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RESUMEN

Objetivo Determinar la demora en el diagnéstico de tuberculosis y los factores
asociados a la misma.

Métodos. Estudio de Corte transversal, mediante entrevista a tuberculosos adultos,
se obtuvieron variables sociodemograficas y tiempo desde el inicio de sintomas al
diagnoéstico. Se definié como demora el tiempo mayor a la mediana del intervalo, asi:
demora del paciente, entre inicio de sintomas y primera consulta; demora de servicios
de salud, desde la primera consulta hasta el diagnéstico; y, demora total del inicio de
sintomas al diagndstico. Se calcularon OR para establecer asociacion entre demora
y varios factores mediante modelos de regresion logistica.

Resultados Se estudiaron 216 participantes, 61 % hombres y con edad promedio de
43 afios. La demora del paciente fue mayor a 30 dias y estuvo asociada a desempleo
(OR 2.56, IC95 % 1,28-4,76) y no tener seguridad social (OR 2,32, IC95% 1,20-4,50).
La demora de servicios de salud fue mayor a 60 dias y estuvo asociada al régimen
contributivo de seguridad social (OR 1,91, IC95 % 1,07-3,44) y al desplazamiento (OR
0,20, IC95 % 0,06-0,67). La demora total fue de 120 dias asociada a no tener seguridad
social (OR 3,54, 1C95 % 2,25-10,8).

Conclusion La mediana del tiempo total entre el inicio de sintomas y el diagnéstico de
tuberculosis fue de 120 dias. Otros estudios reportan entre 42 y 119 dias. Se
recomienda agilizar el diagnéstico de tuberculosis pulmonar para evitar el contagio a
otras personas. Se requieren reforzar el compromiso de los servicios de salud.

Palabras Clave: Tuberculosis, diagnostico, remision y consulta, servicios de salud.
(source: DeCS, BIREME).

ABSTRACT
Objective The present study was aimed at establishing delay in diagnosing tuberculosis
and associated factors.

Methods This was a cross-sectional study. Adults from the city of Bucaramanga proving
smear-positive for tuberculosis were interviewed for establishing demographic and
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social variables; the onset of symptoms, the date of their first visit to a doctor and time
of diagnosis were established. Delay was defined as being any time longer than the
mathematical average interval for such attention. Patient delay was taken as being
from the onset of symptoms to the first visit to a doctor. Health service delay consisted
of the time taken from first visit to diagnosis. Total delay was regarded as being from
the onset of symptoms until diagnosis. Odds ratios (OR) were calculated and
association between delay and risk factors was evaluated by using logistical
regression.

Results Two hundred and sixteen patients were interviewed; 131 (61 %) were males
and mean age was 43. Patient delay was longer than 30 days; it was associated with
unemployment (2.56 OR; 1.28-4.76 95 %CIl) and the absence of social security (2.32
OR; 1.20-4.50 95 % CI). Health service delay was greater than 60 days and was
associated with the contributive social security regime (1.91 OR; 1.07-3.44 95 % CI)
and displacement (0.20 OR; 0.06-0.67 95 % CI). Total delay was greater than 120 days
and was associated with patients lacking social security (3.54 OR; 2.25-10.8 95 % ClI).
Conclusion Average delay time for diagnosing pulmonary tuberculosis was 120 days.
This was higher than in other studies which have reported delay as being 42 to 119
days. We recommend expediting the diagnosis of pulmonary tuberculosis so that
other people do not become infected and improving health service commitment.

Key Words: tuberculosis, diagnosis, delay, health service (source: MeSH, NLM).

| diagnostico temprano de la tuberculosis (TBC) y el inicio oportuno del

tratamiento son esenciales para lograr un control efectivo de la

enfermedad (1). La demora en el diagnéstico e inicio del tratamiento
es uno de losprimerosobstaculos para el programa y un problema muy
importante de salud publica. Se estima que por cada afio que pasa un paciente
con TBC pulmonar, sin recibir tratamiento, puede llegar a infectar entre 10 y
15 personas mas (2). La proporcion de contactos que se infectan a partir de un
caso positivo pueden llegar a ser entre un 30 a 40 % (1). La demora conlleva
mayor deterioro de la salud del paciente e incrementa la infectividad en la
comunidad (3), con lo cual se aumenta la morbimortalidad y la transmision de
lainfeccion (4).

