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Resumen    

 
TITULO: Factores asociados al retraso del diagnóstico de tuberculosis pulmonar en 
la UMF No. 27 
 
Investigadores: Fougere Martínez F, Camacho Romo JJ, Borrego Pérez F. 

Introducción: 
 
La tuberculosis (TB) es un serio problema de Salud Pública que afecta a millones de 
personas, siendo su presentación pulmonar la de mayor prevalencia. El retraso en el 
diagnóstico de la TB puede elevar la letalidad, morbilidad y frecuencia de secuelas 
derivadas de la TB crónica. 
 
Objetivo: Identificar los factores asociados en el retraso del diagnóstico de la 

tuberculosis pulmonar. 

Material y Métodos: Estudio transversal, descriptivo y retrospectivo; en pacientes 
derechohabientes adscritos a la UMF No. 27, registrados en SINAVE de Marzo 2016 
a Marzo 2017, pacientes de edad igual o mayor a 18 años, diagnosticados mediante 
baciloscopia (BK) positiva. Muestreo de tipo no probabilístico por conveniencia, se 
tomarán factores sociodemográficos, así como comorbilidades del paciente como 
variables a medir. Se utilizó estadística descriptiva para variables cuantitativas y 
cualitativas, así como medidas de asociación, utilizando el programa estadístico 
SPSS versión 21.  
 
Resultados: Se incluyeron en el estudio 54 pacientes con Tuberculosis pulmonar 
sintomática de los cuales la mediana de edad fue 38.5 ± 14.16 años, predominando 
el sexo femenino (63%).La mediana del tiempo de retraso diagnóstico total fue de 77 
días siendo la mayoría del tiempo atribuido al enfermo, la ocupación, el género y el 
número de consultas previas al diagnóstico de sospecha de tuberculosis tuvieron 
diferencias estadísticamente significativas.  
 
Conclusiones: Los tiempos de retraso diagnostico ya expuestos fueron menores  
que la mayoría de estudios revisados a excepción del retraso atribuido al enfermo en 
el cual la mediana de tiempo de retraso fue casi el doble de la encontrada en las 
investigaciones realizadas en otros países.  
 
Palabras clave: Tuberculosis Pulmonar, Diagnostico, Retraso del paciente. 
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Marco teórico 

La tisis, consunción y plaga blanca han sido todas terminologías utilizadas en el 

pasado para designar a una de las enfermedades infecciosas más antiguas que ha 

vivenciado la humanidad: la tuberculosis. Los hallazgos más antiguos de la afectación 

humana por tuberculosis fueron descubiertos en momias pertenecientes a la pre-

dinastía egipcia (2650-3500 a.C.) y en restos humanos ubicados en Suecia e Italia 

que datan del período Neolítico. Pero no es hasta el 24 de marzo de 1882 que la 

historia de la tuberculosis tuvo un giro dramático cuando Robert Koch presenta sus 

estudios a la comunidad científica de Berlín y expresa haber identificado al agente 

causal de la tuberculosis: un microorganismo al que él denominó como bacilo 

tuberculoso. (1) 

La tuberculosis (TB) actualmente se define como una enfermedad infecciosa, causada 

por el complejo Mycobacterium tuberculosis que se transmite del enfermo al sujeto 

sano por inhalación de material infectante; de madre infectada al producto, 

ingestión de leche contaminada, contacto con personas enfermas bacilíferas o 

animales enfermos. Puede ser de localización pulmonar o extra pulmonar.(2)  

El bacilo M. tuberculosis puede transmitirse desde un paciente con tuberculosis 

pulmonar por medio de las gotas de saliva (flügge) que salen al estornudar, hablar o 

toser. La tos puede generar 3000 gotitas infecciosas, hablar durante cinco minutos se 

asocia con igual cantidad y los estornudos producen una proporción mucho mayor. 

Estas pequeñas gotas infectantes pueden permanecer suspendidas en el aire durante 

períodos prolongados. La infección por el bacilo tuberculoso ocurre por la confluencia 

de factores exógenos como el contacto con un paciente infectante, el grado de 

intimidad con el mismo, duración del contacto, infectividad de la fuente, ambiente 

donde se produce el contacto y condiciones del huésped.(3) 

La infección por M. tuberculosis tiene lugar cuando los macrófagos alveolares no son 

capaces de contener y eliminar al bacilo en un primer momento. Se produce así su 

replicación, inicialmente a nivel alveolar, con posterior diseminación mediante los 

vasos linfáticos hasta los ganglios linfáticos regionales. La expresión radiológica de 

este proceso origina el denominado " complejo primario de Ghon " (neumonitis más 

linfangitis más adenitis). Tras el drenaje linfático el germen alcanza la sangre, 

diseminándose por vía hematógena al resto de órganos. Una vez activados, los 
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linfocitos T (fundamentalmente CD4+ con diferenciación Th1) segregan diversas 

citocinas (entre las que destaca el interferón-y) que favorecen la migración y activación 

de macrófagos, dando lugar así a la formación de granulomas que mantienen " 

contenido " al bacilo, gracias fundamentalmente a ese estímulo de los linfocitos T. 

Aunque M. tuberculosis puede sobrevivir en su interior, su crecimiento se ve inhibido 

por la baja tensión de O2 y la presencia de un pH ácido, permaneciendo así en estado 

latente durante meses, años o, en la mayor parte de los casos (90 %), toda la vida del 

sujeto. La enfermedad por M. tuberculosis (o tuberculosis activa) tiene lugar cuando 

los microorganismos latentes se reactivan, coincidiendo normalmente con una 

disminución de las defensas inmunológicas. (4) 

 

Se define como “caso nuevo de tuberculosis pulmonar” al paciente en quien se 

diagnostica tuberculosis pulmonar y nunca ha recibido tratamiento antifímico. Los 

síntomas clínicos en el diagnóstico de tuberculosis pulmonar (TBP) son imprecisos; 

sin embargo, se requiere la búsqueda intencionada en la población con tos persistente 

mayor o igual a dos semanas, en ocasiones acompañada de hemoptisis, con síntomas 

adicionales como sudoración o fiebre vespertina-nocturna, pérdida de peso, astenia y 

adinamia. El examen de esputo para la búsqueda de Bacilos ácido-alcohol resistentes 

(BAAR) es la prueba diagnóstica más importante en aquellos pacientes en los que se 

sospecha TBP.(5) 

 

La tuberculosis (TB) es la enfermedad infecciosa más mortal del mundo. Transmitida 

a través del aire y atacando principalmente a los pulmones, esta enfermedad causada 

por una infección bacteriana causa tres muertes cada minuto. En 2014, más de 9 

millones de personas se enfermaron de TB y 1,5 millones murieron a causa de ella, 

por lo que constituye el principal motivo de defunciones por causas infecciosas en el 

mundo. (6) 

