
 

 
ESCUELA DE POSGRADO 

CARÁTULA 
TESIS 

 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y CALIDAD DE 

SERVICIO EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS DE 
LA MICRORED DE SALUD CHICLAYO, 2024 

 
PARA OPTAR EL GRADO ACADÉMICO 

DE MAESTRA EN GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD 
 

Autora: 
Bach. Fernández Tarrillo Leydy Mekinley  

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5081-2125 
 

Asesor: 
PhD. Quispe Gutierrez Antonio Marty 

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2100-7423 
 

Línea de Investigación:  
Calidad de vida, promoción de la salud del individuo y la 

comunidad para el desarrollo de la sociedad 
 

Sublínea de investigación:  
Acceso y cobertura de los sistemas de atención sanitaria 

 
Pimentel – Perú 

2024 

 



 
 

 
GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y CALIDAD DE SERVICIO EN PACIENTES CON 

TUBERCULOSIS DE LA MICRORED DE SALUD CHICLAYO, 2024 

APROBACIÓN DEL JURADO 

APROBACIÓN DE LA TESIS 

 

 

 

 

 

______________________________________  
Dra. Patricia del Rocio Chávarry Ysla 

Presidente del jurado de tesis  

  
  
  
 

  
______________________________                    ______________________________ 
Dra. Sofía Sabina Lavado Huarcaya               Dr. Quispe Gutierrez Antonio Marty 

  Secretaria del jurado de tesis ​  ​                 Vocal del jurado de tesis  

 

 

 

 

 

 

2 
 



 
 

 

DECLARACIÓN JURADA DE ORIGINALIDAD 

 

Quien suscribe la DECLARACIÓN JURADA, soy egresada del Programa de Estudios de 

Maestría en Gerencia de Servicios de Salud de la Universidad Señor de Sipán S.A.C, 

declaro bajo juramento que soy autor del trabajo titulado: 

 

 GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y CALIDAD DE SERVICIO EN PACIENTES CON 

TUBERCULOSIS DE LA MICRORED DE SALUD CHICLAYO, 2024 

 

El texto de mi trabajo de investigación responde y respeta lo indicado en el Código de Ética 

del Comité Institucional de Ética en Investigación de la Universidad Señor de Sipán (CIEI 

USS) conforme a los principios y lineamientos detallados en dicho documento, en relación a 

las citas y referencias bibliográficas, respetando al derecho de propiedad intelectual, por lo 

cual informo que la investigación cumple con ser inédito, original y autentico.  

 

En virtud de lo antes mencionado, firman: 

FERNÁNDEZ TARRILLO LEYDY MEKINLEY DNI: 76914729  

 

 Pimentel, 18 de diciembre del 2024  

3 
 



 
 

 

REPORTE DE SIMILITUD TURNITIN 

 

4 
 



 
 

 

 

 

 

 

DEDICATORIA 

A mis queridos padres y hermanos que día a día 

me apoyan a seguir adelante.  

A mi tía Raquel por acompañarme y estar 

pendiente de mis estudios.  

A mi estimado amigo el Dr. Morales que siempre 

me incentiva a seguir adelante en la 

investigación. 

La autora 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

5 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

                       AGRADECIMIENTO 

A mi querida hermana Rosa Thalía Fernández 

Tarrillo y a mi estimado amigo el Dr. Abel Ciro 

Córdova Chapoñan, por brindarme apoyo y 

compañía en el transcurso de la maestría.  

A mis amigas, Karen, Elizabeth y Yanina, que 

siempre me incentivaron a culminar mis 

estudios. ​

 

6 
 



 
 

RESUMEN 

El objetivo de investigación fue determinar la asociación entre la gestión administrativa (GA) 

y la calidad de servicio (CS) en pacientes con tuberculosis (TBC) de la Microred de Salud 

Chiclayo. El estudio fue trasversal en el cual se encuestó a todos los pacientes con TBC de 

la Microred de Salud Chiclayo con el objeto de caracterizar la CS y su asociación con el 

nivel de GA. Para ello se utilizó un modelo de regresión lineal multivariado. El nivel de GA 

percibida por los pacientes con TBC de la Microred de Salud Chiclayo fue caracterizado 

como “Bajo” y la CS como “Bueno” en el 71% y 80%, respectivamente. Al analizar la 

correlación entre GA y CS se encontró una correlación positiva y significativa (rho =0,563; 

valor p <0,001), lo cual fue confirmado por el modelo de regresión lineal bivariado (β =1,59; 

Intervalo de confianza [IC] al 95%: 1,16 a 2,02) y multivariado (βa =1,54; IC 95%: 1,06 a 

2,02), este último ajustado por género, edad y centro de salud. Se concluyó que los 

pacientes con TBC de la Microred de Salud Chiclayo perciben en su mayoría una GA de 

nivel “Bajo” y una CS “Bueno”, encontrándose una asociación significativa y positiva entre 

ambas, independientemente del género, grupo etario y centros de salud. Adicionalmente, se 

encontró que la CS se asoció a las dimensiones de GA organización, integración, dirección 

y control, todas con una asociación positiva y significativa, con la única excepción de la 

dimensión planificación.  

Palabras clave: Gestión administrativa, calidad de servicio, tuberculosis, atención 

primaria.  
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ABSTRACT 

The objective of the research was to determine the association between administrative 

management (AM) and service quality (SQ) in tuberculosis (TBC) patients in the Chiclayo 

Health Micronetwork. The study was cross-sectional in which all TBC patients in the 

Chiclayo Health Micronetwork were surveyed in order to characterize the SQ and its 

association with the level of AM. For this purpose, a multivariate linear regression model was 

used. The level of AM perceived by TBC patients in the Chiclayo Health Micronetwork was 

characterized as “Low” and SQ as “Good” in 71% and 80%, respectively. When analyzing 

the correlation between GA and quality of service a positive and significant correlation was 

found (rho = 0.563; p value < 0.001), which was confirmed by the bivariate linear regression 

model (β = 1.59; 95% confidence interval [CI]: 1.16 to 2.02) and multivariate (βa = 1.54; 95% 

CI: 1.06 to 2.02), the latter adjusted by gender, age and health center. It was concluded that 

TBC patients in the Chiclayo Health Micronetwork mostly perceive a “Low” level of AM and a 

“Good” level of SQ, with a significant and positive association between the two, regardless of 

gender, age group and health centers. Additionally, it was found that SQ was associated with 

the AM dimensions of organization, integration, direction and control, all with a positive and 

significant association, with the only exception of the planning dimension. 

Keywords: Administrative management, quality of service, tuberculosis, primary care. 
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I.​ INTRODUCCIÓN​  

I.1.​ Realidad problemática 

La gestión administrativa (GA) y la calidad del servicio (CS) son pilares 

fundamentales que afectan directamente la eficiencia operativa y la satisfacción del paciente 

en el sector salud (1). En particular, en el área de tuberculosis (TBC), ya que la gestión y el 

servicio que se brinda a los pacientes con este tipo de patología  influye directamente en el 

tratamiento y posterior recuperación de los pacientes (2). 

A nivel mundial, la TBC ha sido la causa de 1,3 millones decesos, de los cuales 

167,000 personas estaban coinfectadas con el VIH (3). En América, en el 2021 se 

notificaron 215,116 casos de TBC, con una estimación de muerte de 32,000 personas, 

siendo los determinantes más importantes la coinfección con el VIH, tener bajos recursos 

económicos, la malnutrición, el consumo exagerado de tabaco y la diabetes (4).  

En Perú, durante el período 2018−2022, se registraron 151,329 casos de TBC, de 

los cuales el 82, 4% correspondieron a TBC pulmonar. De estos casos, el 64% eran varones 

y el 80% tenía entre 15 y 59 años (5). Además, en 2021 se reportó que el abandono del 

tratamiento para la TBC sensible fue del 5%, lo que representa un riesgo significativo para 

el bienestar del paciente, su familia y la comunidad (6).  

Según el Ministerio de Salud, la región de Lambayeque presenta un alto nivel de 

riesgo de TBC. En 2022, se reportaron una tasa de mortalidad de 3,3, una tasa de 

morbilidad de 63,4 y una tasa de incidencia de 60,8 por cada 100,000 habitantes (7). 

Además, en 2021, la tasa de abandono del tratamiento fue del 6,9%, lo que genera un 

aumento en el número de contagios y contribuye a la mayor resistencia del microorganismo 

a los medicamentos (8). Esta enfermedad es especialmente prevalente en los distritos 

céntricos como son: La victoria, JLO y Chiclayo (9). 
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Una gestión efectiva implica la integración de estrategias entre todos los miembros 

de salud y la puesta en marcha de políticas que ayuden a poner fin a la comúnmente 

llamada peste blanca. Conocer la GA de la Microred de Salud Chiclayo radica en ver sí esta 

influye o no en la CS brindado al paciente con TBC. La CS en diversas organizaciones 

determina que tan satisfechos se encuentran ante el servicio recibido donde son atendidos; 

sin embargo, la falta de estrategias gerenciales, presupuestos y profesionales con contratos 

temporales, generan insatisfacción en el paciente (10). 