Llegar al diagndstico de TBC es una responsabilidad compartida. En primer
lugar, es del paciente, quien debe acudir oportunamente a consulta médica. En
segundo lugar, del médico, quien debe sospechar la enfermedad, ordenar las
pruebas correspondientes, informar al paciente sobre los pasos a seguir para
confirmar el diagndstico y educarlo sobre la importancia de seguir las
recomendaciones. Por ultimo, de los servicios de salud, que deben realizar las
pruebas y orientar al paciente de acuerdo al resultado (5). El diagndstico
involucra un compromiso para comenzar y terminar el tratamiento (6).
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Se han estudiado varios factores asociados a la demora en el diagndstico
(7,8), pero en nuestro medio no se conoce el comportamiento del fenémeno ni
los factores asociados para dirigir las intervenciones. El presente estudio tiene
como objetivo determinar el tiempo de demora en el diagndstico de TBC
pulmonar y la asociacién del mismo con edad, género, tipo de seguridad social,
conocimientos sobre la TBC, distancia de su domicilio a la institucion de salud,
estrato socioecondémico y nivel educativo de los pacientes procedentes de un
area metropolitana de Colombia, que incluye Bucaramanga, la ciudad capital,
y los municipios aledafios: Girdn, Floridablanca y Piedecuesta.

METODOS

Este es un estudio de corte transversal, aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad Industrial de Santander (UIS). El estudio se llevo a cabo en la
ciudad de Bucaramangay los municipios de Giron, Floridablanca y Piedecuesta,
gue concentran mas del 80 % de la poblacién del Departamento de Santander,
Colombia. A todos los pacientes mayores de 15 afios que ingresaron a los
programas de TBC, con diagndstico de TBC pulmonar, entre el 1° de junio del
2002y el 31 de mayo del 2003, previo consentimiento informado, se les realiz6
una entrevista con una encuesta estructurada. La entrevista se llevo a cabo
durante los primeros 15 dias del ingreso del paciente al programa de TBC, en
la Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS) donde se encontraba
recibiendo el tratamiento. Se interrogd por el momento de inicio de los sintomas
(tos con expectoracion) y el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas,
la primera consulta médica y la fecha del diagnostico. Se averigué ademas por
otras variables como edad, raza, sexo, escolaridad, estado civil, convivencia,
empleo, tenencia de vivienda, estrato socioeconémico de ubicacion de la
vivienda, condicion de desplazamiento, conocimientos sobre TBC, distanciaa
los centros de salud y tipo de seguridad social. De la tarjeta de medicamentos
existente en el programa se tomo el dato de fecha de diagnostico de TBC
pulmonar. Se excluyeron aquellos pacientes quienes no fue posible contactarlos
para la entrevista en los primeros 15 dias de inicio del tratamiento.

Se consider6 que presentaba demora todo paciente cuyos tiempos fueran
superiores a la mediana de las distribucion de los tiempos en cada uno de los
intervalos de la siguiente manera:: demora del paciente (DP) tiempo transcurrido
entre el inicio de los sintomas y la primera consulta a un médico; demora de los
servicios de salud (DSS), tiempo entre la primera consulta y el diagnostico de
TBC,;y, demoratotal (DT) tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagndstico.
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Se elabor6 una base de datos en Epi-info 6.03b (9), que se importo a Stata
8.0 (10), programa en el cual se realizé el analisis de los datos. Se calcularon
las medidas de tendencia central de cada uno de los tiempos: media (prom),
mediana (me), percentil 25 (p25) y percentil 75 (p75), asi como las medianas
de los tiempos para establecer la demora. Una vez determinadas las medianas
se generaron las variables dicotomicas de cada uno de los tipos de demora
(DP, DSSy DT) y se distribuyeron los participantes segln si presentaban o no
demora.

