser para cualquier otro tipo de enfermedad.
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BARRERAS QUE IMPIDEN
CULMINAR EL TRATAMIENTO
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Fuente: Elaboracion propia.

Figura 28. Las barreras que impiden cumplir el tratamiento desde la demanda

Por su parte, del lado de la oferta, debera considerarse también vy
especialmente, como una barrera de prioridad alta las condiciones de
infraestructura y equipamiento de los establecimientos de salud. Al respecto, el
personal entrevistado mostrd una insatisfaccion generalizada sobre las condiciones
en que debe realizar su labor diaria con los pacientes. El caso mas resaltante se
encontré en SJL y El Agustino, en donde se comprobd6 que en un solo ambiente se
llevan a cabo labores que necesitarian un ambiente distinto como la consulta, la

aplicacion de la medicina, el registro de la informacion, entre otras.

La tuberculosis es una enfermedad que pese a saberse como prevenible y
con una cura descubierta, sigue produciendo miedo dentro de la poblacion. Las
personas enfermas de la tuberculosis son victimas de discriminaciéon y
estigmatizadas segun fue manifestado por la totalidad de entrevistados. Esta
problematica resulta preocupante si se toma en cuenta que se da tanto por parte

de la poblacion como del personal de salud mismo.
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Tanto el personal de salud como pacientes y ex pacientes afirmaron haber
evidenciado casos de discriminacion de parte de personal de salud de
establecimientos publicos. Estos casos se dan especialmente en aquellos
establecimientos de salud donde los pacientes son derivados (hospital municipal,
SISOL), pero el derivarlos sin razon alguna es también una manera de

discriminacion, solo por el hecho de evitar un posible contagio.

La discriminacion se da cuando dejan a los pacientes para atenderse al final
(no son priorizados) o0 en muchos casos simplemente negarse a atenderlos, por el

simple hecho de ser personas enfermas de tuberculosis.

Esta discriminacion sufrida por las personas que llevan la enfermedad se
reconoce como barrera en tanto las consecuencias que trae consigo. Existe la
posibilidad que el paciente se culpabilice de su enfermedad y haga lo posible para
gue esta no afecte su rutina diaria, lo cual en muchos casos lleva a ocultar su
enfermedad o dejar de ir a los establecimientos de salud a continuar con su

tratamiento, con el riesgo que ello implica.

La discriminacion y estigmatizacion de la que son victimas las personas
enfermas de tuberculosis contribuye a la no aceptacién del problema por parte de
estos, lo cual dificulta un tratamiento adecuado, y ello como aqui se ha visto es

reforzado incluso desde el lado de la oferta o establecimientos de salud.

En muchos casos se manifesté que no se cuenta con el conocimiento
suficiente sobre el tratamiento a seguir para curarse de la enfermedad asi como de
la importancia que tiene el seguir éste de manera rigurosa. Al no conocer las
caracteristicas que tiene un tratamiento efectivo, es comuin que surja la
desconfianza hacia este. Esto se acentua si se tiene en cuenta la duracion del

tratamiento y la cantidad de pastillas que incluye.

Al no estar seguros de que el tratamiento en base a pastillas y ampollas sea
el que realmente los vaya a curar, lleva en muchos casos a que se recurra a
diversas alternativas de medicina o en el mejor de los casos dificulta a que los

pacientes se acostumbren al mismo y retrasen mas de la cuenta su curacion.
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A muchos pacientes les es imposible costear otro tipo de pruebas que son
necesarias en el progreso del tratamiento. Esta dificultad significa una barrera en
tanto demora un correcto diagnéstico por parte del personal de salud y por ende,
retrasa el inicio del tratamiento, pudiendo en este lapso, contagiarse a otras

personas mas.

Al respecto, cabe indicar una realidad hallada en la zona. Con mayor
incidencia en los centros de salud, se hallé una gran cantidad de personas que no
podian ser afiliadas al SIS dado que no contaban con su documento nacional de
identidad, lo que resulta imposible gestionarles cualquier tipo de tramite para que

accedan a un seguro.

Dentro de las barreras de tipo econdémica se ubica también el no tener dinero
para acudir al centro de salud. Dado que resulta necesario acudir al centro de salud
todos los dias, muchas personas en situacion de pobreza no cuentan con los
recursos necesarios para destinar una parte de sus ingresos al transporte diario al

establecimiento de salud.