Pacientes vulnerables como aquellos que padecen de la TBC, requieren que el 

proceso administrativo sea claro y bien ejecutado, que garantice un correcto tratamiento y, 

por ende, genere un buen servicio a los pacientes. Un estudio realizado en Etiopia, ha 

demostrado que los trabajadores no están capacitados en el servicio de TBC, que existe 

carencia de insumos en el laboratorio, un nivel bajo de sistemas de incentivos y de gestión 

participativa; adicionado a ello, existe desconocimiento sobre la estrategia de búsqueda de 

casos y seguimiento de pacientes con TBC (11). 

Por otro lado, en instituciones de salud al suroeste de China, existen deficiencias en 

el control y dirección de las áreas de TBC. Observándose que los informes y registros de 

este tipo de pacientes se encuentran incompletos. Los investigadores sugieren una mejora 

en la calidad de vigilancia  que se brinda a la parte operativa y administrativa de la TBC 

(12). 

En Lambayeque se observa que hay deficiencias en las funciones del proceso 

administrativo, generando frecuentemente quejas de los pacientes y desprestigio de los 

centros de salud. También estas deficiencias, pueden observarse en el incremento del 

número de abandonos del tratamiento anti−TBC (13), resistencia del microorganismo a los 

antimicrobianos y consecuentemente aumento del número de contagios (14).  

12 
 



 
 

Estudios en la región mencionan que trabajadores y pacientes están insatisfechos 

con la atención recibida en hospitales, esto debido a deficiencias en la planificación, 

problemas de comunicación, mala gestión y corrupción (15). Asimismo, otro estudio en 

Ferreñafe, reportó que el nivel de GA y atención al paciente fue deficiente con un 58% y 

48%, respectivamente, concluyendo que la planificación, organización, liderazgo y dirección 

tienen una asociación significativa con la CS (16). 

En resumen, en estas líneas se aborda la asociación entre la GA y la CS bajo la 

percepción de pacientes. Los resultados obtenidos revelan una asociación significativa entre 

las variables, demostrando que una gestión eficiente puede mejorar los resultados en la 

atención de los usuarios. Estos resultados no solo validan la hipótesis planteada, sino que 

también abren nuevas perspectivas para la implementación de estrategias que optimizan la 

CS en el sector salud. 

I.2.​ Formulación del Problema 

¿Existe asociación entre la gestión administrativa y la calidad de servicio en 

pacientes con tuberculosis de la Microred de Salud Chiclayo, 2024? 

I.3.​ Justificación e importancia del estudio 

La investigación es crucial para mejorar la atención y el manejo de la TBC, 

optimizando el uso de recursos y fortaleciendo el sistema de atención primaria. También 

aumenta la confianza de población a los servicios de salud, garantiza un correcto manejo de 

la enfermedad y contribuye a disminuir su incidencia.  

El aporte metodológico y práctico considera que las encuestas servirán de guía para 

futuras investigaciones que buscan evaluar la percepción de la CS en pacientes con TBC, 

así como la eficiencia de la GA. 
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El aporte social es que se contribuye en el bienestar de la población lambayecana, al 

reducir el estigma asociado a la enfermedad y al fortalecer la confianza en el primer nivel de 

atención. 

La Novedad científica está basada en conocer la GA bajo la mirada del paciente con 

TBC, lo cual permite enriquecer el conocimiento científico sobre el manejo de enfermedades 

infecciosas y ofrece herramientas prácticas y teóricas para enfrentar desafíos similares en 

otros contextos. 

I.4.​ Objetivos​  

I.4.1.​ Objetivos General​  

●​ Determinar la asociación entre la gestión administrativa y la calidad de servicio 

en pacientes con tuberculosis de la Microred de Salud Chiclayo, 2024. 

I.4.2.​ Objetivos Específicos 

●​ Determinar la asociación de la gestión administrativa con la calidad de servicio 

según género, edad y centro de salud en pacientes con tuberculosis de la 

Microred de Salud Chiclayo, 2024. 

●​ Caracterizar a los pacientes con tuberculosis de la Microred de Salud Chiclayo, 

2024. 

●​ Caracterizar el nivel de gestión administrativa y la calidad de servicio ofrecido a 

los pacientes con TBC de la Microred de Salud Chiclayo, 2024. 

●​ Determinar la asociación de las dimensiones de organización, planificación, 

integración, dirección y control con la calidad de servicio en pacientes con 

tuberculosis de la Microred de Salud Chiclayo, 2024. 

I.5.​ Hipótesis 
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●​ Hipótesis nula: No existe asociación estadísticamente significativa entre la 

gestión administrativa y la calidad de servicio en pacientes con tuberculosis de la 

Microred de Salud Chiclayo, 2024. 

●​ Hipótesis alterna: Sí existe asociación estadísticamente significativa entre la 

gestión administrativa y la calidad de servicio en pacientes con tuberculosis de la 

Microred de Salud Chiclayo, 2024. 

I.6.​ Trabajos previos​   

En un centro de emergencias en Ecuador, se analizó la GA y la CS. Los resultados 

mostraron que el 47% de los encuestados no estaba satisfecho con el tiempo de espera, 

mientras que el 27% estaba muy conforme con el servicio en el área de tratamiento. 

Además, el 60% expresó su desacuerdo con el tiempo de atención. Se observó que una GA 

adecuada contribuye a un servicio de mayor calidad para los pacientes. Sin embargo, 

también se identificó un desconocimiento por parte de los trabajadores sobre las 

características de la institución (17). 

En el noroeste de Etiopía, se investigó la CS en pacientes con TBC utilizando el 

modelo de calidad de Donabedian. En cuanto al componente estructural, se encontró que el 

60% de los servicios ofrecidos eran de calidad media. En relación al componente de 

proceso, se identificó una deficiencia en la documentación escrita de medicamentos, la 

respuesta bacteriológica y las reacciones adversas a los medicamentos. Además, en el 

componente de resultados, el 67% de los pacientes se mostraron insatisfechos. En general, 

se concluyó que los pacientes con TBC experimentaban un nivel de satisfacción deficiente 

(18). 

En Etiopía se evaluó la CS en pacientes con TBC utilizando el modelo de calidad de 

Donabedian. Los resultados revelaron que entre el 43% y el 53% de las instituciones 

presentaron deficiencias en aspectos estructurales, y entre el 60% y el 69% mostraron 
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deficiencias en la calidad de atención. No obstante, se obtuvo una calificación favorable en 

la dimensión de “resultados”, con un puntaje de entre 86,6% y 89,3%. Se concluyó que 

implementar medidas correctivas ayudan a mejorar la CS ofrecido a los pacientes con TBC 

(11). 

Un estudio similar en Addis Abeba, Etiopía, demostró que el 75% de los usuarios de 

un centro de salud privado estaban satisfechos con todos los aspectos del tratamiento de la 

TBC, y la tasa de éxito del tratamiento alcanzó el 91%. Además, el 78% de los pacientes 

recibieron asesoramiento sobre la prueba del VIH, y la calidad del tratamiento para la TBC 

fue considerada buena. No obstante, se destacó la necesidad de fortalecer el 

asesoramiento sobre las pruebas del VIH y de abordar la escasez de estreptomicina y 

reactivos de laboratorio (19).  

Utilizando el mismo modelo de estudio, en Uganda, en ocho establecimientos de 

salud, se reveló que el 24% de los pacientes no recibió información sobre cómo prevenir la 

propagación de la TBC, y el 32% desconocía los efectos secundarios de los medicamentos. 

La investigación concluyó que es necesario fortalecer los establecimientos de salud 

mediante la mejora de la supervisión de apoyo, el seguimiento de los pacientes, la 

promoción de medidas de control de infecciones y el aumento salarial del personal (2). 

En Venezuela, se evaluó la CS con el modelo SERVPERF, indicándose que no se 

alcanzaba un nivel aceptable de calidad en los centros Materno-pediátricos (20). De manera 

similar, en Turquía, un estudio con el mismo modelo reveló que el servicio de seguridad y 

salud se encontraba en un nivel medio. Además, se demostró que a mayor nivel de 

educación la satisfacción disminuía. También se encontró que la CS proporcionado por las 

unidades externas de seguridad y salud era significativamente baja (21). 

En Lima, se investigó la GA y la CS en un hospital público que realiza partos 

humanizados, obteniéndose que la GA fue 47% regular y 32% buena; respecto a la CS, el 
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45,6% de pacientes percibe esta variable en un nivel aceptable y el 32% está insatisfecho. 