Se evalud la asociacién entre la demora y cada una de las variables del
paciente, el tratamiento y los servicios de salud. Aquellas asociaciones cuyas
probabilidades de error tipo I (p) fueron menores de 0,2 se introdujeron en un
modelo de regresion logistica, paso a paso, siguiendo las recomendaciones de
Greenland (11) para evaluar su asociacion con los diferentes tipos de demora,
controlando por las demés variables, usando regresion logistica. Se probo la
bondad de ajuste de los modelos siguiendo la técnica de Hosmer y Lemeshow
(12).

RESULTADOS

Ingresaron 221 pacientes con TBC pulmonar al programa de TBC durante el
periodo de estudio, de los cuales se encuestaron 216. Los otros cinco (2,3 %)
no fue posible entrevistarlos en los primeros 15 dias de inicio del tratamiento,
quedando 216 para el analisis.

De los 216 participantes, 131 (61 %) eran hombres. La edad estaba entre
15y 96 afios con promedio de 43 y mediana de 40 afios. La escolaridad estuvo
entre 0y 17 afios aprobados, con promedio de 6 y mediana de 5 afios. Un total
de 87 (40 %) estaban solteros, 95 (44 %) eran casados o vivian en union libre
y 34 (16 %) eran viudos o estaban separados. 22 pacientes (10 %) vivian solos
y 34 (16 %) manifestaron no contar con apoyo familiar para llevar a cabo su
tratamiento. En cuanto a la vivienda, 98 (45 %) habitaban en vivienda propia,
81 (38 %) en viviendas arrendadas y 37 (17 %) pacientes era otro tipo de
tenencia de la vivienda donde residian. Un total de 71 pacientes (33 %) tenian
empleo y 19 (8,8 %) eran desplazados. Un total de 77 participantes (36 %)
pertenecian al régimen contributivo del Sistema de Seguridad Social en Salud,
41 (19 %) al subsidiado, 73 (34 %) estaban vinculados y 24 (11 %) no tenian
ningun tipo de seguridad social.
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La DT fue de 45,1 dias y estd compuesta por 15,8 (35 %) dias que
transcurrieron entre el inicio de sintomas y la primera consulta al médico, demora
del paciente (DP) y 29.370 (65 %) dias desde la primera consulta al diagnéstico
(DSS). La distribucion por cuarteles de los tiempos entre inicio de sintomas,
primera consulta y diagndstico, se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de los tiempos en dias desde el inicio
de los sintomas hasta el diagndstico de TBC pulmonar

Tiempa P25 Med P¥a
Dl inicico de sinbomas a la prirmera consulia 15 30 90
Da la primara consulia al diagnostco 15 B0 150
Desde el inicio de sintomas al diagndstico B0 120 240

P25: percentil 25; Med: mediana; P75: percentil 75

La mediana del tiempo entre el inicio de los sintomas y la primera consulta
fue de 30 dias; por esta razon, 140 pacientes (64,8 %) que habian demorado
mas de un mes en consultar se les consider6 que tenian DP.

La mediana entre la primera consulta y el diagnéstico fue de 60 dias, por lo
tanto los 114 pacientes (52,8 %) que demoraron mayor tiempo se considerd
que tenian DSS. La mediana del tiempo entre el inicio de los sintomas y el
diagnostico fue de 120 dias (4 meses): 96 (44,4 %) personas con tiempo mayor
a éste se considerd que tenian DT.

La DP estuvo independientemente asociada al desempleo (OR 2,54 1C95 %
1,36-4,74), ser mayor de 20 afios (5,30, IC95 % 1,51-18,67), no tener seguridad
social (OR 2,11, 1C95 % 1,14-3,89) y en el limite de la significancia con ser
hombre (OR 1,81, 1C95 % 0,98-3,32). En la Tabla 2 se presenta el modelo de
regresion logistica que muestra estas asociaciones.

Tabla 2. Factores asociados a la demora del paciente,
por empleo, edad, sexo y seguridad social.