 

Las metas de la Alianza Alto a la TB (Stop TB Partnership) de reducir a la mitad la 

prevalencia y las tasas de mortalidad de la TB para el año 2015 no se han cumplido 

en todas las regiones del mundo. Entre los años 2000 y 2014, la incidencia de la TB 

se redujo en un promedio de sólo un 1,5% anual, lo que representa una tasa de 

disminución muy baja para una enfermedad prevenible y curable. De los más de 9 
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millones de personas que se enferman de TB cada año, más de 3 millones no son 

diagnosticadas, ni tratadas, ni oficialmente registradas en los programas nacionales 

contra la TB. En conjunto, estos millones de personas que no son registradas son 

considerados un fracaso de la salud pública mundial. (6) 

 

Desde el resurgimiento de la tuberculosis como problema prioritario de Salud Pública 

en las Américas a inicios de la década de los 80’s, el esfuerzo y los recursos invertidos 

para controlar el daño individual y colectivo que esta enfermedad ocasiona, han sido 

interminables, aunque tal vez insuficientes y poco coordinados.(6) 

 

Una de las estrategias epidemiológicas más efectivas para el control de la TB es la 

identificación temprana de las personas con síntomas respiratorios persistentes, 

independientemente del motivo de su consulta al médico. (7) 

 

El Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES) consta de la fase 

intensiva es de 60 dosis con cuatro fármacos que se administran diariamente: 

Isoniazida (h) Rifampicina (r) Pirazinamida (z) Etambutol (e) o Estreptomicina (s). La 

fase de sostén es de 45 dosis con dos fármacos (H y R), tres dosis por semana (de 

preferencia prescribir fórmula combinada).(8) 
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Antecedentes 

El retraso en el diagnóstico de la TB puede aumentar la morbi-mortalidad y la aparición 

de secuelas derivadas de la TB crónica; además, puede incrementar la incidencia 

debido a la mayor probabilidad de transmisión de la infección entre los contactos del 

paciente.(9) 

 

De acuerdo a lo descrito por el medico hindú Sreeramareddy CT y cols. Quienes 

realizaron una  revisión sistemática de varios artículos del mundo, encontrando que, 

el retraso total en el diagnóstico en países con TBP baja y altamente endémica fue de 

25 y 187 días, el retraso del paciente fue de 4,9 y 162 días, y el retraso del sistema de 

salud fue de 2 y 87 días, respectivamente.(10) 

 

En un meta-análisis realizado por (Ying Li et. al) en el que se incluyeron 29 estudios 

en los cuales participaron 38,947 pacientes de 17 provincias de China. El análisis 

cualitativo mostró que los determinantes clave a nivel individual de los retrasos 

incluían factores sociodemográficos y económicos, principalmente pobreza, 

residencia rural, falta de seguro de salud, menor nivel educativo, estigma y mal 

conocimiento de la TB. Dentro de los determinantes de los establecimientos de salud 

incluyeron la disponibilidad limitada de recursos para realizar un diagnóstico rápido, la 

falta de trabajadores sanitarios calificados y las barreras geográficas. (11) 

 

Buregyeya E. y cols, en su estudio realizado en 154 pacientes la mediana del retraso 

total desde el inicio de la tos hasta el tratamiento anti-TB fue de 16 (9-30) semanas. 

En la mayoría de los pacientes 140/154 (91%) hubo un retraso total inaceptable. 

Mediante una prueba de chi-cuadrada, la demora total inaceptable se asoció 

significativamente con la primera visita a un centro de salud no público (p = 0,05). El 

retraso en el servicio de salud fue el mayor contribuyente al retraso total (75%).(12) 

 

En el estudio elaborado por Deponti GN y cols, se encontraron demoras similares a 

las reportadas en estudios brasileños; el retraso mediano del paciente varió de 30 a 

56 días y el retraso mediano del sistema de salud varió de 14 a 21 días. Así mismo se 

encontró una asociación entre el retraso del paciente y el consumo de drogas, 

particularmente la cocaína y el crack. Concluyéndose que los pacientes que ingieren 
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sustancias son más susceptibles a las enfermedades y tienen un mayor período de 

transmisibilidad de la enfermedad, porque no buscan atención por los servicios de 

salud tempranamente, o el uso de medicamentos contra la tuberculosis es usado de 

forma irregular. (13) 

 

Altet Gómez MN, et al., concluye que dentro del elevado retraso diagnóstico de la TBP 

los enfermos son responsables del 50%. En el sistema sanitario el 18,5% de los 

enfermos sufrió una demora diagnóstica mayor de 60 días, siendo los médicos 

responsables del 75% del aplazamiento atribuible al sistema. Esto se debe a la 

demora en sospechar la enfermedad, ya que cuando se piensa en ella el tratamiento 

se inicia con una mediana de 4 días.(14) 

 

Rodríguez A, realizó un estudio en República Dominicana, en donde una de las 

variables que mide es el número de veces que un paciente con sintomatología de 

tuberculosis consulta en un establecimiento de salud, de 123 pacientes que 

respondieron esta pregunta, el 81% (100) consultaron de una a tres veces antes de 

ser diagnosticados como caso de tuberculosis, el 17% (21) fueron diagnosticados en 

su cuarta a séptima consulta y al 1.6% (2) fueron diagnosticados a la octava o más 

consulta.(15) 

 

Cáceres-Manrique y Orozco-Vargas realizaron un estudio de corte transversal, 

mediante entrevistas a pacientes adultos con tuberculosis en el cual la mediana de la 

demora total fue de 120 días (4 meses), tiempo en el cual el paciente está sufriendo 

un deterioro en su salud y está infectando a más personas. Un 35 % del tiempo de 

demora total corresponde a demora en el paciente y el 65 % a demora en el servicio 

de salud. En la mayoría de los estudios informan este mismo comportamiento; sin 

embargo, hay un estudio que encontró que el 80 % de la demora total era atribuida al 

paciente.(16) 

 

Teixeira et. al., en su estudio realizado en Brasil en 218 a pacientes entrevistados, 

determinó que el número de visitas a las clínicas antes del diagnóstico fue el siguiente: 

una visita, en 45 pacientes (21%); dos visitas, en 78 (36%); tres visitas, en 62 (28%); 

cuatro visitas, en 24 (11%) y cinco visitas, en 9 (4%). Así mismo se determinó que las 

diferencias relacionadas con el género fueron atribuidas al hecho de que las mujeres 
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tienen mayores dificultades para producir esputo, mayor temor a la estigmatización y 

mayor dificultad para acceder al sistema de atención de la salud.(17) 

 

De acuerdo a Rodríguez D. A et.al. A pesar de los esfuerzos que ha hecho el 

Programa Nacional por lograr el diagnóstico temprano de la enfermedad y el inicio 

oportuno del tratamiento, la mediana del tiempo que transcurre entre la aparición de 

los síntomas y el comienzo del tratamiento es de 51 días, el 72% de los pacientes 

tarda más de un mes en recibir tratamiento y el 28% de los casos tiene una carga 

bacilar 3+ en el momento del diagnóstico. (18) 

 

Según Gaviria et.al. En el tiempo de diagnóstico inciden dos factores fundamentales. 