V. Discusion
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La Tuberculosis (TB) es una enfermedad re emergente y tiene una prevalencia muy
alta en paises en vias de desarrollo, asi como en las poblaciones de suburbios
marginados de las grandes urbes del primer mundo (Takahashi, 2009). En el caso
peruano la tuberculosis es considerada como una prioridad sanitaria nacional,
debido a que es una enfermedad endémica y afecta a la poblacién pobre y
extremadamente pobre que es la de mayor vulnerabilidad, disminuyendo su calidad

de vida, contribuyendo a perpetuar el ciclo de pobreza existente.

El énfasis en cuanto a la TB en sus diversas variantes ha estado desde el
inicio en la Lucha o combate contra la TB con un sesgo cientifico médico. En los
altimos afos se viene dando un giro en la estrategia hacia consideraciones de tipo
social dado que se busca atacar las causas y no las consecuencias (0 no solo), por
lo que es importante conocer quiénes son los pacientes de TB, cuéles son las
condiciones de vida que tienen, los estilos de vida asociados, sus costumbres,
creencias, asi como los riesgos y barreras de acceso ligadas a adquirir TB o0 a no
lograr una cura. Cuya combinacién de factores dentro de un proceso dinamico

ponen a este grupo siempre en el umbral de la vulnerabilidad para adquirir TB.

Para Farga y Caminero (2011) cada vez que un gran numero de individuos
se ve confinado a espacios reducidos, se acorta la distancia boca a boca, lo que
facilita la transmisién de la infeccion, por otra parte, cuando empeoran las
condiciones de vida, se favorece el paso de la infeccion a enfermedad. En este
sentido la tuberculosis se asocia a la pobreza y al deterioro de las condiciones de
vida (Fuentes-Tafur, 2009; Gotuzzo y Ticona, 2008; Vertiz, 2013; Ticona, 2008;
Farmer, 2003) realidad que existe en diversos centros urbanos de poblacién
vulnerable, esto no significa que en algin momento de su proceso de transmision,
contagio pudo afectas a las clases de mayor nivel socioeconomico en donde se
tomd mayor importancia su tratamiento y recuperacion de la persona afectada de

tuberculosis.

En relacion a la descripcion de la caracterizacion socioecondémica de la
poblacidn con tuberculosis, teniendo en cuenta las politicas publicas, los factores
de riesgo y las barreras de atencion de los servicios de salud de los distritos de San

Juan de Lurigancho y El Agustino evidenciaron que las principales caracteristicas
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se configuran en sus patrones de conducta y modos de vida: rasgos culturales,
patrones sociales arraigados a costumbres ancestrales, dinamicas econdmicas
fundamentadas en la economia doméstica; bajos ingresos, comercio informal,
creencias asistenciales (se suele pensar que el Estado debe ser el Unico que les
puede asistir, proteger y otorgar beneficios humanitarios), descontrol en la
planificacion familiar y en efecto maternidad con embarazos no deseados, y
determinantes sociales propias de la enfermedad, ello se debe a una falta de
politicas publicas que regularicen el control epidemiologico y las dindmicas
socioecondémicas; un aspecto que esta en concordancia con la propuesta de Fuady
et al. (2018) pese a la implementacion de la cobertura universal de salud los
hogares afectados con TB asumen la incidencia de los altos costos totales y su
empobrecimiento, recomienda que se pueda garantizar el acceso a la atencion de
salud, una politica de mitigar los altos costos a través de un programa de subsidio
financiero para proteger a los pobres para cubrir en parte la reduccion de sus
ingresos. Asimismo Maurera (2015) discutié la propuesta del modelo biomédico,
replanteando los determinantes de la tuberculosis; desde una mirada transversal y
multidisciplinario fortalecer en valorar la vida, la recuperacion en su salud, su
insercion social y laboral, protegiendo el ambiente, contar con viviendas dignas,
espacios de recreacion para fomentar valores y conductas solidarias. Por otro lado,
Jurgens et al (2017) constata que el Fondo Mundial reconoce que no son efectivos
ni rentables los programas de salud que financia por reducir las barreras de acceso
relacionado a los derechos humanos y a los servicios de salud, habiéndose incluido
en los acuerdos del Fondo Mundial para el financiamiento de estos programas y
reducir barreras relacionadas con los derechos humanos en salud, aprobandose
una estrategia para cinco afos de proporcionar apoyo técnico y financiero para

ampliar la cobertura de los programas para reducir estas barreras en 20 paises.

