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INTRODUCCIÓN

Cada año se producen ocho millones de nuevos enfer-
mos por tuberculosis1, los cuales son afectados en las
edades más productivas. Tres de cuatro personas afec-
tadas por la tuberculosis son adultos jóvenes, muchos
de ellos con SIDA, consumidos en la plenitud de su vida.

La tuberculosis sigue constituyendo una importante
amenaza para la salud pública en América2. Pese a que
hace varias décadas se conocen drogas, tratamientos
eficaces y  medidas y procedimientos para su control,
asistimos a un recrudecimiento  de la enfermedad en el
ámbito mundial. Como un hecho sin precedentes, la Or-
ganización Mundial  de la Salud declaró a la tuberculo-
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados al diagnóstico tardío de tuberculosis pulmonar en pacientes de Lima
Este, Perú en el año 2000. Material y métodos: Estudio de casos y controles; los casos fueron los pacientes nuevos
con tuberculosis pulmonar diagnosticados después de 30 días de iniciados los síntomas; los controles fueron los
pacientes nuevos con tuberculosis pulmonar diagnosticados dentro de los 30 días de iniciados los síntomas. Resul-
tados: Se incluyeron 176 casos y 212 controles. 48% fueron mujeres y 52% varones. De los casos, 93 (52,8%) fueron
varones, y de los controles 110 (51,9%) (p>0,05). 156 (88,6%) casos y 176 (83,0%) controles presentaron edades
comprendida entre los 15 y 49 años. Se identificaron siete factores asociados al diagnóstico tardío: edad mayor a 15
años (OR=3,85 IC95%: 2,09-7,08), ser obrero o comerciante (OR=1,59 IC95%: 1,19-2,13), procedencia de un área
rural (OR=4,48 IC95%: 2,08-9,67), automedicación (OR=1,698 IC95%: 1,21-2,83), percepción de un tiempo de espe-
ra prolongado (OR=1,53 IC95%: 1,14-2,04), percepción de un costo elevado (OR=1,530 IC95%: 1,105-2,11), y desco-
nocimiento de la existencia de un programa para controlar la TBC (OR=1,65 IC95%:1,21-2,25). Conclusiones: Se
identificaron siete factores asociados independientemente al diagnóstico tardío de tuberculosis pulmonar: edad ma-
yor de 15 años, ser obrero o comerciante, residencia rural, automedicación, percepción de un tiempo de espera
prolongado, percepción de un costo elevado, y el desconocimiento de un programa para controlar la TBC; los cuatro
últimos potencialmente modificables mediante intervenciones educativas.
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ABSTRACT

Objective: To determine the factors associated with a late diagnosis of pulmonary tuberculosis in patients from eastern
Lima, Peru. Material and methods: This is a case-control study. Cases were new patients with smear-positive pulmonary
tuberculosis diagnosticated after 30 days of symptoms; controls were new patients with smear-positive pulmonary
tuberculosis diagnosticated before 30 days of symptoms. Results: We included 176 cases and 212 controls. 52,8% of
cases were males and 51,9% of the controls are male (p>0,05). 88,6% of cases and 83,0 % of controls were between
15 and 49 years old. We identified seven factors associated to a late diagnosis: age older than 15 years (OR=3,85
IC95%: 2,098-7,08), occupation: workman and trader (OR=1,59 IC95%: 1,19-2,13), living in a rural area (OR=4,48
IC95%: 2,08-9,67), self medication (OR=1,698 IC95%: 1,21-2,83), perception of a long waiting (OR=1,53 IC95%:
1,14-2,04), perception of an expensive treatment(OR=1,530 IC95%: 1,105-2,11), and the lack of knowledge about the
existence of a program for  tuberculosis control (OR=1,65 IC95%:1,21-2,25). Conclusions: We identified seven factors
associated to a late diagnosis of pulmonary tuberculosis: age older than 15 years, occupation: workman and trader,
living in a rural area, automedication, perception of a long waiting, perception of an expensive treatment, and the lack
of knowledge about the existence of a program for controlling tuberculosis; 4 of them could be changed with a health
intervention.
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sis una «emergencia sanitaria mundial» en 1993. El pro-
grama regional considera que anualmente la tercera
parte de los casos nuevos quedan sin notificación y
control, manteniendo la transmisión de la infección e
informa una cifra no despreciable de enfermos y falleci-
dos por esta causa. En el Perú3, a fines de la década de
1980 la situación llegó a una extrema gravedad, con
altas tasas de incidencia y baja eficiencia del progra-
ma. Durante la década de 1990, con el apoyo de la Or-
ganización Panamericana de la Salud (OPS) y la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) se reestructuró el
programa de control orientando las acciones de salud
pública a interrumpir la cadena de transmisión, tratan-
do los casos a través de la administración de tratamien-
to gratuito y supervisado con control de los contactos.
Pese a ello, todavía muchos de los casos que se pre-
sentan son contactos  que no fueron identificados en su
oportunidad4.