La prestación humanizada tenía control de gestión y CS, y el coeficiente de Nagelkerke 

demostró que el 48% de la variación en la prestación humanizada dependía de la capacidad 

de gestión y la CS  

En Lima, se investigó la GA y la CS en un hospital público que ofrece partos 

humanizados. Los resultados mostraron que la GA fue evaluada como regular en el 47% y 

como buena por el 32%. En cuanto a la CS, el 46% de los usuarios la percibió como 

aceptable, mientras que el 32% expresó insatisfacción. Además, se encontró que la 

prestación de partos humanizados incluía tanto un control de gestión como una evaluación 

de la CS. El coeficiente de Nagelkerke indicó que el 48% de la variación en la prestación 

humanizada estaba relacionada con la capacidad de gestión y la CS (22). 

En la ciudad de San Martín se estudió la GA del programa de TBC y su relación con 

la satisfacción del paciente. La GA del programa de TBC alcanzó un nivel regular del 43% y 

la satisfacción de los pacientes un promedio del 43%. El estudio concluyó una correlación 

de Pearson de 0,900, resultado que rebela una dependencia significativa entre las variables 

(23). 

En el establecimiento de salud de Hualmay - Lima, se demostró que el 60% de los 

empleados casi nunca eran evaluados en su desempeño, el 30% no conocía a sus 

superiores, y solo el 15% percibía que se fomentaba la comunicación abierta y las 

relaciones cordiales. Además, el 80% de los trabajadores no se sentían motivados, y el 75% 

reportó que el control correctivo para mejorar los resultados se realizaba muy raramente 

(24). 

En Piura, se presentó un modelo de GA con el objetivo de mejorar la atención en los 

hospitales. El estudio, de carácter prospectivo, cuantitativo y no probabilístico, incluyó a un 

total de 115 participantes. Se demostró que el 25% de la muestra no estaba de acuerdo con 
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las estrategias propuestas para promover la salud de los pacientes, el 26% desaprobó la 

asignación de fondos para el desempeño de los colaboradores, y el 23% se mostró en 

desacuerdo con las iniciativas para fortalecer la calidad de los servicios hospitalarios. En 

conclusión, los usuarios expresaron insatisfacción con las estrategias ofrecidas por la 

institución (25). 

En Lambayeque, se investigó la estrategia de GA y su impacto en la CS en un 

hospital. Los instrumentos de evaluación fueron administrados a 42 usuarios y 80 

empleados del hospital. Se identificaron deficiencias en la planificación, problemas en la 

comunicación emocional entre clientes y empleados, así como problemas de mala gestión y 

corrupción. El 80% de los trabajadores y el 90% de los usuarios expresaron insatisfacción 

con la CS. Se concluyó que existen brechas significativas que obstaculizan una buena 

gobernanza y un adecuado desarrollo de la atención en salud (15). 

También se investigó la GA y su relación con la atención ambulatoria en el hospital 

de Ferreñafe. Revelándose que tanto el nivel de GA como la CS al paciente fueron 

deficientes, con calificaciones de 58% y 48%, respectivamente. Se concluyó que los 

aspectos de planificación, organización, liderazgo y dirección tienen una relación 

significativa con la CS (16). 

I.7.​ Bases Teóricas relacionadas al tema​  

La gestión es definida como una función unificadora que armoniza esfuerzos y 

recursos (humanos, financieros y tecnológicos), para garantizar un servicio eficiente, 

equitativo y centrado en el paciente y lograr la máxima eficacia en la consecución de 

objetivos. (26,27).  

La GA es la información que es gestionada dentro de una organización, esto 

engloba los procesos y recursos que permiten a un organización recopilar, manipular, 

mantener, proteger y recuperar información; consecuentemente se requiere de una gestión 
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estratégica que incluye disminuir costos y riesgos, agregar y crear valor a los propios y 

nuevos productos y servicios, a través del conocimiento del proceso administrativo 

(planificación, organización, integración, dirección y control) (28).  

La GA es de importancia en las diferentes instituciones de salud ya que posee una 

diversidad de herramientas que complementan un estado de crecimiento y eficiencia, 

optimizando el recurso humano, técnico y financiero (29). Para otros autores, la GA es el 

conjunto de acciones coordinadas y destinadas a optimizar los recursos disponibles en una 

empresa con el objetivo de alcanzar metas determinadas y mejorar el desempeño (30). 

La planificación determina a futuro los diversos escenarios, define los resultados 

deseados y cada estrategia necesaria para alcanzar las metas. Es considerada estratégica 

porque se implementa a un alto nivel de la organización, con metas a medio y largo plazo, y 

es operativa porque está basado en planes que se implementan a nivel funcional (26). En 

esta fase, el responsable de TBC determina objetivos y metas a corto, mediano y largo 

plazo, distribuye las actividades de prevención, diagnóstico y control de la TBC, verifica el 

presupuesto y logística necesaria para área y establece horarios de atención para todos los 

pacientes con TBC que pertenecen a su jurisdicción (31). 

La organización consiste en planificar y definir funciones, procesos, estructuras y 

responsabilidades, define métodos y aplica técnicas encaminadas a hacer simple el trabajo 

(26). En esta fase se define el proceso de atención del caso probable de TBC, se realiza 

coordinaciones con laboratorio y farmacia para la realización de examen y obtención de 

medicamentos, se adecuan los servicios para las consultas y se distribuye y organiza al 

personal de salud según su eficiencia y eficacia (31).  

La integración es la capacidad de seleccionar y adquirir los recursos necesarios para 

iniciar operaciones. En esta fase se hace el requerimiento necesario de recursos humanos, 

se selecciona y recluta al personal de salud en base a sus habilidades y conocimientos, se 
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verifica la CS que éstos brindan a los pacientes con TBC y se adecuan a los profesionales 

según perfiles, con funciones y responsabilidades dentro del área de TBC (31). 

La dirección está basada en la toma de decisiones e implica dirigir y coordinar 

recursos (26). En esta fase, el jefe del área de TBC busca resolver conflictos y brindar 

alternativas de solución ante algún problema, muestra liderazgo ante el resto de 

profesionales, coordina con autoridades y entidades públicas y privadas, en bien de brindar 

soluciones al paciente con TBC (31). 

El control tiene como objetivo corregir y prevenir desviaciones dentro de una 

organización (26). En esta fase se evalúa el desempeño laboral, el cumplimiento de metas, 

se adopta acciones correctivas y se brinda retroalimentación, se realiza el control de 

actividades de detección, diagnóstico y tratamiento contra la TBC, sin excepciones, a fin de 

mantener el funcionamiento de la estrategia controlado (31). 

La CS es un concepto relativo determinado por las diferencias que existen entre las 

necesidades y expectativas que tienen los usuarios sobre un servicio en particular que una 

organización logra satisfacer (32). Existen diversos modelos para determinar la CS entre 

ellos se encuentran  el modelo Servqual (33), Serperf (34), de desempeño evaluado y de 

calidad normalizada (32).  

La CS tiene un significado diferente para pacientes y profesionales involucrados en 

el sistema de atención de salud. Mientras que estos últimos evalúan el diseño y la 

prestación del servicio, los clientes o pacientes evalúan el servicio en función de la 

percepción general de su prestación a través de las dimensiones de coherencia, integridad, 

eficacia y evaluación subjetiva (35). 

La OMS señala que la atención sanitaria debe ser efectiva, segura y centrada en el 

paciente. Para garantizar calidad, los servicios de salud deben ser oportunos, justos, bien 

coordinados y eficientes. Esto permite aprovechar al máximo los recursos disponibles y 
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minimizar el desperdicio, asegurando que todas las personas reciban el cuidado que 

necesitan (36). 

La CS en salud se refiere a la mejor atención posible prestada al paciente y cuenta 

con diversas definiciones  como la de Avedis Donabedian, quien indica que la CS tiene 

como objetivo maximizar el "bienestar" del paciente, siendo medible a través de las 

características de calidad de estructura, proceso y resultado o con las dimensiones técnica, 

humana y del entorno (37). 

Para otros autores como Maxwell es definida a través de 6 parámetros que son: 

eficacia, eficiencia, accesibilidad, aceptabilidad, equidad y satisfacción del paciente. Para 

Papanikolaou, la CS en salud no solo depende de los resultados clínicos, sino también de la 

experiencia subjetiva del paciente, la accesibilidad y la equidad en la prestación del servicio, 

que son evaluados a través de la competencia profesional, accesibilidad, relación 

interpersonal, continuidad de la atención, capacidad de respuesta, fiabilidad, entorno físico, 

eficiencia, equidad y satisfacción del paciente (37). 

Con fines prácticos, la presente investigación adoptó el modelo de CS de Cronin y 

Taylor  para medir la CS en el Micro Red de Salud Chiclayo, para ello utilizó las dimensiones 

de elementos tangibles, confiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad y empatía (38).  