En referencia a la descripcion de la caracterizacion socioecondémica de la
poblacion; el estudio evidencio que la dindmica social y cultural influye en el aspecto
econdmico; donde los protagonistas intervienen con sus roles, determinando las
estructuras sociales. Tener tuberculosis no es ningun impedimento para perder la
identidad, aunque Vértiz (2013) discuti6 que la estigmatizacién determina el

comportamiento de la persona afectada por la tuberculosis, cambiando sus roles y
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reestructurando los entornos sociales, a pesar que los impactos que causa la
tuberculosis responde siempre a una situacion de crisis que parte del discurso del
sistema sanitario bajo un patrén biomédico y epidemiolégico autores de un clima
frio, de exclusién y marginacién del paciente en sus diferentes espacios, ademas
de la deshumanizacién del propio paciente por parte de los profesionales de la
salud. Sin embargo, Urday y Chimaja (2014) argumentaron que es importante el
capital social para hacer frente a este problema de salud, el mismo que origina los
procesos locales que fortalece las condiciones del entorno para que las personas
se empoderen y se desarrollen satisfaciendo sus necesidades humanas
fundamentales bajo un enfoque integral que trasciende al acceso de los servicios
publicos o bienes materiales en la mejora de su calidad de vida, considera también
que se requiere mayores estudios y su aplicacion a realidades concretas seré de
mayor relevancia su desarrollo para la prevencion, control y tratamiento de las
personas afectadas de TB, aumentando su probabilidad de éxito de este enfoque

holistico y humanista.

En cuanto al segundo objetivo especifico, describir las politicas publicas
asociadas a la tuberculosis en las poblaciones de los distritos SJL y EL Agustino,
lo propuesto por Ngwenya et al. (2018) las politicas publicas sobre la tuberculosis
tiene diferentes enfoques que fundamentan en cambiar las barreras estructurales y
ambientales para la prevencién puede aumentar la percepcion de control percibido
por las personas y las estrategias que abordan los constructos identificados sobre
el control percibido pueden influir en el cambio social que se requiere para que las
intervenciones estructurales tengan éxito. Aunque claro esta que la Ley N° 30287
pone en evidencia que la persona afectada por la tuberculosis es el protagonista
del sistema sanitario, el hecho que se tenga la tuberculosis no significa trasgredir
los derechos humanos en el maltrato por parte de los profesionales de la salud, en
los espacios laborales, ademéas de empoderarlo en defender sus derechos. Bajo
esta tematica, Vega (2013) discutio la necesidad de implementar politicas publicas
a través de la gestion territorial, una experiencia Unica llevada en el distrito de El
Agustino, se evidencié tres aspectos importantes en el tratamiento de la
enfermedad: diagndstico oportuno, adherencia al tratamiento y éxito del mismo en

funcién a la condicidbn de egreso, siendo la poblacién objetivo las personas
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afectadas por tuberculosis pulmonar, sensible al tratamiento, que han recibido
tratamiento por primera vez. Se obtuvo como resultados una asociacion significativa
entre la participacion de las personas afectadas con TB y el inicio de tratamiento
oportuno en contraste con la adherencia y el éxito del tratamiento que no se
encontré una asociacion significativa, ademas los programas de salud basado en
un enfoque social politico, contribuyen de una manera eficaz en combatir la
enfermedad, se sugiere evaluar con mayor profundidad los aspectos de éxito de los
programas de salud basados en determinantes sociales y con enfoque politico
social para su mayor eficiencia y efectividad y que formen parte en los programas

implementados en redes integradas de salud.

En referencia a la caracterizacion de los factores de riesgo y barreras en la
atencion de los servicios de salud asociados a la tuberculosis en las poblaciones
de los distritos de San Juan de Lurigancho y El Agustino se evidenciaron desde dos
perspectivas; desde la oferta y la demanda; en la primera se encontraron hallazgos
como factores enddgenos y factores exdgenos para contagiarse de tuberculosis
dentro de estos se evidenciaron poca cultura en salud de la poblacién, trabajo
insuficiente en prevencion desde los establecimientos de salud, contacto
permanente con personas que tienen tuberculosis, trabajo insuficiente en estudio
de contactos, todos estos factores concuerdan con la propuesta de Vértiz (2013) al
afirmar que la diseminacion de la tuberculosis se debe también a una serie de
factores tanto externos como internos, no solo en aquellos espacios de mayor
riesgo, sino en aquellos espacios concurridos y cerrados de La Victoria. Por otro
lado, se tiene evidencias que los factores de riesgo que desarrollan la enfermedad
son los estilos de vida inadecuados como el alcoholismo, la drogadiccion; el estado
de salud de las personas frente a otra presencia de otra persona; asimismo la
presencia de oferta alternativa que no brinda una tratamiento adecuado; luego se
tienen las percepciones, creencias religiosas; presencia de oferta alternativa que
no brinda un tratamiento adecuado concuerda con la propuesta de Datiko et al.
(2018) al afirmar que la mejor estrategia en Etiopia es el éxito de la busqueda de
casos, del mismo modo Shelby, Lia e Israel (2017) pusieron como lecciones
aprendidas como la necesidad de un compromiso general a largo plazo, la

sostenibilidad financiera y resultados confiables producto de esta asociacion que
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puede ser fortalecido con fundaciones corporativas, abandonado los casos sin

éxitos para evitar el mal uso de los recursos.