Debemos tener en cuenta que los sintomáticos
respiratorios muchas veces no sospechan su
diagnóstico, una variable que contribuye al incremento
de la enfermedad es la demora prolongada de la
atención, lo cual lleva al empeoramiento de quien la
padece e incrementa su peligro de muerte. Estudios
internacionales indican que existen muchos factores que
se asocian al diagnóstico tardío, problema que en
nuestro medio es poco estudiado3.

En el año 1996, el Perú ocupó el primer lugar en
morbilidad por tuberculosis en América Latina (174,3 x
100 000 habitantes)5. En 1999, la Dirección de Salud
Lima Este ocupó el tercer lugar a nivel nacional (304,5
x 100 000 habitantes), después del Callao y Madre de
Dios. Ello, nos llevó a investigar esta situación, con el
objetivo de identificar los factores que se asocian al diag-
nóstico tardío en nuestra jurisdicción, información que
contribuirá a diseñar estrategias para acortar el tiempo
de diagnóstico y tratamiento de pacientes con tubercu-
losis pulmonar BK(+) y así reducir el período de
transmisibilidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de casos y controles, desarrollado entre agos-
to y octubre del año 2000. Los casos fueron todos los
pacientes nuevos con tuberculosis pulmonar BK(+) diag-
nosticados después de 30 días de iniciados los sínto-
mas (tos con expectoración) en cualquier establecimien-
to de salud de la jurisdicción de la Dirección de Salud
Lima IV (Lima Este). Los controles fueron todos los pa-
cientes con tuberculosis pulmonar BK+ diagnosticados
dentro de los 30 días de iniciados los síntomas en los
establecimientos de salud de la DISA IV (Lima Este),
en el mismo período.

ÁREA DE ESTUDIO

La Dirección de Salud IV Lima Este cuenta con 40 cen-
tros de salud, 87 puestos de salud, 4 hospitales locales
(2º nivel) y 2 hospitales referenciales (3º nivel); con una
población asignada de 1 028 382 habitantes, distribui-
dos en siete distritos en la Provincia de Lima y 32 en la
Provincia de Huarochirí. Tiene una tasa de incidencia
de tuberculosis BK(+) de 214 x 100 000 habitantes. (Fi-
gura 1).

Figura 1. Estratificación de riesgo de tuberculosis en la
Dirección de Salud Lima Este.

TAMAÑO MUESTRAL

El tamaño muestral se calculó en Epi Info, consideran-
do una prevalencia de 30,0%, un nivel de confianza de
95%, un poder de 80% y una relación caso-control de
1:1. Con ello, se calculó un tamaño de 168 casos y 168
controles, y se estimó que se captarían en un periodo
de 3 meses.

APAREAMIENTO DE LOS CASOS Y CONTROLES

Los casos y controles se parearon por un período de 1 año,
y debido a la escasa información en nuestro país sobre
qué factores se asocian al diagnóstico tardío en pacien-
tes con tuberculosis pulmonar, decidimos evaluar un
amplio número de variables que podían asociarse: sexo,
edad, situación laboral (ocupado/desocupado), área de
residencia (rural/urbano), automedicación, percepción
de tiempo de espera prolongado, percepción de un costo
elevado de atención, percepción de tener una enferme-
dad grave, desconocimiento de la existencia del Pro-
grama para el Control de la Tuberculosis (PCT), ante-
cedente de contacto, y enfermedades coexistentes (in-

Tasa de incidencia
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fección por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
o diabetes mellitus).

OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN

Se coordinó con todos los responsables del programa
de los establecimientos de salud, los que al identificar
un paciente que cumplía con los criterios de inclusión
comunicaban al equipo de investigación, quienes
contactaban al encuestador responsable del estableci-
miento. La selección de los encuestadores se realizó
considerando el no tener vínculo laboral con los esta-
blecimientos de salud donde realizarían las encuestas
para evitar posibles sesgos. Los encuestadores fueron
capacitados para el uso del instrumento (encuesta
estructurada), el que se aplicó en un tiempo máximo de
30 minutos.