La CS en la dimensión elementos tangibles evalúa si la organización cuenta con 

equipos de apariencia moderna, espacios físicos atractivos, apariencia prolija de los 

colaboradores, y un área de equipada y atractiva para la atención del paciente. La CS en la 

dimensión confiabilidad, evalúa el cumpliendo de promesas, el interés para la resolución de 

problemas, recibir el servicio a la primera, cumplir con los pazos establecidos y evitar 

errores (38). 

La CS en la dimensión capacidad de respuesta evalúa si los profesionales de la 

salud son comunicativos, rápidos, serviciales y que tienen capacidad de respuesta ante 
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cualquiera circunstancia. La CS en la dimensión seguridad evalúa si los colaboradores 

transmiten confianza al paciente, si hay seguridad con su proveedor, si los profesionales 

son amables y bien formados para evitar conductas de estigma y discriminación. 

Finalmente, la CS en la dimensión empatía, busca conocer si la atención del paciente es 

individualizada, si los horarios establecidos son adecuados para el paciente, si la atención 

es personalizada y si se vela por los intereses y necesidades de los clientes (38). 
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II.​ MARCO METODOLÓGICO​  
II.1.​ Enfoque, tipo y diseño de investigación​  

El enfoque del presente estudio fue cuantitativo, de tipo básico y de diseño 

transversal, porque según Quispe et al. (39) “tanto la exposición como el outcome o variable 

desenlace de interés se midieron al mismo tiempo”. 

II.2.​ Variables, operacionalización 

●​ Variable independiente: Gestión administrativa 

●​ Variable dependiente: Calidad de servicio 

La matriz de operacionalización se observa en el anexo 1. 

II.3.​ Población, muestreo y muestra 

II.3.1.​ Población 

Todos los pacientes con TBC que llevan tratamiento en los Centros de Salud 

pertenecientes a la Microred de Salud Chiclayo. 

II.3.2.​ Muestreo  

En el presente estudio se buscó enrolar a toda la población de estudio por lo 

que no se previó utilizar ninguna técnica de muestreo. Los siguientes criterios de 

selección fueron: 

●​ Criterios de inclusión: Pacientes con esquemas de tratamiento sensible y sus 

variantes que fueron atendidos en los C.S. de Cerropón, Cruz de la Esperanza, 

Jorge Chávez, José Olaya, José Quiñonez Gonzales, San Antonio y Tupac 

Amaru. Pacientes con TBC pulmonar y extrapulmonar en todas las condiciones 

de ingreso y con tratamiento directamente observado (DOT) institucional. 
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●​ Criterios de exclusión: Pacientes con TBC tipo drogo resistentes (MDR, XDR), 

pacientes con DOT en domicilio, hospitalizados por complicaciones, con 

trastornos mentales, que abandonaron el tratamiento y menores de 18 años. 

II.3.3.​ Muestra 

Del total de pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, dieciséis 

fueron excluidos. Ocho por ser menores de edad, dos por tratarse de pacientes 

drogo resistente (MDR =2), tres por abandono del tratamiento y tres hospitalizados 

por complicaciones. Considerándose una muestra de 76 pacientes. 

II.4.​ Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad. 

La técnica de recolección de datos fue de encuestas anónimas. El cuestionario 

utilizado para medir la GA fue adaptado del estudio de Espinoza (23), con 20 ítems 

distribuidos homogéneamente en todas las dimensiones. La escala de medición fue ordinal 

con respuestas politómicas (deficiente, regular, buena) .  

El cuestionario para medir la CS adaptó el modelo de Servperf (40), con 22 ítems. La 

escala de medición también fue ordinal con respuestas politómicas (nunca, muy pocas 

veces, algunas veces, casi siempre, siempre). 

La consistencia interna de cada instrumento se midió con una prueba piloto 

realizada a 15 pacientes, reportándose a través del Coeficiente de Alfa de Cronbach (α) que 

ambos instrumentos son aceptables (GA: α = 0,75; CS: α = 0,80). La consistencia externa, 

en base a la pertinencia, relevancia y claridad de cada uno de los ítems, se realizó por 

Juicio de 3 expertos, y la validez se determinó con el Coeficiente V de Aiken (V), 

obteniéndose promedios considerables en cada instrumento (GA: V = 0,97; CS: V = 0,98). 
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II.5.​ Procedimientos de análisis de datos​  

El procesamiento de datos se realizó a través del software estadístico Stata 

(StataCorp, v14.2 MP). Primero se realizó un análisis descriptivo para caracterizar a la 

población de estudio según género, grupo etario, centro de Salud, nivel de la GA (alto, 

medio, bajo) y CS (bueno, regular, malo). Para ello se utilizaron la media y desviación 

estándar para las variables cuantitativas y las frecuencias absoluta y relativas para resumir 

las variables cualitativas. Luego se realizó un análisis de correlación de la variable CS y 

cada una de las dimensiones de GA estimándose el Coeficiente de Correlación de 

Spearman (rho). Finalmente, se ajustó un modelo de regresión lineal bivariado y 

multivariado para controlar el sesgo de confusión y cuantificar la magnitud de asociación 

entre CS y GA. 

II.6.​ Criterios éticos 

Se cumplió con lo descrito en el Código de Ética en Investigación de la USS. 

También se consideró los siguientes principios éticos según el reporte Belmont: 

●​ Respeto por las personas: Se garantizó que los participantes conozcan el propósito 

del estudio y que su participación fuera voluntaria.  

●​ Beneficencia: el presente estudio tiene el propósito de beneficiar a los pacientes con 

TBC. 

●​ Justicia: la encuesta fue aplicada a todos los pacientes, respetando los criterios de 

inclusión y exclusión respectivos. 

II.7.​ Criterios de Rigor científico​ 

Se siguió los criterios para investigaciones cuantitativas según John Creswell (41): 

Validez interna, validez externa, fiabilidad y objetividad. 
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III.​ RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

III.1.​ Resultados según objetivos 

En tabla 1 se observa la caracterización de las 76 unidades de estudio según 

género, grupo etario y centro de salud, encontrándose que el 64% son varones y 36% 

mujeres, 42% tienen entre 18 a 39 años, 32% entre 40 a 59 años y 26% más de 60 años. 

Asimismo, el mayor número de pacientes se registraron en los C.S. de Tupac Amaru, José 

Olaya y San Antonio, en un 32%, 21% y 13%, respectivamente.  

 

Tabla 1. Caracterización de los pacientes con TBC de la Microred de Salud Chiclayo 

Característica n % 

Género   

Femenino  27 36 

Masculino 49 64 

Grupo etario    

18−39 años 32 42 

40−59 años 24 32 

>60 años  20 26 

Centros de Salud   

C.S. José Olaya 16 21 

C.S. José Quiñonez Gonzales 5 7 

C.S. Tupac Amaru 24 32 

C.S. San Antonio 10 13 

C.S. Cruz de la Esperanza 7 9 

C.S. Jorge Chávez 7 9 

C.S. Cerropón 7 9 
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En la tabla 2 se presenta un nivel de GA “Bajo” según la percepción del 71% de pacientes y 

un nivel “Medio” y “Alto” según el 26% y 3% de encuestados, respectivamente. También se 

observa que la CS es percibida en un nivel “Bueno” en el 80%, “Regular” en el 12% y “Malo” 

en el 8% de pacientes con TBC. 

 

Tabla 2. Nivel de gestión administrativa y calidad de servicio  

Nivel n % 

Gestión administrativa   

Alto 2 3 

Medio 20 26 

Bajo 54 71 

Calidad de servicio   

Bueno 61 80 

Regular 9 12 

Malo 6 8 

 

 

La tabla 3 muestra que los hombres tienen una media del puntaje de GA ligeramente más 

alta (53,73 pts.) que las mujeres (50,96 pts.). La desviación estándar (σ) es menor en los 

hombres (4,27 pts.) en comparación con las mujeres (5,81 pts.), lo que indica que los 

valores de GA son más consistentes entre los hombres. El grupo etario de 18−39 años tiene 

la media más alta (53,09 pts.), seguido del grupo de pacientes de 40−59 años (52,54 pts.) y 

mayores de 60 años (52,45 pts.). La σ es similar en los tres grupos, lo que sugiere una 

variabilidad comparable en la GA. La alta variabilidad del valor de la media y la σ en cada 

centro de salud, muestra independencia en la valoración de la GA. 
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Tabla 3. Puntajes de gestión administrativa 

 Gestión administrativa Media Desviación estándar (σ) V. min V. máx. 