VI. Conclusiones



Primera:

Segunda:
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En los hallazgos se evidenciaron que las caracteristicas
socioecondmicas de las poblaciones con tuberculosis de los distritos San
Juan de Lurigancho y El Agustino se debe a las condiciones del estatus
quo, factores sociales, econdémicos y culturales que permiten un contagio
masivo de tuberculosis, e impiden mejoras en la atencion durante el
tratamiento. En efecto, la vulnerabilidad — riesgos y las barreras de
acceso a los servicios de salud fueron dos aspectos importantes que su
tuvo en cuenta durante el andlisis de los hallazgos en el campo. Desde
luego, ambos aspectos se encuentran en cada caso, comportamientos
muy similares en ambos espacios geograficos, aun cuando los patrones
culturales se diferencien en cierto grado, ya sea por historia, por el
comercio y por el estatus social; distritos emergentes. Al referirse a
zonas vulnerables se hace alusion a ciertos sectores urbano -
marginales; desde este enfoque una zona marginal es aquel espacio que
presenta una serie de caracteristicas socioeconomicas similares;
factores como pobreza, nivel educativo (ligado a falta de informacion),
hacinamiento (tanto en las viviendas como en los centros laborales), y
los estilos de vida (ligados a problemas de drogas y alcohol) sumado a
ello el estigma arraigado en la poblacion, sea en el paciente o en los
contactos: familia, vecinos permiten la propagacion de esta enfermedad

de manera eficiente.

Los hallazgos evidenciaron que existen determinantes menores que
estan ligados a las creencias y mitos propios de los migrantes, mas
importante es la desconfianza en el tratamiento. La migracion reciente
no aparece como un factor determinante. La edad si lo es en tanto que
los mayores porcentajes de TB se dan en edad de trabajar, aun cuando
las cifras muestran una alta tasa de desocupacién en los pacientes
(excepto en los jefes de hogar). En género las diferencias son de puntos
mas en los hombres pero con un patron similar en edad con las mujeres,
salvo en los adultos mayores que es marcada la diferencia en contra de

los hombres.
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Tercera: En cuanto al lado de la oferta, la MR El Agustino aparece con mejores

Cuarta:

indicadores en cuanto a resultados obtenidos en cura, tasa de incidencia
y abandono, sin embargo es claro que el trabajo no es homogéneo en
todos los Centros de salud al interior de cada Micro Red, hay énfasis ahi
donde la incidencia es mas alta pero ello no debe permitir descuidar otras
zonas. La estrategia viene dando resultados de a poco pero hay mucho
por trabajar. En cuanto a infraestructura se ven mejoras pero el tema de
personal insuficiente siempre aparece, el rol de las promotoras es
fundamental pero sin recursos ni instrumentos basicos para su trabajo
no se puede esperar un salto cualitativo ni cuantitativo ni un impacto

importante en su labor, que de hecho lo es.

La estrategia de control de la TB requiere ajustes para mejorar las
politicas publicas, como politicas de Estado, mantenerlas
indistintamente de las administraciones de turno a nivel de sector salud,
gobiernos regionales y gobiernos locales, con la finalidad de manejar un
presupuesto adecuado e incorporando a la poblacién en un rol activo de
modo que se dé mejores resultados en los afios que vienen. Es evidente
gue la pobreza y el nivel educativo de la poblacion no cambiara a partir
de la estrategia de control de la TB, pero debe tomarse en cuenta por
ello la necesidad de establecer una estrategia integral a nivel del Estado
y no solo del sector salud, ese seria un paso relevante que hay que dar,
que los gobiernos locales, los ministerios de vivienda, MIDIS, salud,
agricultura, Interior y Ministerio de Economia y finanzas, por tanto
también la Presidencia del Consejo de Ministros, articulen sus