“fariable OF IC 95 % F
Desamplao 2,54 1,36 - 4,74 0,003
Edad = de 20afos 5,30 1,51 = 18,67 0,009
Ma tener Seguridad Soclal 21 1,14 = 3,89 0017
Sexo masculino 1,81 0,98 - 332 0,057

Bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow: X? =7,45; p = 0,591

La DSS estuvo asociada a ser desplazado como factor protector (OR 0,21,
1C95 % 0,06-0,68), y pertenecer al régimen contributivo de seguridad social
(OR 2,00, 1C95 % 1,06-3,70), haber presentado DP (OR 2,06, 1C95 % 1,10-
3,86) y tener entre 20 y 29 afios o entre 60 y 69 afios de edad, como factores
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de riesgo. En la Tabla 3 se presenta el modelo de regresion logistica que evaltan
la asociacién entre la DSS por cada una de las variables.

La DT estuvo asociada con la falta de seguridad social (OR 3,54, IC95 %
2,25-10,8).

Tabla 3. Factores asociados a la demora de los servicios de salud,
controlando por edad y sexo

Variable OR IC 95 % P
Ser desplazado 0,21 0,06 — 0,68 0,010
Régimen contributivo 2,00 106 =370 0,033
Haber presentado DP 2,08 1,10 - 3,86 0,024
Edad 20-29 6 60-69 afios 217 1,18 -4, 0,013
Sexo masculing 1,07 059-185 0809

Bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow: X? = 31,0; p = 0,745
DISCUSION

Augque se espera que en ninguna parte del mundo y bajo ninguna circunstancia
haya demora en el diagndstico de la TBC, dado que los programas tienen
normas claras sobre blsqueda, diagnéstico, tratamiento y seguimiento, que
han probado ser eficaces, las diferencias entre los paises es dificil de valorar
ya que numerosos factores personales y culturales intervenienen, asi como la
diversidad de sistemas de salud y procesos administrativos.

Lademora en el diagnostico de la TBC es frecuente y prolongada en nuestro
medio. La mediana de la DT fue de 120 dias (4 meses), tiempo en el cual el
paciente esta sufriendo un deterioro en su salud y esta infectando a méas personas.
Llama la atencion que los tiempos de demora encontrados en el presente estudio
estan por encima de lo informado en la literatura. Por ejemplo, en estudios
realizados en Canada, Malasiay Ghana, la DT present6 una mediana de 42, 88
y 119 dias, respectivamente (3). En Malawi la mediana de la DT fue de 56 dias
(13), mientras que en New York fue de 57 dias (14); en Londres de 49 dias (4)
y en la India de 60 dias (15). Mientras que un estudio informé una mediana de
DT igual al presente informe (4 meses) (16) y otro presenta medianas de DT
mayores; es el caso de un estudio en Tanzania (17), en el cual se reportaron
medianas de DT de 136 dias. Es posible que estas diferencias se deban a la
manera como estan organizado el sistema de salud, a la descentralizacion del
programa de TBC y a la disminucién en la busqueda de sintomaéticos
respiratorios (18,19).
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Un 35 % del tiempo de DT corresponde a DP y el 65 % a DSS. En la
mayoria de los estudios informan este mismo comportamiento (15,20-25); sin
embargo, hay un estudio que encontré que el 80 % de la DT era del paciente
(26), mientras que en otro se encontrd que la mediana de DP era de 25 dias y
la DSS de 15 dias (14). Esto habla de la accesibilidad que las personas tienen
a los servicios de salud y su adecuada respuesta a las necesidades de las
personas.

La DSS se podria explicar por los tramites que exige el sistema para prestar
la atencién (27) y por la distancia entre los sitios de consulta, los laboratorios
clinicos y de rayos X. Es posible que ante esto el paciente desista y tome la
decision de automedicarse para aliviar los sintomas. Un estudio encontr6 que
los costos, la baja calidad de los servicios de salud y las actitudes del personal
de salud estn asociados a esta demora (28).