Género      

Femenino  50,96  5,81 34  60 

Masculino  53,73  4,27 44  60 

Grupo etario      

18−39 años 53,09 5,15 36  60 

40−59 años 52,54  5,55 34  59 

>60 años 52,45  4,29 45  59 

Centro de salud     

C.S. José Olaya 50,06  7,41 34  60 

C.S. José Quiñonez G. 49,60  4,34 45 55 

C.S. Tupac Amaru 52,96  3,22 46  59 

C.S. San Antonio 54,18  4,13 46  59 

C.S. Jorge Chávez 55,57  3,95 47 58 

C.S. Cerropón 54,14  4,38 47 60 

 

 

En la tabla 4 se observa que el género masculino (93,29 pts.) reportan una media más alta 

en la CS que las mujeres (88,63 pts.). Sin embargo, la variabilidad es mayor en el grupo 

femenino (15,47 pts.). Los grupos etarios mayores (40−59 y >60 años) tienen medias 

similares y ligeramente superiores al grupo de 18−39 años, pero con menor variabilidad. El 

C.S. Cerropón presenta la media más alta (99,14 pts.) y la menor variabilidad en la CS (1,68 

pts.), indicando una percepción muy positiva y uniforme de los pacientes. Por otro lado, el 

C.S. José Olaya tiene la media más baja (85,94 pts.) y una mayor variabilidad (18,33 pts.), 

lo que sugiere una percepción más diversa sobre la CS. 
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Tabla 4. Puntajes de calidad de servicio 

Calidad de servicio Media Desviación estándar V. min V. máx. 

Género      

Femenino  88,63 15,47 50  105 

Masculino  93,29 9,80 50  105 

Grupo etario      

18−39 años 90,66 14,88 50  105 

40−59 años 92,58 9,73 57  102 

>60 años 92,05 10.56 59  101 

Centro de salud     

C.S. José Olaya 85,94 18,33 50  105 

C.S. José Quiñonez G. 86,20 13,16 69 98 

C.S. Tupac Amaru 89,42 11,69 54  100 

C.S. San Antonio 96,12 5,63 88  105 

C.S. Jorge Chávez 97,71 2,14 95 100 

C.S. Cerropón 99,14 1,68 97  101 

 

 

En la tabla 5 se observa que existe una correlación positiva y significativa entre la GA y la 

CS (rho =0,563; valor p <0,001), lo que expresa que un aumento de la GA se asocia con el 

aumento de la CS. Asimismo, mejoras en las dimensiones de organización, integración, 

dirección y control se asocian con mejores resultados en la CS. No obstante, la planificación 

a pesar de tener una correlación positiva con la CS, no presenta una asociación significativa 

(rho =0,202; valor p =0,080). 
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Tabla 5. Correlación de la gestión administrativa con la calidad de servicio 

Calidad de servicio Coeficiente rho de Spearman Sig. (bilateral) N° 

Gestión administrativa 0,563** <0,001* 76 

Organización  0,365** <0,001* 76 

Planificación  0,202 0,080 76 

Integración  0,595** <0,001* 76 

Dirección  0,312** 0,006* 76 

Control 0,333** 0,003* 76 

** La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). * p value <0,05 

En la tabla 6 se reporta el análisis de regresión de las variables GA, según género, grupo 

etario y C.S. con la variable CS, observándose que hay una asociación positiva y 

significativa entre ambas variables tanto en el modelo bivariado (β=1,59; valor p <0,001) 

como en el Multivariado (βa =1,54; valor p <0,001), lo que indica que una mejor GA se 

asocia con una mejor CS. También se observa que no existen diferencias significativas en la 

CS según género y grupo etario en ambos modelos. 

Respecto a los C.S. se consideró como referencia el C.S. José Olaya, observándose según 

el modelo bivariado una asociación significativa de la GA con la CS en los C.S. San Antonio 

(β =10,18; valor p =0,014), Jorge Chávez (β =11,78; valor p =0,028) y Cerropón (β =13,21; 

valor p =0,014), más no en el modelo multivariado. Respecto a los C.S. José Quiñonez y 

Tupac Amaru no muestran una asociación significativa en ninguno de los modelos. 
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Tabla 6. Análisis de regresión bivariado lineal y multivariado de la calidad de servicio 

Calidad de Servicio β (95% CI) Valor p βa (95% CI) Valor p 

Gestión administrativa 1,59 (1,16−2,02) <0,001* 1,54 (1,06−2,02) <0,001* 

Género masculino  4,66 (-1,12−10,43) 0,113 -1,02 (-5,83−3,79) 0,674 

Edad  0,06 (-0,10−0,21) 0,466 0,07 (-0,05 − 0,20) 0,246 

Centro de salud      

C.S. José Olaya Referencia  Referencia  

C.S. José Quiñonez 0,26 (-11,59−12,12) 0,965 0,29 (-9,29−9,88) 0,951 

C.S. Tupac Amaru 3,48 (-3,99−10,95) 0,356 -1,65 (-7,95−4,65) 0,604 

C.S. San Antonio 10,18 (2,12−18,24) 0,014* 3,55 (-3,32−10,41) 0,306 

C.S. Jorge Chávez 11,78 (1,29−22,27) 0,028* 2,35 (-6,98−11,69) 0,616 

C.S. Cerropón 13,21 (2,72−23,70) 0,014* 6,15 (-2,68−14,98) 0,169 

* Valor p <0,05; CI: intervalo de confianza; β: análisis bivariado lineal; βa: análisis 

multivariado 

 

III.2.​ Discusión de resultados 

La presente investigación muestra que el grupo de estudio más frecuente pertenecía 

al género masculino, coincidiendo con el estudio de Marçôa et al.(42), quienes encontraron 

que el 67% de los pacientes con TBC (n =11,658) eran varones, generalmente con 

comorbilidades como insuficiencia renal crónica, neoplasias hematopoyéticas, infección por 

VIH, diabetes, enfermedad hepática y adicciones. 

Respecto al grupo etario se obtuvo frecuencias similares, con un mínimo incremento 

en pacientes menores de 40 años. Sin embargo, un estudio muestra que la TBC es más 

frecuente en ancianos (43), posiblemente debido al sistema inmunitario y a su 

desregulación con el pasar de los años (44). Otra investigación menciona que de un grupo 

de personas menores de 18 años, la TBC es más prevalente en mujeres adolescentes (45). 
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Considerando la cantidad de pacientes con TBC por C.S. de la Microred de Salud 

Chiclayo se encontró mayor cantidad de pacientes en los C.S. de Tupac Amaru, San 

Antonio y José Olaya. Posiblemente guarde asociación al tipo de acceso de los centros de 

salud o quizás a factores socioeconómicos (acceso limitado, nivel educativo, desempleo), 

ambientales (ambientes contaminados, mala ventilación) o culturales (migración interna), 

que incrementan el número de contagios (46). 

Es fundamental reconocer que los componentes de la GA y de CS son esenciales 

para el éxito del control y la prevención de la TBC. La GA es de importancia en las 

diferentes áreas que integran el sistema de salud ya que posee una diversidad de 

herramientas que complementan un estado de crecimiento y eficiencia, optimizando 

recursos (29).  

Sin embargo, el presente estudio reporta que más del 70% de pacientes considera 

que la GA en torno al área de TBC en la Microred de Salud Chiclayo, presenta un nivel de 

GA “Bajo”. Al contrario, en su estudio, Aliaga y colaboradores, encontraron que la GA fue 

percibido como “Regular” y “Buena”, en el 47 y 32% de encuestados, respectivamente (22). 

Otra investigación en Rajasthan (India), demostró la gestión de la TBC se ve 

afectada por problemas locales como el abuso de sustancias, la falta de concienciación, el 

comportamiento discriminatorio, la mala accesibilidad, la exposición al polvo de las minas, la 

carga económica, la migración, la falta de formación, el desembolso irregular de incentivos y 

el comportamiento del personal de salud (47). 

En la evaluación de la CS en pacientes con TBC de la Microred de Salud Chiclayo, 

se obtuvo que el nivel de CS mayoritariamente fue “Alto”. Estudios similares muestran que 

la CS es percibida por el 46% de usuarios de un hospital como “Aceptable” (22). Otros la 

consideran como “Deficiente”, con un 67% de insatisfacción, además existe un vacío en la 
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documentación escrita de medicamentos, en la respuesta bacteriológica y en las reacciones 

adversas a los medicamentos anti−TBC (18). 

Asimismo, en centros de salud públicos de la ciudad de Debre Tabor, Etiopía, se 

encontró que las instituciones de salud presentaron deficiencias en aspectos estructurales 

(43−53%) y de calidad de atención (60−69%). Sin embargo, se obtuvo una “Buena” 

calificación (87−89%) en la dimensión “Resultados”, mencionado la importancia de la 

implementación de medidas correctivas para mejorar la CS en pacientes con TBC (11). 

Los resultados muestran que los hombres tienen una mayor puntuación en la 

dimensión GA que las mujeres y que los grupos etarios muestran pequeñas variaciones en 

sus puntuaciones con el grupo etario de 18−39 años, ligeramente por encima de los 

mayores de 60 años, esto podría deberse a las diferencias que hay entre géneros en cuanto 

a percepción y conocimiento sobre el área de TBC. Como lo reportan Mejía y Nuñez (48), la 

falta de conocimiento está relacionada a grupos jóvenes, a varones, a tener una ocupación 

laboral, a la capacitación del personal de salud y a los antecedentes familiares y patológicos 

de la TBC.  