propuestas y trabajen de manera conjunta.
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Se recomienda identificar los actores claves para el disefio, construccion
y gestion de las estrategias de prevencién, control y erradicacion de la
tuberculosis en los dos distritos materia del trabajo de investigacion, y su
participacion teniendo en cuenta el rol van a tener en la estrategia para
el control y erradicacion de la tuberculosis indistintamente si son
instituciones publicas (MINSA, Gobiernos Regionales, Gobiernos
Locales); ONGs, organizaciones que representan o se preocupan por la
calidad de vida de la poblacion afectada por tuberculosis y sus familias.
Fundamental para el alineamiento de las politicas publicas en salud para
el control y erradicacion de la tuberculosis que formula, aprueba y
ejecuta el MINSA en cumplimiento de sus competencias de rectoria y de
formulacion, programacion y ejecucion de la estrategia nacional de
control de la tuberculosis, los gobiernos regionales responsables de las
politicas y prestaciéon de servicios de salud en sus territorios y los
gobiernos locales por estar mas cerca a la poblacion a nivel local en
facilitar la identificacion, ubicacién y tratamiento de las personas
afectadas por tuberculosis, en contribuir en la sensibilizacién de la
poblacién local y de las familias de las personas afectadas, en el reparto
de la canasta de alimentos y medicamentos, facilitar al paciente para su
proceso de cumplir con sus examenes, tratamiento y recuperacion del
paciente, asi como su integracién familiar, en la comunidad y su

insercion laboral.

Se recomienda en relacion al proceso de migracion y la aparicion de
poblaciones emergentes en los distritos de San Juan de Lurigancho y El
Agustino, que gran parte de su poblacion es de origen provinciano que
han traido sus costumbres, creencias y tradiciones en la conducta para
enfrentar las enfermedades y en particular la tuberculosis, por el poco
conocimiento de la enfermedad sus medios de contagio, transmision y
acceso a la deteccion, tratamiento y recuperacion del afectado de
tuberculosis se hace necesario implementar una estrategia de

comunicacion primero para sensibilizar al personal de las instituciones
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claves para la prevencion, control y erradicacion de la tuberculosis
(MINSA, Gobiernos Regionales, Gobiernos Locales, Redes y Microredes
de Salud), en segundo lugar a informar a la poblacion y en especial a las
poblaciones en riesgo por su alta probabilidad de incubar la enfermedad
sobre la detecciodn, tratamiento y recuperacion de la persona afectada de
tuberculosis y el derecho al acceso a los servicios de salud del paciente
0 persona afectada por tuberculosis; de sensibilizar a la comunidad,
familia y afectado que la tuberculosis se cura. Asimismo, lograr su
insercion familiar, en la comunidad y laboral, mitigando Ila

estigmatizacion de la tuberculosis y la exclusidon del paciente.

Se recomienda para mejorar la oferta en salud para la deteccion, control,
tratamiento y recuperacién de la persona afectada por tuberculosis,
mejorar en las Micro Redes la infraestructura, el equipamiento para la
toma de muestras, placas y consultas. Incrementar el personal de campo
— promotoras de salud, o capacitar promotoras sociales en salud que
pertenecen a los gobiernos locales; participacion fundamental para la
deteccién, tratamiento, seguimiento y recuperaciéon del paciente.
También deberia de institucionalizar los examenes y pruebas de
tuberculosis en la poblacibn de edad escolar, fortalecer el nivel
alimenticio y minimo de proteinas a la poblacion escolar en mejorar su
sistema inmunoldgico para evitar el contagio de la tuberculosis en la
poblacién escolar y de implementar de igual forma un servicio de salud

dirigido a la poblacién de adulto mayor.

Se recomienda que las politicas publicas de salud en el control de la
tuberculosis se considere politica de Estado, a fin de garantizar la
continuidad de las politicas, sus estrategias y sus asignaciones
presupuestarias con obligatoriedad por parte de los gobiernos regionales
responsable de la oferta en salud y de los gobiernos locales en asumir
retos y metas de mejora de calidad de vida de su poblacion entre ellas
el control y erradicacién de la tuberculosis acompafiado de politicas
publicas en vivienda y saneamiento; inclusion y desarrollo social;

insercion laboral en los sectores productivos y en actividades
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econdémicas de comercio y servicios, de promover una accion publica
transversal del gobierno nacional e intergubernamental que asegure el
alineamiento de los gobiernos subnacionales con el fiel compromiso y
cumplimiento obligatorio en las metas de control y erradicacion de la