ANÁLISIS DE DATOS

Para corroborar la asociación de los factores con el
diagnóstico de los pacientes se realizó tanto un análi-
sis descript ivo como inferencial (univariado y
multivariado), para el análisis se usó el estadístico chi
cuadrado de Pearson en modelo de independencia
para el análisis univariado y para el análisis
multivariado una regresión logística bivariada. El mo-
delo logístico utilizado para la regresión fue significati-
vo con un valor p=<0,002 y con un estadístico �2 log-
verosimilitud 475,338, con lo que podemos decir que
el modelo de trabajo es eficiente como modelo satura-
do que cumple con la ley de parsimonia.

RESULTADOS

De 681 pacientes nuevos con tuberculosis, identifica-
dos en el período de captación establecido (tres me-
ses), 425 (62,0%) presentaron tuberculosis pulmonar
con baciloscopía positiva y, de todos éstos, 388 pacien-
tes cumplieron con los criterios de inclusión, ingresan-
do finalmente al estudio 176 casos y 212 controles. De
los casos, 93/176 (52,8%) fueron varones, y de los con-
troles 110/212 (51,9%) (p>0,05); 156/176 (88,6%) ca-
sos y 176/212 (83,0%) controles presentaron edades
entre los 15 y 49 años (Tabla 1); 96/176 (54,5%) casos
frente a 108/212 (50,9%) controles tuvieron baciloscopía
de diagnóstico con 2 ó 3 cruces (p=0,48); 101/176
(57,4%) casos frente a 139/212 (65,6%) controles pre-
sentaron el antecedente de contacto con un paciente
tuberculoso con baciloscopía positiva.

En los casos fue más frecuente la presencia de:
automedicación, la percepción de un tiempo de espera
prolongado, la percepción del costo elevado de la aten-
ción, el ser obrero o comerciante, la procedencia de un
área rural, y enfermedades coexistentes (Tabla 1).

Al realizar la regresión logística, incluyendo en el mo-
delo como variables independientes: edad, sexo, ocu-
pación obrero o comerciante, lugar de procedencia ru-
ral, automedicación, percepción de tiempo de espera
prolongado, percepción de un costo elevado, y desco-
nocimiento de la existencia del PCT, y como variable
dependiente el diagnóstico tardío, encontramos siete
factores asociados significativamente (Tabla 2).

Tabla 1. Características de los casos y controles

Factores  Casos 
n=176 % Controles 

n=212 %  p  

Varones 93 52,8 110 51,9 0,85 
Edad (años) 

<15 
15-49 

 50 o más 

 
5 

156 
15 

 
2,8 

88,6 
8,5 

 
22 

176 
14 

 
10,4 
83,0 

6,6 

 
0,003 

Ocupación: obrero o comerciante 84 47,7 77 36,3 0,02 
Lugar de procedencia: rural 13 7,4 4 1,9 0,008 
Automedicación 49 27,8 39 18,4 0,027 
Percepción de un tiempo prolongado de espera 81 46,0 75 35,4 0,033 
Percepción de un costo elevado 56 31,8 45 21,2 0,018 
Percepción de gravedad de enfermedad 86 48,9 90 42,5 0,207 
Desconocimiento de la existencia del PCT 119 67,6 125 59,0 0,05 
Contacto con enfermo tuberculoso 101 57,4 139 65,6 0,09 
Enfermedades coexistentes: 
 Diabetes mellitus 
 Infección por VIH 

 
4 
5 

 
2,3 
2,8 

 
1 
2 

 
0,5 
0,9 

 
0,12 
0,16 
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Tabla 2. Factores asociados independientemente al diagnóstico tardío por regresión logística

DISCUSIÓN

Existen estudios a nivel nacional que demuestran que
la gran mayoría de pacientes acuden al establecimien-
to de salud luego de más de dos semanas de tos (defi-
nición utilizada por el PCT): en el Departamento de San
Martín, se encontró un promedio de 11,3 semanas6; y
en el Departamento de Ica 67,5% se presentaron luego
de este período (dos semanas); 16,2% acudieron des-
pués de ocho semanas7.

Dado que el diagnóstico tardío en tuberculosis se ha
asociado a mayor mortalidad y morbil idad, al
incrementarse la carga bacilar en el individuo y aumen-
tar el período de transmisión8-9, nuestro hallazgo de sie-
te factores asociados al diagnóstico tardío, de los cua-
les cuatro son potencialmente modificables
(automedicación, percepción de un tiempo de espera
prolongado, percepción de un costo elevado, y desco-
nocimiento de la existencia del PCT), tienen una gran
importancia en la salud pública.