El primero está asociado con el paciente y corresponde al intervalo de tiempo 

transcurrido entre el inicio de los síntomas y la consulta a un servicio de salud; 

mientras, el segundo está relacionado con el sistema de atención sanitaria y es el 

tiempo transcurrido entre la fecha de la consulta al servicio de salud y el inicio del 

tratamiento antituberculoso. Estableciendo como tiempo máximo aceptable tres 

semanas para el diagnóstico de TBP. (19) 

 

De acuerdo al último reporte de TB en la región de las Américas, se estima que hay 

una incidencia de 277 200 casos de tuberculosis en las Américas (DE: 309,200 – 

247,600), lo que equivale a 28 casos por 100,000 población (rango: 25-32). Más de 

dos tercios (68%) de todos los casos de tuberculosis incidentes en América (Andina y 

Otros). La tasa de incidencia fue más alta en la subregión del Caribe (69 por 100,000), 

seguida de América del Sur-Andina (60 por 100 000). Otras partes de América del Sur 

(39 por 100,000) y México y América Central (28 por 100 000). Fue el más bajo en 

América del Norte (3,7 por 100,000). La incidencia de TB está disminuyendo en todas 

las subregiones de las Américas, excepto en México y Centroamérica, donde entre 

2008 y 2014 se estimaron 355,900 casos prevalentes de TB en las Américas en 

2014.(20)  

La información sugiere que la región fronteriza de E.E.U.U es desde un enfoque social, 

más propensa a concentrar casos de tuberculosis que el resto del país, ya que su 

población está creciendo más rápidamente, y parte de este crecimiento proviene de 
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población cuyo origen está en naciones hispanas, (siendo de México la gran 

mayoría).(21) 

La incidencia de TB entre E.E.U.U y México es de 1:4-5. Aunque las tasas van 

disminuyendo paulatinamente desde el 2000, la incidencia en ambos países, es de 2-

4 veces superior en los estados fronterizos en comparación con el promedio nacional. 

Un tercio del total de casos de tuberculosis se encuentra en la zona fronteriza.(22) 

En México la tuberculosis representa el 2do lugar dentro de las enfermedades 

transmisibles y de vigilancia epidemiológica reportándose una incidencia nacional de 

16.8 x 100 habitantes, así como una mortalidad de 1.8 x 100 mil habitantes, siendo su 

presentación pulmonar la más frecuente y grave de estas. (23)  

Baja California cuenta con el 1er lugar en tuberculosis con una incidencia mayor de 

tres veces la media nacional ( 53.7 x 100,000 habitantes); siendo Tijuana el municipio 

con mayor prevalencia, esto debido a su alta afluencia migratoria así como al alto 

número de casos de co-infeccion con VIH, lo que favorece una mortalidad mayor, solo 

en Baja California se encuentra una mortalidad de 5.9 correspondiendo estas en su 

mayoría a su forma pulmonar…En el IMSS a nivel nacional Baja California se 

encuentra situado en 2do lugar con 385 casos nuevos de tuberculosis pulmonar y con 

una tasa de mortalidad de 1.2 , solamente el 40% de los casos son diagnosticados 

con BK+ y el 55% de los casos son diagnosticados con BK ++ o +++. Sin embargo 

solamente se estudia el 71.84% de los contactos declarados lo que nos genera una 

mayor inoportunidad en el diagnóstico.(24)  
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Justificación 

La tuberculosis es una enfermedad que ha afectado a los seres humanos durante 

varios siglos, a pesar de que hace aproximadamente 50 años se consideró erradicada; 

en la última década ha cobrado muchas vidas. En la actualidad, cada segundo una 

persona se infecta con M. tuberculosis, ya que una persona con la enfermedad activa 

puede infectar entre 10 a 15 personas al año.   

Debido a que la tuberculosis es un serio problema de Salud Pública que afecta a la 

población en general, siendo su presentación pulmonar la de mayor incidencia y 

prevalencia, esto a causa de su fácil contagiosidad, representando una de las 

principales causas de interés epidemiológico en Baja California en donde a pesar de 

las acciones médico-preventivas su incidencia sigue en aumento. Por tal motivo surge 

la idea de identificar los factores asociados en el retraso del diagnóstico de la 

tuberculosis pulmonar. 

El beneficio de realizar este estudio ayudara a brindar un tratamiento oportuno a los 

derechohabientes y por ende una reducción en el período de transmisión, así como 

limitar el daño o la aparición de complicaciones con la finalidad de reducir la 

mortalidad. 

 

El presente estudio tiene factibilidad óptima tanto operativa, técnica y económica ya 

que se cuenta con la estructura, recursos humanos, financieros y con el universo de 

trabajo para su realización.  

 

En cuanto al impacto social, considero que es un estudio de alta relevancia debido a 

que representa una de las líneas prioritarias de investigación en el IMSS, incidiendo 

principalmente en el derechohabiente y posteriormente en la economía del Instituto, 

esto debido a que un diagnóstico de manera oportuna reduce de forma importante la 

aparición de complicaciones, las cuales representan un agravio en la economía 

institucional y familiar. 
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Planteamiento del problema 

 

La tuberculosis continúa siendo un grave problema de Salud Pública, en especial en 

su presentación pulmonar, lo que la convierte en una amenaza para la salud y el 

bienestar de las personas. Esto hace que cada caso de Tuberculosis Pulmonar no 

sólo implique un sufrimiento para el enfermo que la padece, sino para la familia y la 

comunidad que le rodea, los cuales se pueden ver afectados debido a ser una 

infección transmisible.  

Las prioridades del sistema de salud se dirigen al diagnóstico precoz y tratamiento 

adecuado, con el propósito de disminuir la transmisión de la enfermedad, lo que 

implica altos costos económicos para su control y costos indirectos para el 

derechohabiente y la sociedad, a pesar de todas las acciones realizadas para un 

adecuado control de la tuberculosis, continúa habiendo fallas en la oportunidad del 

diagnóstico y como consecuencia un inicio tardío del tratamiento. 

Motivo por el cual surge la siguiente pregunta de investigación. 

• ¿Cuáles son los factores asociados al retraso del diagnóstico oportuno de 

tuberculosis pulmonar en la UMF No. 27? 
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Objetivos 

 

Objetivo general 

Identificar los factores asociados al retraso del diagnóstico oportuno de la tuberculosis 

pulmonar en pacientes derechohabiente de la UMF 27. 