Las diferencias en las puntuaciones de GA entre C.S. son notables. Por ejemplo, el 

C.S. Jorge Chávez tiene la puntuación más alta, mientras que el C.S. José Quiñonez 

Gonzales, tiene la más baja, puede estar relacionado con el nivel de educación del paciente 

o quizás por la disponibilidad de recursos humanos, tecnológicos en cada centro de salud. 

El género masculino reporta una mayor CS comparado con las mujeres. La 

diferencia en la desviación estándar sugiere una mayor variabilidad en las percepciones de 

las mujeres. Esto podría estar relacionado con diferentes expectativas y experiencias del 

servicio de TBC entre géneros. Según el estudio de Rumi et al.(49), tanto varones como 

mujeres tiene una percepción similar en la dimensión confiabilidad, sin embargo las mujeres 

tienen una percepción más positiva de las dimensiones de accesibilidad, elementos 
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tangibles, empatía y capacidad de respuesta. Otros investigadores reportan que no hay 

diferencias significativas entre los participantes masculinos y femeninos (50). 

Los grupos etarios muestran puntuaciones similares en la CS, con una ligera ventaja 

para el grupo de 40−59 años sobre los 18−39 años y los mayores de 60 años. Esto puede 

reflejar diferentes niveles de experiencia y expectativas en el uso de servicios de salud. Un 

estudio realizado por Aljarallah et al. (50) encontraron que, en comparación con el grupo de 

personas de mayor edad, los participantes más jóvenes de entre 18 y 30 años tenían 1,78 

veces más probabilidades de estar satisfechos con los servicios de atención médica. Por 

otro lado, se observó una asociación negativa entre la satisfacción y la mediana edad 

(30−50 años) en comparación con los grupos de mayor edad. 

Para Parajuli et al. (51), la falta de datos detallados más allá de la edad y el sexo 

impide un análisis completo de los determinantes sociales de la TBC. Los hombres mayores 

de 25 años muestran mayores probabilidades de resultados de tratamiento exitosos en 

comparación con los más jóvenes, destacando la necesidad de datos más desglosados 

para desarrollar políticas de salud más inclusivas y equitativas para un ​programa de TBC 

más receptivo y equitativo que aborde eficazmente las disparidades. 

La variabilidad en la calidad del servicio entre los diferentes centros de salud es 

notable. El C.S. Cerropón tiene la puntuación más alta, seguido por C.S. Jorge Chávez. Los 

centros con puntuaciones más bajas son los C.S. José Quiñonez y José Olaya. Esto podría 

estar relacionado con la capacidad del centro de salud, la disponibilidad de recursos, 

empatía de los profesionales de salud y la implementación de políticas de calidad.  

 Una buena GA asegura recursos adecuados, personal capacitado, protocolos 

estandarizados, mejora el diagnóstico temprano, el tratamiento y el seguimiento del 

paciente con TBC. La presente investigación obtuvo que la GA influye directamente con la 

CS, en todas sus dimensiones, a excepción de la planificación. Resultados similares obtuvo 
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Espinoza, en el que la GA del programa de TBC alcanzó un nivel “Regular” (43%) y en 

promedio un 43% de pacientes se encontraban satisfechos (23).  

El presente estudio coincide con Pantoja, quien encontró que la GA tiene una alta 

correlación positiva con la CS brindada a los pacientes. Sin embargo, también se 

encontraron deficiencias, como la falta de evaluación de los profesionales en el trabajo, 

interrelaciones bajas con los superiores, y en algunos casos, falta de comunicación abierta y 

relaciones cordiales, lo que desmotiva al trabajador, además que casi nunca se realiza un 

control correctivo para mejorar los resultados (24). 

La organización muestra una correlación moderada con la CS, lo que indica que una 

mejor organización de los recursos y procesos en los C.S. puede conducir a una mejor 

percepción de la CS. Según Campoy y colaboradores, los resultados sanitarios son críticos 

donde no hay CS satisfactoria, en tales contextos, urge la necesidad de reorganizar la 

atención y gestión de las acciones que involucran al control de la TBC (52). 

Aunque la planificación tiene una correlación positiva, no es estadísticamente 

significativa. Esto podría indicar que, si bien la planificación es importante, su impacto 

directo en la CS puede estar mediado por otros factores. Como, por ejemplo, la 

colaboración del sistema de salud público y privado, ya que según Hambwalula et al., este 

tipo de colaboración, mejoría el éxito de identificación y notificación de casos, a través de la 

implementación de capacitaciones y mentorías sobre la detección activa de casos de TBC, 

así como el enlace con laboratorios públicos para el diagnóstico y el suministro gratuito de 

medicamentos (53). 

La integración muestra una fuerte correlación positiva, indicando que una mayor 

integración de servicios y recursos está fuertemente asociada con una mejor CS. Una 

investigación en Tailandia reporta que la implementación de incentivos monetarios para el 

transporte de los contactos de pacientes con TBC, permite la realización de barridos de 
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manera más rápida y completa; además, los investigadores indican que el sistema de salud 

debe mejorar las habilidades de comunicación y entrevista de los profesionales con el 

paciente (54). 

La dirección y control muestran una correlación moderada, sugiriendo que una 

buena dirección y un control eficiente, puede contribuir a mejorar la CS en pacientes con 

TBC. Un estudio en Uganda, reporta la importancia de la capacitación en liderazgo y gestión 

para los responsables del área de TBC, lo que contribuyó a diseñar e implementar 

estrategias efectivas en la prevención de la TBC en comparación con las prácticas estándar. 

Sin embargo, existen obstáculos como la imposición de agendas por parte de financiadores 

externos, recursos inadecuados y falta de motivación de los profesionales (55). 

Cabe mencionar, que no todas las instituciones de salud muestran una buena GA, 

como es el caso de un estudio realizado en Piura, en el cual se presentó un modelo de GA 

para mejorar la atención de salud en los hospitales, sin embargo, el 25% de los 

encuestados no estuvo de acuerdo con la creación de estrategias para promover la salud de 

pacientes, el 26% con la asignación de los fondos para el desempeño de los colaboradores 

y el 23% con el fortalecimiento de estrategias para mejorar la CS hospitalario (25). 

Es necesario fortalecer los C.S. centrándose en la calidad de los supervisores de 

apoyo para la TBC, el seguimiento de los pacientes, la promoción de medidas de control de 

infecciones y el aumento salarial del personal del área de TBC. Sin embargo, en Uganda, se 

encontró que el 24% de pacientes con TBC no recibió información sobre cómo detener la 

infección de la TBC y el 32% desconocía sobre los efectos secundarios de los 

medicamentos (2).  

Nuestro estudio coincide con otros investigadores de la región, en donde también se 

investigó la GA y su impacto en la CS, encontrándose deficiencias en la planificación, 

problemas en la comunicación entre clientes y empleados, mala gestión y corrupción. El 
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80% de los trabajadores y el 90% de los usuarios no estaban satisfechos con la CS. Los 

investigadores reportan que existen brechas que impiden una buena gobernanza y el 

desarrollo adecuado en la atención de salud (15). 

Otro estudio, en el Hospital de Referencia de Ferreñafe, investigó la GA y la atención 

ambulatoria, encontrándose que el nivel de GA y atención al paciente fue deficiente en un 

58% y 48%, respectivamente. Se concluyó que planificar, organizar, liderar y dirigir tienen 

una asociación significativa con la CS (16). 

La presente investigación subraya la importancia de una GA eficiente que influye 

significativamente en la CS en pacientes con TBC de la Microred de Salud Chiclayo. 

Asimismo, el proceso administrativo de gestión, a través de la organización, integración, 

dirección y control, abordan aspectos que pueden ofrecer un marco sólido para mejorar los 

resultados de los pacientes con TBC; no obstante, se muestra una independencia de la 

planificación dentro de la GA y de las características de género y edad en la CS.  

La CS se ve influenciada por la GA en los C.S. de San Antonio, Jorge Chávez y 

Cerropón, posiblemente por el compromiso de los profesionales en la atención médica y en 

la prevención y manejo de la TBC, ya que según Lajore et al.(56), la falta de capacitación 

sobre la TBC, la mala identificación de casos, la gestión inadecuada de efectos 

secundarios, el apoyo insuficiente del sistema de salud y las barreras socioeconómicas 

también influyen negativamente en la CS en pacientes con TBC. 

El coeficiente de correlación rho de Spearman reporta una fuerte asociación positiva 

entre la GA y la CS, siendo esta asociación esencial para una prestación de servicio 

humanizado (22). Como lo reporta otros investigadores en cuya investigación encontraron 

que la GA es deficiente en los centros de salud, esto debido a la falta de capacitaciones, 

existencia de rutas y horarios, lo que influyó en la CS, obteniéndose resultados negativos 

especialmente en la dimensión empatía (57). 
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El análisis de correlación multivariado confirmó la influencia de la GA en la CS en 

pacientes con TBC, lo que indica que un buen servicio está vinculado a una gestión 

eficiente. La GA permite coordinar, controlar y dirigir las actividades de manera oportuna y 

eficaz, optimizando el uso de los recursos disponibles. Es fundamental para que la 

organización alcance sus objetivos, ya que, al implementar una estrategia adecuada, se 

facilita la ejecución y mejora del servicio, contribuyendo directamente a su calidad (58). 