La automedicación es un problema muy frecuente en la
población peruana10, fuertemente asociada al uso irra-
cional de antibióticos y por lo tanto a la diseminación de
agentes multirresistentes, exposición innecesaria a re-
acciones adversas, y mayores costos para la sociedad
y el Estado11. Este problema se ve fortalecido por el li-
mitado acceso de la población a los servicios de salud
y el papel que desempeñan las farmacias y otros esta-
blecimientos en la venta de medicamentos sin prescrip-
ción médica12. Se han realizado algunas intervenciones
educativas para modificar estos comportamientos, prin-
cipalmente dirigidas a profesionales de salud de hospi-
tales13, pero muy pocas en la comunidad. Nuestro ha-
llazgo resalta la importancia de iniciar campañas edu-
cativas en este ámbito con el fin de cambiar este com-
portamiento, principalmente en zonas altamente endé-
micas.

Asimismo, el hallazgo que la percepción de un tiempo
de espera prolongado en los establecimientos de salud
se asocia a un diagnóstico tardío remarca la importan-

cia de la imagen del servicio de atención brindada a la
población. Se desconoce la magnitud de la prevalencia
de esta percepción, por lo que consideramos que es
importante realizar estudios transversales de satisfac-
ción del usuario en diversos establecimientos de salud
para definir la situación basal y determinar si son nece-
sarias futuras intervenciones.

La percepción de un costo elevado para la atención y el
desconocimiento de la existencia del PCT son dos fac-
tores que resaltan el pobre efecto de este programa en
los temas de información, educación y comunicación
(IEC), a pesar de que el tratamiento antituberculoso y
las pruebas diagnósticas son gratuitos. Ello evidencia
la necesidad de reforzar estas intervenciones educati-
vas.

Si bien estas tres últimas afirmaciones que incluyen
percepciones de la población merecen una mayor in-
vestigación y probablemente mejores estrategias de
indagación, creemos importante resaltar estos hallaz-
gos, presente en más de un tercio de los pacientes in-
cluidos (excepto en la variable sobre «percepción de
costo elevado», donde alcanza, aproximadamente 25%).

El factor asociado con mayor fuerza al diagnóstico tar-
dío fue la residencia en un área rural, probablemente
debido a la escasa disponibilidad de establecimientos
de salud y la dificultad para acceder a sus servicios (en
muchas áreas rurales del país la única forma de llegar
a un establecimiento es caminando, y frecuentemente
durante varias horas). Es en estas zonas donde la par-
ticipación comunitaria es fundamental, mediante la la-
bor de los promotores de salud, quienes pueden reali-
zar una captación temprana de sintomáticos respirato-
rios en sus comunidades, y una búsqueda activa en
zonas altamente endémicas, estrategia ya propuesta por
la OMS14.

Se identificaron otros dos factores no modificables me-
diante intervenciones de salud pública: la edad mayor
de 15 años y la ocupación obrero o comerciante. Am-
bas son características del sector de la población eco-

Factores OR IC 95%  p 
Edad>15 años 3,85 2,09 7,08 0,0045 
Ocupación: obrero o comerciante 1,59 1,19-2,13 0,0421 
Lugar de procedencia rural 4,48 2,07-9,67 0,0124 
Automedicación 1,69 1,21-2,83 0,0448 
Percepción de un tiempo de espera prolongado 1,52 1,14-2,04 0,04  
Percepción de un costo elevado 1,53 1,10-2,11 0,05  
Desconocimiento de la existencia del PCT 1,64 1,20-2,24 0,0386 

-
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nómicamente activa. Los obreros y comerciantes fre-
cuentemente están sometidos a una fuerte carga de tra-
bajo (con horarios poco flexibles), carecen de seguro
social, y la mayoría de veces ellos mismos tienen que
realizar los gastos para la atención en salud. Estas ca-
racterísticas determinan que asistan a los servicios de
salud en forma tardía, cuando la enfermedad ha pro-
gresado hasta un punto que les dificulta realizar sus
labores habituales.

En conclusión, se identificaron siete factores asociados
al diagnóstico tardío en tuberculosis, cuatro de ellos
susceptibles de modificación mediante intervenciones
educativas. Es recomendable reestructurar los proce-
sos de atención de los pacientes en los servicios de
salud, buscando evitar demoras en la atención y mayor
satisfacción de los usuarios, así como también estrate-
gias de captación activa de sintomáticos respiratorios
en zonas altamente endémicas y de poca accesibilidad.
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