Objetivos específicos 

• Estimar el tiempo en el cual se establece diagnóstico de TBP en la UMF 27 

desde que inicia sintomatología el paciente hasta que se emite el diagnóstico 

confirmatorio. 

• Establecer el retraso diagnostico atribuido al paciente, al médico y al proceso 

diagnóstico. 
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Material y métodos: 

 

Diseño del Estudio: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y 

transversal. 

Población: se tomará como población a los pacientes del censo nominal de 

tuberculosis pulmonar en la la plataforma SINAVE. (Sistema Nacional para la 

Vigilancia Epidemiológica). 

Periodo: Marzo 2016 –  Marzo 2017 

Lugar: Unidad Medico Familiar No. 27 Tijuana B.C 

Tipo de muestra:  Muestreo No probabilístico por conveniencia. 

Criterios de Inclusión: Pacientes derechohabientes y adscritos a la UMF 27, 

diagnóstico de tuberculosis pulmonar de primera vez registrados en SINAVE en el 

mes de Marzo de 2016 a Marzo de 2017, pacientes de edad igual o mayor a 18 años, 

diagnosticados mediante Baciloscopia (BK) positiva +, ++ ó +++.  

Criterios de Exclusión:  Pacientes con diagnóstico de tuberculosis extra-pulmonar 

o formas mixtas. 

Criterios de Eliminación: Pacientes que no cuenten con estudio epidemiológico 

debidamente requisitado. 

Metodología y procedimientos:  

En la presente investigación se realizará un estudio retrospectivo, descriptivo, 

transversal y observacional. La población que se pretende analizar son los pacientes 

con diagnóstico de tuberculosis pulmonar durante el periodo de marzo 2016 a marzo 

de 2017 de la UMF No. 27 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) del estado 

de Baja California, México. Los datos se obtendrán de los estudios epidemiológicos, 

el expediente clínico electrónico y la plataforma única de notificación de tuberculosis 

del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINAVE). 

El listado de pacientes se obtendrá de la plataforma SINAVE posteriormente se 

revisará el estudio epidemiológico registrado en la misma y se ingresará al sistema 

clínico electrónico del paciente (SIMF) para validar la fecha de inicio de los síntomas, 

fecha de solicitud de BK, fecha de resultado y el inicio de TAES; los datos obtenidos 

se procesarán con el programa SPSS 21 y se realizará un análisis mediante 
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estadística descriptiva. Lo anterior con previa autorización del Comité Local de 

Investigación y ética en salud y las autoridades de la UMF No. 27. 

Análisis estadístico:  

Se utilizará estadística descriptiva para variables cuantitativas (medidas de 

tendencia central y dispersión), las variables cualitativas serán medidas mediante 

proporciones y frecuencias; Se analizó la normalidad de los datos mediante la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov, la que evidenció que los datos no siguen una 

distribución normal, por lo cual se usaron pruebas no paramétricas para el análisis 

bivariado mediante correlación de Sperman. Además, se realizó un análisis 

estadístico para el componente del retraso diagnóstico mediante la regresión 

logística multinomial, utilizando como punto de corte la mediana. Las variables 

incluidas en el modelo de regresión logística son las que demostraron diferencias 

estadísticamente significativas en el análisis bivariado. Los datos se analizaron con 

el programa estadístico SPSS versión 21. 

Definición y operacionalización de variables: 

VARIABLES  DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

CATEGORÍ
AS 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

Género Condición 
biológica que 
distingue a las 
personas en 
hombres y mujeres 

Hombre y Mujer Cualitativa 
dicotómica 

1) Hombre 
2) Mujer 

Edad Número de años 
de vida de una 
persona, medidos 
a partir de su 
nacimiento 

Cantidad de años 
vividos desde el 
nacimiento 

Cuantitativa 
de intervalo 

Número de años 
1) 18-28 
2) 29-39 
3) 40-49 
4) 50-59 
5) 60 y mas 

Ocupación Profesión u oficio 
que desempeña un 
individuo 

Actividad laboral 
desempeñada y 
remunerada. 

Cualitativa 
politómica 
nominal 

1) Empleado  
2) Pensionado  
3) Hogar 
4) Estudiante 
5) Desempleado 
6) Jubilado 
7) Otro 

 

Tipo de 
empleado 

Persona que 
desempeña un 

cargo o trabajo y 

Actividad o área 
en la que se 

Cualitativa 
politómica 
nominal 

1) Salud  
2) Agrícola 
3) Industrial  
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que a cambio de 
ello recibe un 

sueldo. 

desempeña un 
empleado. 

4) Educación  
5) Comercio  

 

Escolaridad Cada una de las 
etapas que forman 
la educación de un 
individuo 

Ultimo año escolar 
cursado, 
expresado de 
forma cualitativa 
politómica 

Cualitativa 
politómica 
nominal 

1) Sin escolaridad 
2) Sabe leer y escribir 
3) < 3 años de primaria 
4) 3-5 años de 

primaria  
5) Primaria completa 
6) Secundaria 

incompleta 
7) Secundaria o 

equivalente 
8) Preparatoria  
9) Carrera técnica  
10) Profesional 
11) Posgrado 
12) Otro 
13) No aplica 
14) No especifica 

Estado civil Situación de las 
personas físicas 
determinada por 
sus relaciones de 
familia, 
provenientes de un 
matrimonio o del 
parentesco, que 
establece ciertos 
derechos y 
deberes 

Condición social de 
la persona basada 
en sus vínculos 
legales. 

Cualitativa 
politómica 
nominal  

1) Casado 
2) Unión libre 
3) Soltero 
4) Viudo 
5) Divorciado 

Número de 
consultas 
previas al 
diagnostico 

Número de 
consultas 

Cantidad de 
consultas previas 
al diagnostico 

Cuantitativa/ 
cualitativa 

Número 
1) 0 a 1 
2) 2 a 3 
3) 4 a 5 
4) > 5 

Enfermedades 
Asociadas 

La presencia de 
uno o más 
trastornos (o 
enfermedades) 
además de la 
enfermedad o 
trastorno primario. 

 

Enfermedades 
presentes además 
de tuberculosis 
pulmonar 

Cualitativa 
politómica 
nominal 

 
1) VIH/SIDA 
2) Alcoholismo 
3) Diabetes 
4) Desnutrición 
5) Cirrosis 

Hepática 
6) Neoplasias 
7) Insuficiencia 

Cardiaca 
8) EPOC 
9) Edema Agudo 

Pulmonar 
10) Mixta 
11) Otras 
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12) Ninguna  
13) Ignorado 

Baciloscopia 
(BK) 

Prueba que se 
utiliza en medicina 
para detectar la 
presencia de 
bacilos en una 
muestra 
determinada. 

Prueba que se 
utiliza en medicina 

para detectar la 
presencia de 

bacilos en una 
muestra 

determinada. 