Las principales limitaciones del presente estudio incluyen la dificultad de medir 

objetivamente la GA, ya que en muchos casos los pacientes desconocen términos de 

gestión lo que genera posibles sesgos en las opiniones de los encuestados. Otro punto 

importante es la variabilidad en los procesos entre los diversos centros de salud, la 

influencia de factores externos no controlados y la resistencia interna al cambio del personal 

de salud, lo que puede afectar la implementación de mejoras. 

Finalmente, a lo largo de la investigación, se ha evidenciado que una GA eficiente 

mejora la CS en pacientes con TBC. Sin embargo, es fundamental seguir implementando 

estrategias de gestión, basadas en una buena organización, integración, dirección y control 

del área de TBC. En este sentido, la mejora continua y la adaptación a las necesidades 

cambiantes de cada centro de salud son claves para asegurar que el servicio brindado a los 

pacientes con TBC cumpla con las normativas nacionales e internacionales y contribuya a la 

prevención y al control efectivo de la TBC en la región de Lambayeque. 
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IV.​ CONCLUSIONES 

 

●​ Los pacientes con TBC de la Microred de Salud Chiclayo perciben en su 

mayoría una GA de nivel “Bajo” y una CS “Bueno”, encontrándose una 

asociación significativa y positiva entre ambas, independientemente del 

género, grupo etario y centros de salud. 

●​ Se encontró que la CS se asoció a las dimensiones de GA organización, 

integración, dirección y control, todas con una asociación positiva y 

significativa, con la única excepción de la dimensión planificación. 

●​ El análisis de regresión bivariado y multivariado confirma que solo la GA tiene 

control en la CS en pacientes con TBC de la Microred de Salud Chiclayo.  

  

V.​ RECOMENDACIONES 

●​ A la Red de Salud Chiclayo, generar grupos multidisciplinares en cada una 

de las Microrredes, para supervisar el correcto manejo de la ESPCTB en 

cada uno de los establecimientos de salud. 

●​ A responsable de la Microred Chiclayo, realizar un monitoreo continuo a cada 

establecimiento de salud, al menos una vez a la semana. 

●​ A los jefes de los establecimientos de salud, estar vigilantes en el 

cumplimiento de la NTS N°200. 
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ANEXOS 
Anexo 1: Matriz de consistencia 

Formulación del 
problema 

Objetivos 
Técnicas e 

Instrumento
s 

¿Cuál es la 

asociación entre la 

gestión 

administrativa y la 

calidad de servicio 

en pacientes con 

Tuberculosis de la 

Microred de Salud 

Chiclayo, 2024? 

Objetivo general 
●​ Determinar la asociación entre la gestión administrativa y la calidad de servicio en pacientes con 

Tuberculosis de la Microred de Salud Chiclayo, 2024. 
Objetivos específicos 

●​ Determinar la asociación de la gestión administrativa y la calidad de servicio según género, edad y 

centro de salud en pacientes con tuberculosis de la Microred de Salud Chiclayo, 2024. 

●​ Caracterizar a los pacientes con tuberculosis de la Microred de Salud Chiclayo, 2024. 

●​ Caracterizar el nivel de gestión administrativa y la calidad de servicio ofrecido a los pacientes con 

tuberculosis de la Microred de Salud Chiclayo, 2024. 

●​ Determinar la asociación de las dimensiones de organización, planificación, integración, dirección 

y control con la calidad de servicio en pacientes con tuberculosis de la Microred de Salud Chiclayo, 

2024. 

Hipótesis​  

Técnica: 
Encuesta 

 

 
Instrumento
: 
Cuestionario  

 
 

49 
 



 
 

●​ Hipótesis nula: No existe asociación estadísticamente significativa entre la gestión 

administrativa y la calidad de servicio en pacientes con Tuberculosis de la Microred de Salud 

Chiclayo, 2024. 

●​ Hipótesis alterna: Sí existe asociación estadísticamente significativa entre la gestión 

administrativa y la calidad de servicio en pacientes con Tuberculosis de la Microred de Salud 

Chiclayo, 2024. 

Tipo y diseño de la 
investigación 

Población y muestra Variables y dimensiones 

Tipo de 
investigación: 
Enfoque 

cuantitativo, de tipo 

básico. 

 

Diseño de 
investigación:  
Transversal 

Población: Muestra Variable 1 Dimensiones 

Todos los pacientes 

con TBC que llevan 

tratamiento en los 

Centros de Salud 

(C.S.) 

pertenecientes a la 

Microred de Salud 

Chiclayo. 

Del total de pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión, 

veintiocho fueron excluidos: ocho 

por ser menores de edad, dos por 

tratarse de pacientes drogo 

resistente (MDR =2), tres por 

abandono del tratamiento, tres 

hospitalizados por complicaciones y 

doce por ser pacientes renuentes a 

ser encuestados, por lo que la 

muestra de estudio estuvo 

Gestión administrativa 

●​ Planificación  

●​ Organización  

●​ Integración  

●​ Dirección  

●​ Control  

Variable 2 Dimensiones 

Calidad de servicio 

●​ Elementos tangibles 

●​ Fiabilidad 

●​ Capacidad de 

respuesta 

●​ Seguridad 
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compuesta por un total de 76 

pacientes. 

●​ Empatía. 

 
 
 
Anexo 2: Operacionalización de las variables 
 

Variables 
Definición 
conceptual 

Definición 
operaciona

l 

Dimension
es 

Indicadores 

 
Escala de 
medición 

Técnica e 
instrumentos 

Variable 
independiente: 

Gestión 

administrativa 

Es el proceso a 

través del cual se 

coordinan y 

optimizan los 

recursos de un 

grupo social con el 

fin de lograr la 

máxima eficacia, 

calidad, 

productividad y 

competitividad en 

la consecución de 

sus objetivos, a 

La gestión 

administrati

va se 

define a 

través del 

proceso 

administrati

vo con 5 

dimensione

s: 

Planificació

n, 

organizació

Planificació

n 

Objetivos y metas Ordinal  Técnica: 
Encuesta  

Instrumento: 
Cuestionario  

  

Actividades 

Presupuesto y logística 

Horario de atención 

Organizaci

ón 

Proceso de atención 

Coordinación 

Adecuación de servicios 

Distribución y organización  

Integración Recursos humanos 

Selección y reclutamiento 

CS 

Adecuación de profesionales 
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través de una 

secuencia de 

etapas sucesivas 

que en conjunto se 

denominan 

proceso 

administrativo.(26) 

n, 

integración, 

dirección y 

control. 

Dirección Resolución de conflictos 

Liderazgo 

Coordinación 

Ejecución 

Control 

 

Evaluación 

Acciones adoptivas correctivas 

Control de planes 

Control de actividades 
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Variable 
dependiente: 
Calidad de 

servicio 

Es la proximidad 

entre el servicio 

esperado y el 

servicio percibida. 

Asimismo, mide el 

grado en que los 

requisitos 

deseados por el 

cliente son 

percibidos por él 

tras forjarse una 

impresión del 

servicio recibido 

(32). 

La calidad 

de servicio 

se define a 

través de la 

percepción 

del cliente 

respecto a 

las 

dimensione

s: 

elementos 

tangibles, 

fiabilidad, 

capacidad 

de 

respuesta, 

seguridad y 

empatía 

Elementos 

tangibles 

Equipamiento de aspecto 

moderno 

Ordinal  Técnica: 
Encuesta  

Instrumento: 
Cuestionario  

  

Instalaciones físicas visualmente 

atractivas 

Apariencia pulcra de los 

colaboradores 

Elementos tangibles atractivos 

Fiabilidad Cumplimiento de las promesas 

Interés en la resolución de 

problemas 

Realizar el servicio a la primera 

Concluir con el plazo prometido  

No cometer errores  

Capacidad 

de 

respuesta 

Colaboradores comunicativos  

Colaboradores rápidos  

Colaboradores dispuestos ayudar  

Colaboradores que responden  
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Seguridad 

Colaboradores que trasmiten 

confianza  

Clientes seguros con su 

proveedor 

 

Colaboradores amables  

Colaboradores bien formados  

Empatía 

Atención individualizada al cliente 

Horario conveniente  

Atención personalizada  

Preocupación por el interés de 

los clientes 

Comprensión de las necesidades 

de los clientes  
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Anexo 3: Instrumentos 
 

 
​

 

Cuestionario para medir la variable gestión administrativa 
Original de Fernández, L. (2024) 