tuberculosis en nuestro pais.
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Problema de Obijetivos de . . Fuente o Instrume
Problema . S . S Categoria Sub categoria . Técnica
investigacion investigacién (informante) nto
La tuberculosis es | Problema General Describir las Guia de
una enfermedad re caracteristicas Personas Entrevistas entrevista
emergente y tiene | (Cuales son las | socioeconémicas de la B afectadas por la S
una prevalencia muy | caracteristicas poblacién con tuberculosis, | Tuberculosis TBMDR tuberculosis de
alta en paises en vias | socioecondémicas de | teniendo en cuenta las TXDR dos distritos
de desarrollo, asi|la poblacibn con | politicas publicas, los limefios Andlisis de
como en las | tuberculosis, teniendo | factores de riesgo y las textos Fuentes
poblaciones de | en cuenta las politicas | barreras de atencién de los document
suburbios publicas, los factores | servicios de salud de los arias
marginados de las | de riesgo y las | distritos de San Juan de
grandes urbes del | barreras de atencion | Lurigancho y El Agustino.
primer mundo | de los servicios de | Describir las caracteristicas Identidad Personas Entrevistas Guia de
(Tanahashi, 1978). salud en los distritos | socioeconémicas de la | Caracteristicas afectadas por la entrevista
De acuerdo al|de San Juan de | poblacion con tuberculosis | Sociales Estigmatizacion | tuberculosis
- Lurigancho y  El | de los distritos de San juan | y econémicas Social Fuente
Plan Estrategico Agustino? de Lurigancho vy El Familiares de Andlisis de document
de la Respuesta Agustino. Pobreza, pacientes con TB textos aria
Multisectorial orob] educacion o
roblemas iario de
para el Control Especificos Describir  las  politicas Personas campo
de la TB 2009- publicas asociadas a la Factores de | afectadas por la
2018 “el 86 % tuberculosis en las | Factores de | riesgo para TB tuberculosis Observacion
de todos los g,CuéIes, ~son las | poblaciones de los _distritos riesgo y barreras N
caracteristicas de San Juan de Lurigancho | de acceso Barreras de | Familiares de
casos de TB y | socioeconémicas de | y El Agustino acceso a los | pacientes con TB
TB MDR de|la poblacion con servicios de
: . tuberculosis en los salud
lea__Metropohtana distritos de San Juan | Describir los factores de Entrevistas Guia de
se not|f|<_:an_ en 18 de | 4o Lurigancho y El | riesgo y las barreras de Personas entrevista
Sus 43 distritos, en los Agustino? atencion de los servicios de Normativa afectadas por la
cuale_s_ existen salud asociados a la | Politicas Nacional sobre | tuberculosis Fuente
condiciones sociales tuberculosis en las | Publicas Tuberculosis Analisis de document
que colocan a las ¢Cuédles son las | poblaciones de los distritos Familiares de textos aria
personas ~en mayor | nq|iticas publicas | de San Juan de Lurigancho Gesti6n sanitaria | pacientes con TB
vulnerabilidad de ser | scociadas a la | y EI Agustino
afectadas PO | tuberculosis en las Diario de
tuberculosis, tales poblaciones de los campo
como el | distritos de San Juan Observacién
hacinamiento, la

desnutricion, baja

de Lurigancho y El
Agustino?
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cobertura de algun

seguro médico,
empleo informal,
desempleo y

condiciones de vida
ligadas a la pobrezay
pobreza extrema”.
Distritos dentro de los
cuales se encuentran
San Juan de
Lurigancho y el
Agustino, junto a
otros 16 distritos

mas.

¢Cuéles son los
factores de riesgo y
las barreras de
atencion de los
servicios de salud
asociados a la
tuberculosis en las
poblaciones de los
distritos de San Juan
de Lurigancho y EI
Agustino?
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Anexo 2. Guia de Entrevistas

Entrevista a los familiares y pacientes

Lugar

Distritos de San Juan de Lurigancho y EI Agustino

Objetivo

Obtener respuestas sobre la percepcion de la tuberculosis por parte de

los actores sociales involucrados.

Entrevistado

A familiares y a pacientes con TB.

Edad

Entre 18 a 60 afios

Fecha
Hora:

Duracion:

Investigador

Responsable

Carlos Castro Gao

Observaciones

Entrevista realizada sin percances.

Preguntas

profundidad

a

¢Qué es para Ud. la Tuberculosis?

¢El sistema sanitario del Per( ofrece las condiciones para llevar a
término el tratamiento de la tuberculosis?

¢Qué perfil tiene un paciente con TB?

¢Existe discriminacion hacia el paciente con TB?

¢Cuales son las barreras que existe en los centros de salud con respecto

a los pacientes con TB?
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Grupos de Discusién (Focus Group)

Actividad Metodologia: Cualitativa/Observacional.

Cada participante tiene su nombre en una cartulina, se la coloca en el pecho: varones
(azul), mujeres (amarillo) La Pelotita: Mediante una pelotita se van presentando los
Motivaciéon | participantes, para luego intercambiar ideas con los demas.