Cualitativa 
politómica 
ordinal 

1) + 
2) ++ 
3) +++ 

Tuberculosis 
Pulmonar 

Enfermedad 
infecciosa, 
provocada por un 
bacilo, que se 
transmite a través 
del aire y que se 
caracteriza por la 
formación de 
tubérculos o 
nódulos en los 
pulmones. 

Tuberculosis 
Pulmonar (TBP) 

Cualitativa 
dicotómica 

1) Sintomática 
2) Asintomática 

Retraso 
diagnóstico 
atribuible al 
enfermo (RE). 
 

Tiempo estimado 
desde el inicio de 

los síntomas hasta 
la 1er contacto 

medico por 
sintomatología 

respiratoria 

Tiempo estimado 
desde el inicio de 

los síntomas hasta 
la 1er contacto 

medico por 
sintomatología 

respiratoria 

Cualitativa 
dicotómica 

1) 1-30 días 
2) 31-60 días 
3) 61-90 días 
4) > 90 días 
5) Sin retraso  

Retraso 
atribuible al 
médico (RM). 

Tiempo estimado 
desde la primer 
consulta médica 

por sintomatología 
respiratoria hasta 
el diagnóstico de 

TBP 

Tiempo estimado 
desde la primer 
consulta médica 

por sintomatología 
respiratoria hasta 
el diagnóstico de 

TBP 

Cualitativa 
dicotómica 

1) 1-30 días 
2) 31-60 días 
3) 61-90 días 
4) > 90 días 
5) Sin retraso 

Retraso 
atribuible al 
proceso 
diagnóstico de 
TBP (RPD). 

Tiempo estimado 
desde la solicitud 
de baciloscopia 

hasta el reporte de 
resultado 

Tiempo estimado 
desde la solicitud 
de baciloscopia 

hasta el reporte de 
resultado 

Cualitativa 
dicotómica 

1) 1-30 días 
2) 31-60 días 
3) 61-90 días 
4) > 90 días 
5) Sin retraso 

Retraso Total 
(RT). 

Tiempo estimado 
desde el inicio de 
sintomatología del 
paciente hasta el 
reporte de 
resultado 

Tiempo estimado 
desde el inicio de 
sintomatología del 
paciente hasta el 

reporte de 
resultado 

Cualitativa 
dicotómica 

1) 1-30 días 
2) 31-60 días 
3) 61-90 días 
4) > 90 días 
5) Sin retraso 
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Aspectos éticos   

Con base al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud la presente investigación se considera una Investigación con riesgo mínimo. 

La ética de esta investigación respeta de forma primordial los lineamientos de la 

Declaración de Helsinki de 1964, modificada por la 64ª Asamblea General de 

Fortaleza, Brasil en Octubre  2013, tomando como principio básico el Artículo 8 que 

se basa en el respeto por el individuo, su derecho de autodeterminación y el derecho 

a tomar decisiones informadas (consentimiento informado) tal como se menciona en 

los Artículos 20, 21 y 22, incluyendo la participación en la investigación, así como el 

lineamiento del Comité de Investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social. Mi 

deber como investigador es solamente hacia el paciente tal como se norma en el 

Artículo 2, 3 y 10; el cual participará en mi investigación de manera voluntaria y sin 

presión o chantaje de ningún tipo como lo estipula el artículo 16 y 18, siempre y cuando 

exista la necesidad de llevar a cabo una investigación como se garantiza en el artículo 

6, el bienestar del paciente debe estar siempre por encima de los intereses científicos 

o sociales según lo dictado en el artículo 5, y por último se respetará el artículo 9 

donde se comenta que las consideraciones éticas deben tomarse de acuerdo a las 

leyes y regulaciones. Los documentos que conforman la base de datos serán 

manejados en forma confidencial y únicamente los investigadores tendrán acceso a 

ellos, el investigador principal será el encargado de la recolección de datos, así como 

del resguardo de los mismos. Se pedirá la aprobación del estudio por el Comité de 

Local de Investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social de Baja California. 
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Recursos 

1.- Humanos 

 Investigador principal: Residente de Medicina Familiar  

 

 Asesor temático: Dra. Fátima Borrego Pérez. 

            Adscrita a Equipo de Supervisión Zona Costa. 

 Asesores metodológicos:  

• Dr. Juan José Camacho Romo 

Médico Familiar adscrito a U.M.F No. 27 

 

 Pacientes de todas las edades con diagnóstico de tuberculosis pulmonar, 

derechohabientes del IMSS adscritos a la UMF No. 27. 

2.- Físicos 

 Área física: Se hará uso de las aulas en la Unidad de Medicina Familia número 

27. 

 Formatos de recolección de la información: Estudios epidemiológicos 

reportados en la base de datos del SINAVE. 

 Papelería: Computadora personal, Impresora, programa estadístico SPSS 21. 

3.- Financieros 

Serán solventados por el investigador principal. 

Factibilidad 

 

El presente estudio tiene factibilidad óptima tanto operativa, técnica y económica ya 

que se cuenta con la estructura, recursos humanos, financieros y con el universo de 

trabajo para su realización. Es necesario informar que se tiene acceso a los pacientes 

que se encuentran en el censo nominal de tuberculosis de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 27. 

Aspectos de bioseguridad 

No aplica 
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Resultados 

 
En esta sección se describen los resultados de la investigación realizada. Se 

incluyeron 54 pacientes, de los cuales 34(63%) son de género masculino y 20 (37%) 

femenino (grafico 1). 

 
                          Grafico 1. Distribución por género. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Fuente: Censo nominal tuberculosis SINAVE. 

 
Con respecto a la edad de los pacientes, se utilizó mediana la cual fue de 38.5 ± 

14.16 años, predominando el grupo etario de 18 a 28 años de edad, siendo el mismo 

el número de pacientes en este rubro (grafico 2).  

 

                     Grafico 2. Distribución por edad y género. 
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Acerca de la escolaridad el 1.9% (1) no cuenta con escolaridad, 1.9% (1) sabe leer y 

escribir, 3.7% (2) cursaron menos de 3 años de primaria, 3.7% (2) con 3-5 años de 

primaria, 16.7% (9) tenían educación primaria completa, 7.4% (4) con educación 

secundaria incompleta, 37% (20) Secundaria o equivalente, 22.2% (12) preparatoria, 

3.7% (2) carrera técnica y solo 1.9% (1) tenía educación profesional (tabla1).  

 

                                          Tabla 1. Distribución por escolaridad. 
 