 
Nombre del establecimiento de salud: …………………………………………………… 
 

Deficiente= 1 Regular = 2 Bueno = 3 
 

Variable independiente: Gestión administrativa Escala 
de 

medición 

Ítems Dimensión 1: Planificación 1 2 3 

1 Considera usted que los objetivos y metas planteadas en el C.S. en 

torno al área de Tuberculosis son: 

   

2 Considera usted que el proceso de planificación de las actividades de 

prevención, diagnóstico y control del área de Tuberculosis en el C.S. 

es: 

   

3 Considera usted que el presupuesto y la logística del C.S. es:    

4 Considera usted que el horario de atención establecido en el C.S. es:    

Dimensión 2: Organización 

5 Considera usted que el proceso de atención desde su captación hasta 

el tratamiento antituberculoso en el C.S. es: 

   

6 Considera usted que la coordinación del personal del área de 

Tuberculosis con el área de farmacia y laboratorio del C.S. es: 
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7 Considera usted que la adecuación del área de consulta, toma de 

muestra y tratamiento contra la Tuberculosis en el C.S. es: 

   

8 Considera usted que la distribución y organización del personal de 

salud en el C.S. en función de la eficiencia y eficacia es: 
   

Dimensión 3: Integración 

9 Considera usted que la cantidad de recursos humanos en el C.S. es:    

10 Considera que el proceso de selección y reclutamiento de personal de 

salud en el C.S. es: 

   

11 Considera usted que la CS que les brindan los profesionales de salud 

del C.S. es: 

   

12 Considera usted que la adecuación de los profesionales de la salud en 

la C.S. es: 
   

Dimensión 4: Dirección 

13 Considera usted que la capacidad de resolución de conflictos del 

responsable del área de Tuberculosis del C.S. es: 

   

14 Considera usted que el liderazgo del responsable del área de 

Tuberculosis del C.S. es: 

   

15 Considera usted que la coordinación del responsable de la ESPCT 

con otras áreas de la salud del C.S. es: 

   

16 Considera usted que la ejecución de acción de prevención y control de 

la Tuberculosis en el C.S. es: 

   

Dimensión 5: Control 

17 Considera usted que la evaluación del desempeño laboral del 

personal de salud en el C.S. es: 

   

18 Considera usted que las acciones adoptivas correctivas del 

responsable del área de Tuberculosis del C.S. son: 

   

19 Considera usted que el control de los planes de prevención y control 

de infecciones y cumplimiento de normas de bioseguridad en el C.S. 

es: 

   

20 Considera usted que el control de la ejecución de actividades de 

detección, diagnóstico y tratamiento supervisado de la Tuberculosis en 

el C.S. es: 
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Cuestionario para medir la variable Calidad de servicio  
Adaptado de Cronin y Taylor, L. (1994)) 

Nombre del Establecimiento de Salud: ………………………………………………………… 
 

Nunca = 1 Muy pocas veces 
= 2 

Algunas veces = 3 Casi siempre = 
4 

Siempre = 5 
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Variable dependiente: CS Escala de 
medición  

Ítem Dimensión 1: Elementos tangibles 1 2 3 4 5 

1 ¿El C.S. cuenta con ambientes e infraestructura moderna para 

una correcta ventilación natural o mecánica? 

     

2 

¿El C.S. cuenta con un área de recolección de muestra de 

esputo visualmente atractiva, brinda privacidad, asegura la 

ventilación e iluminación natural y tiene las instrucciones para 

una correcta toma de muestra? 

     

3 
¿Los profesionales de la salud de la ESPCT del C.S. tienen una 

apariencia pulcra y se encuentran correctamente uniformados? 

     

4 
¿El C.S. cuenta con un área equipada y atractiva para la 

atención del paciente con Tuberculosis? 

     

Dimensión 2: Fiabilidad 1 2 3 4 5 

5 ¿El C.S. brinda al paciente todos los medicamentos necesarios 

para cumplir el esquema de tratamiento antituberculoso? 

     

6 ¿El personal de la salud se interesa por realizar la identificación 

y evaluación de todos los contactos intradomiciliarios y 

extradomiciliarios del caso índice (paciente) y brinda la TPTBC? 

     

7 ¿El personal de la salud de la ESPCT del C.S. le brindó servicio      
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a la primera y orientó de manera clara y sencilla sobre la 

correcta obtención de las muestras de esputo? 

8 
¿El personal profesional de enfermería de la ESPCT del C.S. 

organiza y supervisa el tratamiento antituberculoso en el plazo 

establecido? 

     

9 

¿Los resultados de las baciloscopias están disponibles para el 

médico dentro de las 24 horas siguientes a recibida la muestra 

en laboratorio y anexadas a las historias clínicas sin cometer 

errores? 

     

Dimensión 3: Capacidad de respuesta 1 2 3 4 5 

10  ¿El personal de la salud de la ESPCT del C.S. le brinda 

información respecto al mecanismo de transmisión, importancia 

de la prevención, diagnóstico y tratamiento de la Tuberculosis? 

     

11 
¿El personal de la salud de la ESPCT le brinda una atención 

rápida y a tiempo? 

     

12 

¿El personal de la salud de la ESPCT del C.S. le enseña hábitos 

de salud respiratoria como cubrirse la boca y nariz al toser o 

estornudar, utilizar el antebrazo o pañuelo, entre otras medidas 

preventivas? 

     

13 

¿El personal de la salud de la ESPCT del C.S. le brinda la 

información necesaria respecto a la ventilación natural 

maximizada (ventana – ventana o ventana – puertas 

contralaterales) en su vivienda, trabajo, y otros lugares? 

     

Dimensión 4: Seguridad 1 2 3 4 5 

14 ¿El médico explica las posibles Reacciones Adversas al 

Medicamento (RAM) y trasmite confianza a su paciente? 

     

15 
¿El personal de la salud de la ESPCT del C.S. le orienta y 

refiere a los Servicio de Nutrición, Psicología, Servicio Social y 

otras áreas, para complementar sus exámenes? 

     

16 
¿El personal del C.S. supervisa amablemente la administración 

del tratamiento antituberculoso durante el periodo indicado? 

     

17 
¿El personal del C.S. implementa planes para evitar conductas 

de estigma y discriminación y promover estilos de vida 

saludable, medidas de prevención y control de la Tuberculosis? 

     

Dimensión 5: Empatía 1 2 3 4 5 



 
 

 
¡Muchas gracias por su participación! 
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18 ¿El personal de la salud de la ESPCT del C.S. brinda una 

atención individualizada? 

     

19 
¿El personal de la salud de la ESPCT del C.S. brinda atención 

presencial, teleconsulta, telemonitoreo y/o teleorientación, en 

horarios convenientes? 

     

20 
¿El personal de la salud de la ESPCT del C.S. informa de 

manera personalizada los cuidados para la prevención de la 

Tuberculosis? 

     

21 
¿El C.S. se preocupa por propiciar la participación de un 

Educador Comunitario o consejero para fortalecer la adherencia 

y lograr el éxito de tratamiento antituberculoso? 

     

22 
¿Se comprende la explicación del personal de la salud sobre las 

características del tratamiento, duración y fases del tratamiento, 

y número de medicamentos?  

     



 
 

●​ Validación de instrumentos 
 
 
 
 
 

60 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

61 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

62 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

63 
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●​ Confiabilidad de instrumentos 
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En la tabla 1, observamos la confiabilidad de cada uno de los instrumentos, a través 

de la prueba de Alfa de Cronbach (α). Los cuestionarios se aplicaron a una muestra 

piloto de 15 usuarios, obteniéndose que la opinión de los entrevistados respecto a 

los ítems considerados, se encuentran correlacionados de manera confiable y 

aceptable. (GA: α =0,752; CS: α =0, 0,796). Se interpreta que los resultados de 

opinión de los 15 usuarios respeto a los ítems considerados en el cuestionario se 

encuentran correlacionados de manera confiable y aceptable.  

 

Tabla 1. Coeficiente de Alfa de Cronbach del cuestionario de gestión administrativa  
 
Instrumentos Ítems (n) Alfa de Cronbach (α) 

GA  20 0,75 

CS 22 0,80 

 
En la tabla 2 se observa que la validez de cada instrumento en base al promedio de 

los criterios de pertinencia, relevancia y claridad de los ítems, evaluado por juicio de 

tres expertos. Obteniéndose un promedio general de V =0,97 para la GA y un V 

=0,98 para la CS. Considerándose válidos cada uno de los cuestionarios. 

 
Tabla 2. Coeficiente V de Aiken del cuestionario de la variable gestión administrativa. 
 

Criterio  
Coeficiente V de Aiken 

Gestión administrativa Calidad de servicio 

Pertinencia  0,95 0,98 

Relevancia  0,98 1,00 

Claridad  1,00 0,98 

Promedio  0,97 0,98 

 
 

66 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anexo 5: Carta de autorización de la entidad pública considerada como unidad 
de análisis 
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