Ejm: Me llamo Ivan Vértiz, me gusta la musica, mirar Tv, conversar mucho y tengo 33
afios de edad

CONOCIMIENTO SOBRE LA TB (EXPERIENCIA)

Han oido hablar de la TB

Para ustedes qué es la TB

Como se transmite la TB

La TB tiene cura

Cuanto tiempo estuvo enfermo de la TB

Como fue esa experiencia

Descubriendo la vida con la TB: los participantes escriben lo que piensan acerca de la
Tb y cémo esta enfermedad ha impactado dentro de su seno familiar.
CARACTERISTICAS CULTURALES

grupos étnicos

creencias religiosas

Actividades culturales

Proceso Percepciones sobre la medicina tradicional

Desde cuanto estan en lima , las mds antiguas se van agrupando muy aparte de las
nuevas migrantes

COMPORTAMIENTOS Y ESTILO DE VIDA

Cuando usted se encuentra enfermo que es lo primero que hace

(Cuando se presenta molestias o sintomas por causa de su enfermedad acude al
centro de salud?

Consume una buena alimentacién que le ayude a recuperarse

;Qué fue lo primero que hizo cuando se enteré que tenia la TB?

BARRERAS DEL SERVICIO DE ATENCION

¢Cémo califica usted la atencién del personal de salud de su &mbito?

¢Qué tan lejos es el centro de salud de su domicilio?

(Cémo considera la ubicacion del centro de salud?

(Hay transporte publico que lo pudiera llevar al centro de salud?

;Considera usted que los horarios son adecuados para recibir atencion?

(Se siente cémodo cuando asiste al centro de salud o prefiere otro tratamiento
alternativo? ;El médico le da confianza?

Si Ud. O un familiar suyo tuvo TB ha pensado en abandonar el tratamiento ;por qué?

CREENCIAS, PERCEPCIONES Y ESTIGMA

Para aquellas personas que han llevado un tratamiento de TB, ;alguna vez se han
sentido discriminado?

Creen que algunas personas con TB se sienten culpables por ser una carga para su
familia

Usted cree que algunas personas con TB guardan su distancia de otras para evitar
contagiar la enfermedad

Usted cree que algunas personas con TB tienen miedo de decir que tienen la
enfermedad
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Nro Pregunta Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Cédigo | Denominacion Contenido
¢Qué es para Ud la Es una enfermedad que le Es una enfermedad Es una enfermedad que ataca a P1: Es una enfermedad que le puede dar
tuberculosis? puede dar a cualquiera contagiosa, que causa el los pulmones y a otros 6rganos del a cualquiera persona, en SJL muchos
persona, en SJL muchos bacilo de koch, es una cuerpo personas reciben el tto en otro distrito o
personas reciben el tto en otro | enfermedad de la gente se van a otro distrito
1 distrito o se van a otro distrito | pobre. C.1.1. | Tuberculosis | P2: Es una enfermedad contagiosa, que
causa el bacilo de koch, es una
enfermedad de la gente pobre.
P3: Es una enfermedad que ataca a los
pulmones y a otros érganos del cuerpo
Parece bueno. Tomaba La persona con tuberculosis | si porque estos pacientes tienen P1: Parece bueno. Tomaba pastillas. Yo
pastillas. Yo no sabia de esa es flaca, come poco y no una alimentacion diferente, el llevar no sabia de esa enfermedad nada. Mi
enfermedad nada. Mi esposo | descansa bien, a veces hay | 3 terapias de 10 soles méas esposo toseaba, yo no toseaba pero
toseaba, yo no toseaba pero personas que no toman sus | movilidad y eso multiplicarlo por 3 dormia con él.
dormia con él. Después mi hijo | medicamentos, en mi caso veces a la semana, yo tengo varios P2: La persona con tuberculosis es
que estaba trabajando en trato de tomar todo lo que me | pacientes que son de bajos flaca, come poco y no descansa bien, a
chino ha venido ala casay yo | dice el médico, ademas estoy | recursos y vienen de lejos y se veces hay personas que no toman sus
le dije: Papéa esta mal. a la vanguardia de todo lo vienen en combis. Pero a pesar medicamentos, en mi caso trato de tomar
¢ El sistema sanitario del | Entonces me ha dicho: porque | que mis compafieros del ello las madres hacen de todo, todo lo que me dice el médico, ademas
Peru ofrece las papa esta mal, seguro el frio le | programa me dicen para cuando la terapia es buena los Caracteristicas | estoy a la vanguardia de todo lo que mis
2 | condiciones para llevar a | ha pasado, pero con esta poder salir de esto. Quiero traen de donde sea. C.2.1. sociales y compafieros del programa me dicen para
término el tratamiento de | frotacién pasalo. Frotalo me ha | salir de esto, porque no me No hay para mi algo resaltante, en econdmicas | poder salir de esto.
la tuberculosis? dicho. permite trabajar. otras areas algunos tiene buen P3: No hay para mi algo resaltante, en
trato para convencer al paciente otras areas algunos tiene buen trato para
porque a veces el paciente son convencer al paciente porque a veces el
poco tolerantes y algunas técnicas paciente son poco tolerantes y algunas
tiene un poder de convencimiento y técnicas tiene un poder de
son habiles de poder hacerlos convencimiento y son habiles de poder
entender; y los pacientes se hacerlos entender; y los pacientes se
guedan tranquilos por la atencién guedan tranquilos por la atencién que les
gue les da la técnica. da la técnica.
Si muchos, porque el tener un | Nunca en mi vida. Ni mi La tuberculosis la asociaban a la P1: Si muchos, porque el tener un
familiar con la tuberculosis familia no son tbcianos. Es suciedad, una enfermedad. Asi lo familiar con la tuberculosis afecta
afecta bastante a la familia. En | primera vez que tengo esta entendia los vecinos. La otra era bastante a la familia. En el aspecto
el aspecto psicoldgico la enfermedad. Yo tomo qué haces que no tragas. Por qué Factores de | psicoldgico la familia no sabe como
3 ¢ Qué perfil tiene un familia no sabe cémo afrontar | desayuno bueno, no no comes por eso estas enferma. c31 riesgoy afrontar lo que le afecta a esa persona
paciente con TB? lo que le afecta a esa persona | chatarra. Porque asi me También asociaban a la comida. e barreras de | con discapacidad.
con discapacidad. Otro factor | explicaron los doctores. Yo Yo compartia la parte por no comer acceso P2: Es primera vez que tengo esta