ESCOLARIDAD 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos Sin escolaridad 1 1.9 1.9 1.9 

Sabe leer y escribir 1 1.9 1.9 3.7 

< 3 años de primaria 2 3.7 3.7 7.4 

3-5 años de primaria 2 3.7 3.7 11.1 

Primaria completa 9 16.7 16.7 27.8 

Secundaria incompleta 4 7.4 7.4 35.2 

Secundaria o equivalente 20 37.0 37.0 72.2 

Preparatoria 12 22.2 22.2 94.4 

Carrera técnica 2 3.7 3.7 98.1 

Profesional 1 1.9 1.9 100.0 

Total 54 100.0 100.0  

 

En cuanto al estado civil el 29.6 %(16) fueron solteros, 50% (27) casados, 14.8% (8) 

en unión libre y 5.6% (3) divorciados, sin encontrarse pacientes en estado de viudez 

motivo por el cual no se representan gráficamente (grafico 3).  

                           Grafico 3. Distribución por estado civil. 
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De los 54 pacientes 40 (74.1%) eran empleados (28 de la industria y 12 del 

comercio), 8 (14.8%) se dedicaban al hogar, 2 (3.7%) eran estudiantes, 2 (3.7%) 

desempleados, 1(1.9%) jubilado y 1 (1.9%) refirió otra ocupación no especificada 

(Grafico 4).  

                                    Grafico 4. Distribución por ocupación. 

 
 

La media de consultas previas al diagnóstico de sospecha de tuberculosis pulmonar 

fue de 1.19%, presentando de 1-2 consultas en el 87% (47) de los casos, de 3-4 en 

el 7.4% (4) y 5-6 consultas en el 5.6% (3), presentando un rango de 2 consultas con 

un mínimo de 1 y máximo de 3 (Grafico 5).  

 
                   Grafico 5. Distribución por número de consultas previas. 
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En relación a las enfermedades asociadas a tuberculosis pulmonar, el 61.1% (33) no 

presentaron enfermedad, 25.9% (14) tenían Diabetes, el 7.4% (4) contaban con 

enfermedad mixta, 3.7% (2) tenían VIH/SIDA y solo 1.9% (1) presento EPOC. 

(tabla 2). 

 

           Tabla 2. Distribución de casos por enfermedad asociada. 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

Del total de baciloscopia positivas el 75.9%(41) de los pacientes fueron positivos +, 

18.5% (10) positivos ++ y el 5.6% (3) positivos +++. (Grafico 6). 

 
 

                     Grafico 6. Distribución de resultado de baciloscopia. 

 
 

ENFERMEDADES ASOCIADAS 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos VIH/SIDA 2 3.7 3.7 3.7 

DIABETES 14 25.9 25.9 29.6 

EPOC 1 1.9 1.9 31.5 

MIXTA 4 7.4 7.4 38.9 

NINGUNA 33 61.1 61.1 100.0 

Total 54 100.0 100.0  
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El tiempo mínimo que se tardó en diagnosticar un paciente con tuberculosis 

pulmonar fue de 15 días y el máximo de 556 días.  

El tiempo de retraso diagnóstico total tuvo una media de 108.35 ± 88.33 días y una 

mediana de 77 días.  

 

El intervalo de 1-30 días de retraso fue el más frecuente con un 70.3% de pacientes 

seguido del intervalo de 31-60 días 16.6%.  

 

Las medianas de los diferentes tiempos componentes del retraso diagnóstico se 

muestran en la tabla N°3, siendo el retraso atribuible al enfermo (RM) el que 

contribuyó más a alargar el tiempo de diagnóstico con una mediana de 60 días 

desde que el paciente siente los primeros síntomas hasta el primer contacto médico 

por sintomatología respiratoria.  

 

El retraso atribuible al médico (RM) obtuvo una mediana de 5 días desde que el 

paciente acude por primera vez al médico con sintomatología respiratoria hasta que 

se establece el diagnóstico de sospecha. El retraso atribuido al proceso diagnostico 

(RPD) presento tiempos similares al retraso médico, con una mediana de 6.5 días.  

 
                            Tabla 3. Distribución de pacientes por tipo de retraso.  

Fuente: Base de datos de la investigación. 
 
La mediana del tiempo entre el inicio de los síntomas y la primera consulta fue de 60 

días; por esta razón, 13 pacientes (24.1 %) que habían demorado más de 2 meses 

en consultar se les consideró que tenían RE. 

 

Retraso 
Diagnostico 

Retraso 
atribuible al 

enfermo 

Retraso 
atribuible al 

medico 

Retraso 
atribuible al 

proceso 
diagnostico 

Retraso 
Total 

Días de retraso N % N % N % N % 

1-30 días 25 46.3 40 74.1 50 92.6 38 70.3 
31-60 días 16 29.6 9 16.7 2 3.7 9 16.6 
61-90 días 3 5.6 1 1.9 0 0 4 3.7 
>90 días 10 18.5 4 7.4 2 3.7 5 9.2 
Media 66.28 23.26 15.7 108.35 
Desv. Tip 84.39 38.15 35.67 88.33 
Mediana 60.00 5.00 6.50 77.00 
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La mediana entre la primera consulta y el diagnóstico de sospecha de tuberculosis 

pulmonar fue de 5 días, por lo tanto, los 26 pacientes (48.1 %) que demoraron mayor 

tiempo se consideró que tenían RM.  

 

La mediana de tiempo entre la solicitud de baciloscopia y el reporte de resultado fue 

de 6.5 días por lo cual 27 (50 %) estudios con tiempo mayor a éste se consideró que 

tenían RPD. Por lo tanto, la media entre el inicio de los síntomas hasta el resultado 

de baciloscopia fue de 77 días, encontrándose 24 paciente (44.4%) con demora 

mayor, por lo que se considera RT. (Tabla 4). 

 

Tabla No. 4. Distribución de percentiles de los diferentes tipos de retraso 

 
Tipo de Retraso P25 Med P75 

Retraso atribuible al enfermo (RE) 15 60 63.75 

Retraso atribuible al médico (RM) 4 5 34.75 

Retraso atribuible al proceso 
diagnostico (RPD) 

4 6.50 13.25 

Retraso total (RT) 53.75 77.00 159.00 

P25: percentil 25; Med: mediana; P75: percentil 75 
 
En la tabla N° 5 se exponen las variables que resultaron significativas en relación a 

los distintos componentes del retraso y los diferente factores sociodemográficos y 

enfermedades asociadas de los pacientes.  

Determinándose que, si existía una diferencia significativa de las distintas variables 

con respecto al retraso diagnóstico tanto del enfermo y del médico, se encontró que 

la ocupación, el género y el número de consultas previas al diagnóstico, tuvieron 

diferencias estadísticamente significativas en el análisis correlacional, por lo tanto, 

estas tres variables entraron al análisis de regresión logística.  
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 Tabla 5. Tipos de retraso diagnóstico y correlación con factores sociodemográficos y enfermedades 

asociadas a tuberculosis pulmonar. 

* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 

 

 
En la tabla No. 6 se describen los resultados encontrados en el análisis de regresión 

logística, en éste se encontró que un paciente con ocupación empleado de la 

industria (OR= 3.764 IC 95%, 0.213-9.532, p= 0.045) tiene 3.7 veces más riesgo de 

retrasar el diagnóstico atribuible al enfermo, prolongando el tiempo que transcurre 

desde que empiezan los primeros síntomas hasta que acude al médico. En cuanto al 

género femenino tiene mayor riesgo de retraso atribuido al médico (OR= 1.579 IC 

95%, 0.944-2.641, p= 0.028).  

 
 

Tabla 6. Regresión logística multinomial de variables asociadas al retraso diagnóstico de 
tuberculosis pulmonar. 
 

Tipo de Retraso variable OR (IC del 95%) valor p 

 

Retraso atribuido al 
enfermo 

Ocupación 3.764 (0.213-9.532) 0.045 

 
 

Retraso atribuido al medico 

Genero 1.369 (0.319-5.869) 0.028 

Número de consultas previas 
al diagnóstico de sospecha 

2.167 (2.177-2.797) 0.05 

*Nota: No se incluyeron las variables asociadas a los otros tipos de retraso porque no fueron estadísticamente 
significativas. 
 
 
 
 

EDAD GENRO ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL OCUPACION

NUMERO DE 

CONSULTAS 

PREVIAS AL 

DIAGNOSTICO 

DE SOSPECHA 

DE TBP

ENFERMEDADES 

ASOCIADAS

RESULTADO DE 

BACILOSCOPIA

Rho de 

Spearman

Retraso 

atribuido al 

enfermo

Coeficiente de 

correlación .132 .048 .045 .086 .306* -.170 -.110 .103

Sig. (bilateral) .343 .733 .746 .536 .024 .220 .429 .458

N 54 54 54 54 54 54 54 54

Retraso 

atribuido al 

medico

Coeficiente de 

correlación .035 -.306* -.128 .062 .096 .564* .009 -.244

Sig. (bilateral) .803 .024 .355 .654 .488 .050 .950 .075

N 54 54 54 54 54 54 54 54

Retraso 

atribuido al 

proceso 

diagnostico

Coeficiente de 

correlación
-.083 -.065 .092 .037 -.165 -.109 .219 -.158

Sig. (bilateral) .552 .640 .508 .792 .233 .433 .111 .254

N 54 54 54 54 54 54 54 54

Retraso Total Coeficiente de 

correlación
.197 -.186 -.102 .070 .299* .234 -.107 -.137

Sig. (bilateral) .154 .179 .465 .617 .028 .088 .443 .322

N 54 54 54 54 54 54 54 54
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Discusión  

 

El objetivo principal de la mayoría de programas de control de la tuberculosis es 

reducir al mínimo su transmisión dentro de la población general, lo cual se refleja 

disminuyendo la incidencia mediante detección temprana y por lo tanto un 

tratamiento oportuno de la tuberculosis activa. 

Debido a que los programas de control de tuberculosis tienen normas claras sobre 

búsqueda, diagnóstico, tratamiento y seguimiento, que han probado ser eficaces, se 

espera que en ninguna parte del mundo y bajo ninguna circunstancia haya demora 

en el diagnóstico y con mayor énfasis en la tuberculosis pulmonar debido a su alta 

contagiosidad; pero por la diferencia entre los países es difícil de valorar ya que 

intervienen numerosos factores personales, socioculturales, así como la diversidad 

de sistemas de salud y procesos administrativos. 

 

En el presente estudio el retraso diagnóstico total de tuberculosis pulmonar tuvo una 

media 108.35 días (DE=88.33) y una mediana de 77 días. El tiempo de retraso 

diagnóstico atribuible al enfermo presento una media de 66.28 días (DE= 84.39), una 

mediana de 60 días. El tiempo de retraso atribuible al médico y el retraso atribuido al 

proceso diagnóstico tuvieron medias de 23.26 y 15.7 días respectivamente, con 

medianas muy similares de 5 y 6.5 días, decidiéndose utilizar las medianas como 

valores de referencia debido a lo extremo de los datos. Llama la atención que los 

tiempos de retraso encontrados en el presente estudio a excepción del retraso 

atribuido al enfermo están por debajo de lo informado en la literatura. Es así que, en 

República Dominicana, en un estudio realizado por Rodríguez A.M y cols., a pesar 

que, no existen muchos trabajos realizados y que, en comparación con México, la 

temática en cuestión no cuenta con muchos recursos para su detección ellos 

presentan un porcentaje de retraso entre 1-30 días de 66.4% contra un 46.3% 

presentado en nuestra investigación, lo cual nos revela una falta de promoción de la 

patología en la comunidad. 

No existe un consenso en cuanto al tiempo aceptable desde el inicio de los síntomas 

hasta el diagnóstico de tuberculosis pulmonar.  

 

De acuerdo con una revisión sistemática publicada en el año 2009 por 

Sreeramareddy C., el tiempo medio transcurrido entre la aparición de los síntomas y 
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el diagnóstico, en los países desarrollados, es 61.3 días, con una media de retraso 

del paciente de 25.8 días y el retraso atribuible al sistema de salud de 21,5 días; en 

comparación con una media de 67.8, 31.7 y 28.4 días, respectivamente, en los 

países en desarrollo. 

 

Con respecto al tiempo de retraso diagnóstico atribuible al paciente hallado no difiere 

mucho de los estudios realizados en España por Altet et al. y en Colombia por 

Cáceres-Manrique et al. con medianas de 23 y 30 días respectivamente. A diferencia 

de los estudios previos en nuestra investigación la media de retraso atribuida al 

enfermo fue de 60 días. 

 

Otro de los retrasos encontrados en la literatura que contribuye a prolongar el tiempo 

de diagnóstico de tuberculosis pulmonar es el retraso atribuible al proceso 

diagnóstico, el cual en nuestro estudio fue muy inferior a los tiempos reportados en 

los estudios realizados en Brasil por Teixeira y Gracieli ND et.al. reportando 

medianas de 21 y 18 días respectivamente. En Colombia la mediana de retraso 

desde el inicio de los síntomas hasta el resultado de la baciloscopia diagnostica fue 

de 6 días, siendo está muy similar a los hallados en nuestro estudio, donde se 

reporta una mediana de 6.5 días. 

 

Es posible que estas diferencias se deban a la manera como en cada país están 

organizados los sistemas de salud, a la descentralización del programa de TBC y a 

un aumento en la búsqueda de sintomáticos respiratorios. 