En los paises donde el sistema de salud es responsabilidad directa del Estado
definen como demora del médico lo que en este estudio se ha definido como
DSS; es més, atribuyen la DSS al mal entrenamiento de los médicos y proponen
la educacion continuaday supervision de los mismos como medida para disminuir
la demora (29). En este estudio no es posible diferenciar la demora debida al
quehacer del médico de la demora ocasionada por otros miembros del equipo
de salud y por los procesos administrativos.

No hubo diferencias por sexo en la demora en el diagnostico de la TBC
pulmonar. Algunos estudios han encontrado que la DT en mujeres es mayor
gue en hombres, diferencias explicadas porque hay inequidad en la atencion de
las mujeres; alli, a pesar que las mujeres consultaban mas temprano, la DP en
mujeres fue el doble que en hombres (de 41 vs 19 dias) (30). Esos hallazgos
fueron similares a dos estudios, uno llevado a cabo en Nepal (31) y otro en
Londres (4).

No hubo diferencias en la demora entre los pacientes por nivel de
conocimiento, como si los muestra el estudio de Nigeria (32); puede ser porque
en el presente estudio el nivel de conocimiento se midi6 cuando el paciente ya
habia iniciado del tratamiento y en este momento pudo haber mejorado su nivel
de conocimiento con respecto a la TBC. La escolaridad de las personas, el
estado civil, la percepcion sobre apoyo familiar, la percepcion de la distancia al
Centro de Salud y tener otras patologias tampoco mostré asociacion con la
demora en el diagnostico de TBC.
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Una de las fortalezas del presente estudio consiste en que es el primero que
trata de caracterizar la demora en el diagndstico de TBC en nuestro medio,
después de implementada la Ley 100 de Seguridad Social y la descentralizacion
del programa de TBC. Lo anterior hizo que todas las responsabilidades fueran
delegadas del Ministerio de Salud (2), hoy Ministerio de la Proteccion Social
hacia las Empresas Promotoras de Salud (EPS) y las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS). Esto conlleva que el proceso de diagndstico sea
contratado con laboratorios ubicados en sitios distantes al lugar de la consulta,
lo cual constituye una barrera de acceso adicional (19).

Este estudio puede tener varias limitaciones; entre ellas, el tratarse de un
estudio de corte transversal limita la posibilidad de establecer la relacion causa
efecto. La medida de la variable de salida, tiempo de demora fue por auto
reporte y estaba sujeta al recuerdo del paciente por lo cual pudo llevar a sesgo
de clasificacion, ademés del evidente sesgo de digito (15 dias, un mes, seis
meses, un afio). Por otro lado, se hizo énfasis en los aspectos del paciente y no
en lo concerniente a los Servicios de Salud.

El hecho que las encuestas fuesen realizadas en el centro de salud o la IPS
a donde el paciente acude puede haber interferido con la veracidad de las
respuestas del paciente, pues puede haber presentido que al decir la verdad
sobre la demora en la prestacion de los servicios deteriorara la calidad del
servicio que se le estaba prestando. Se requiere hacer nuevas investigacion
con énfasis en los aspectos relacionados con la DSS.

La entrevista no se pudo realizar a 5 (2,3 %) ya que no se logro entrevista
oportuna en los primeros 15 dias de tratamiento. Sin embargo estos pacientes
eran muy similares en edad, género y nivel educativo con los participantes en
el estudio, por lo que es muy poco probable que haya sesgo de seleccion.

En conclusidn, lademoraen el diagnéstico de la TBC es comin y prolongada
en nuestro medio. Es superior a los hallazgos en otros paises y va en contra de
lo que se considera la primera medida de prevencion de la enfermedad, que es
detectar tempranamente los casos e iniciarles tratamiento (2). Se recomienda
afiliar a todos las personas al Sistema de Seguridad Social, involucrar a los
servicios de salud y motivarlos para enfatizar en la busqueda de TBC entre
sintomaticos respiratorios, acelerar los procesos para realizar el diagndstico
temprano e iniciar el tratamiento cuando antes «
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