mas es el costo de las terapias
pues no solo es una terapia
sino dos o tres, el costo de la

tomo leche con huevo
sancochado. Leche con
Quaker, 2 panes quinua con

y no tanto por la suciedad. Les
hablaba de frente incluso como era
familia misma. Conversabamos

enfermedad. Yo tomo desayuno bueno,
no chatarra. Porque asi me explicaron
los doctores.




movilidad que muchas veces
es taxi porque muchos buses
no quieren parar. El lugar
donde esta ubicado el hospital
no es una avenida concurrida
ademas de ser un poco
peligrosa por la delincuencia,
tengo algunos pacientes que
han sido asaltados y han
optado por buscar lugares méas
cercanos a su casa
influenciado también por el
costo que les sale cada dia el
trasladarse hasta aqui.

leche. Me han dado 6 meses
de tratamiento.

frente a frente. No sabia, no estaba
enterado si se estaba tratando, si
cumplia o no cumplia. No estaba
enterado.
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P3: a tuberculosis la asociaban a la
suciedad, una enfermedad. Asi lo
entendia los vecinos. La otra era qué
haces que no tragas. Por qué no comes
por eso estas enferma

¢ Existe discriminacion
por parte de la sociedad?

A los pacientes les importa el
carisma y buen trato y veo
que hay colegas que se
especialidad que se
especialidad para dar su mejor
atencion ademas de darlo con
calidad. Escucho cosas
positivas como cosas
negativas de algunos colegas.
Veo que hay muy buena
atencion el trato es muy
bueno, pero en terapia
ocupacional los pacientes
mucho se quejan de mal trato.

No me explicaron nada, solo
dijeron que tosia como
tbciano (apelativo de un
paciente con tuberculosis).
Entonces me llevaron a otra
postal y recién ahi me dieron
pastillas, pero no me
explicaron nada. Llevé la
medicina a mi casa y nada,
mis hijos después jugaban al
doctor con las pastillas, me di
cuenta y les di su caliente
(castigo con una penca siete
lenguas de cuero)

Al comienzo me sentia
avergonzado porque me siento
responsable, por no haberla
tratado a tiempo. Por eso me
siento avergonzado ante lo que
piense mi familia. Con decirte que
después me tranquilizaba porque
ella es testigo que nunca les ha
faltado comida todos los dias. Lo
gue si me incomodaba era cuando
mi familia se enteraba que
insinuara que yo no les daba de
comer y eso me alteraba. Yo
estaba alojado alla.

C4.1.

Politicas
Puablicas

P4:
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Por lo expuesto. agradecsré ordenar a quien comsspande e me etienda i pericion por ser de justicla.
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