 

De manera general los resultados hallados en todos los tipos de retraso diagnóstico, 

tienen similitud con los referenciados en esta investigación. Si bien los tiempos son 

relativamente reducidos, nos encontramos muy alejados de uno de los objetivos 

básicos a alcanzar para el control de la TB si se considera que, como máximo, el 

retraso diagnóstico en los bacilíferos no debe ser superior a 30 días. Podríamos 

deducir que esta similitud se debe a que tanto Colombia, Brasil y México son países 

en desarrollo y que enfermedades como la tuberculosis tienen alta prevalencia en 

estos lugares, por lo que la búsqueda activa de pacientes sintomáticos y la sospecha 

diagnóstica es mayor en comparación con países desarrollados. 
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En el análisis de regresión logística se encontró que la ocupación del enfermo, en 

específico la de empleado de la industria (OR= 3.764) está relacionado con un 

mayor retraso diagnóstico de tuberculosis atribuido al enfermo. Cáceres y col. 

encontraron un (OR= 2.54) con respecto a ser desempleado como factor asociado al 

retraso diagnóstico de tuberculosis, la demora en la búsqueda de atención puede 

haber sido influenciada en nuestro estudio a la preocupación de quedarse sin 

percepción económica al reportarse enfermos, lo cual es consistente con otros 

hallazgos en los que se relacionan los niveles de educación con la falta de 

conocimiento y el estado de salud percibido, y la búsqueda de atención vinculada al 

empeoramiento de la situación clínica. 

 

Limitaciones 

 

Una de las principales limitaciones para realizar esta investigación fue la falta de 

información en el expediente médico, así como un censo nominal con variables 

incompletas o mal registradas. 

Las recolecciones iniciales de los datos no permitieron realizar las pruebas 

estadísticas inicialmente pensadas por lo que se tuvo que recategorizar la variable 

retraso sacando la mediana percentilada y dicotomizando la presencia de retraso 

para así poder utilizar las pruebas estadísticas necesarias para la obtención 

adecuada de los datos. 

 

Conclusiones y Recomendaciones 

 

La mediana de tiempo de retraso total en el presente estudio fue de 77 días, siendo 

la mayor parte de ellos atribuidos al retraso por el enfermo con una mediana de 60 

días observándose que el factor principal de dicho retraso fue el hecho de 

encontrarse laborando en el área industrial (maquiladora). Este tipo de retraso es el 

que más contribuye a alargar el tiempo de diagnóstico y podría deberse a factores 

como la automedicación, nivel socioeconómico bajo, domicilio lejano a la unidad 

médica, percepción de un tiempo de espera prolongado en los establecimientos de 

salud, y el desconocimiento de la existencia de la enfermedad. Durante la revisión 
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de expedientes clínicos pudimos identificar algunas de las razones probables del 

retraso diagnóstico por parte del paciente, entre ellas la desidia con respecto a su 

salud; el pensar que los síntomas se autolimitarán y el nivel socioeconómico bajo. 

 

Respecto al retraso atribuido al médico a pesar de presentar una media de 5 días la 

cual se encontró por debajo de las medias de otros estudios, los factores de retraso 

a pesar de ser significativos estadísticamente solo fueron del aspecto 

sociodemográfico lo cual no nos permite concluir satisfactoriamente cuales son los 

factores que influyen con el retraso médico, se necesitaría realizar un estudio 

prospectivo en el cual se evalúen factores clínicos y de gabinete así como el nivel de 

instrucción que presenta el medico sobre la patología para poder establecer con 

mayor claridad si existe o no retraso médico. 

 

En cuanto al retraso al proceso diagnostico las medias y medianas encontradas son 

muy similares a las reportadas en la literatura lo cual no fue modificado por ninguno 

de los factores encontrados lo cual nos hace pensar que se requiere incidir 

principalmente sobre la educación al paciente intra y extramuros; por lo cual se 

sugieren las siguientes recomendaciones. 

 

 Difundir a la población general los datos clínicos para acudir a solicitar 

atención médica. 

 

 Establecer brigadas en las empresas para detección oportuna de tuberculosis 

en sintomáticos respiratorios. 

 Para futuras investigaciones se recomienda realizar un estudio prospectivo en 

el cual se puedan determinar más factores que permitan determinar los 

factores de retraso asociados al enfermo. 

 

 Se recomienda aumentar el tamaño de muestra o realizar estudio 

multicentrico para incrementar la validez del estudio. 

 

 El médico debe de seguir pensando en tuberculosis aun en aquellos 

pacientes que no presenten factores de riesgo, debido a ser un municipio 
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prioritario de tuberculosis, por lo cual se debe de impartir educación continua 

sobre el tema, en especial al médico familiar ya que es pieza fundamental en 

disminuir el retraso diagnóstico. 

 

 El censo nominal debería de incluir variables que permitan medir el retraso 

diagnóstico y permitan a los responsables del programa de tuberculosis 

determinar las causas que generen retraso; y por último recomendaría a la 

institución utilizar otros estudios diagnósticos ya que no se cuenta de manera 

rutinaria con un laboratorio que efectué cultivos y/o pruebas moleculares con 

mayor sensibilidad y especificidad que la baciloscopia. 
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Cronograma de actividades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Actividad 

Marzo 
a 

Noviembre 
2016 

 

Diciembre 
2016 

 

Mayo 
2018 

 

Junio 
 2018 

 

Julio 
2018 

 

Agosto  
 a  

Septiembre 
2018 

 

Octubre 
2018 

 
Planteamiento 
del problema 

 
XXX 

 
      

 
Redacción del 
proyecto de 

investigación 

 

 
 

XXX 
 

     

 
Aprobación 
del proyecto 

  

 
      
XXX 
 

    

 
Desarrollo del 

proyecto 
   

 
XXX 

 
   

 
Captura de 

datos 
    

 
XXX 

  

 
Análisis de 
resultados 

     
XXX 

 
 

 
Reporte final 

      
XX 

 

 
Entrega a los 

asesores 
      XXX 
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Anexos: 

Anexo 1                                                                                                Folio: ______ 
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 Anexo 2. Carta de autorización.  

Tijuana, B.C. Marzo 2018 

Dr. Abraham Martínez 

Director de UMF No. 27 

 

PRESENTE: 

Por medio de la presente se solicita su autorización para llevar a cabo el siguiente 

estudio de investigación: 

“Factores asociados al retraso del diagnóstico oportuno de tuberculosis 

pulmonar en la UMF No. 27” 

El cual consiste en identificar retraso diagnóstico de en los pacientes con tuberculosis 

pulmonar, el cual se llevará a cabo mediante revisión de expediente electrónico y 

plataforma SINAVE (Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica).  

Sin más por el momento me despido de Usted agradeciendo de antemano todas sus 

atenciones. 

Atentamente. 

_______________________________ 

Dr. Frantz Fougere Martínez  

 

Autorizó: 

______________________ 

Dr. Abraham Martínez 
Director Unidad de Medicina Familiar No. 27 

 
 

_____________________                                                                           ___________________                                                                                                             

Testigo                                                                                                        Testigo 
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Anexo 3. Formato de Estudio Epidemiológico Tuberculosis: Frente 
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