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Introducción

El diagnóstico temprano y el tratamiento correcto de
los enfermos de tuberculosis (TB) hasta su curación
son, por el momento, los pilares fundamentales de la lu-
cha antituberculosa1. Con objeto de lograr el diagnóstico
temprano se han establecido dos estrategias: la búsque-
da pasiva y la búsqueda activa de casos. La búsqueda
pasiva, basada en la sospecha clínica en pacientes sinto-
máticos, continúa siendo la base del diagnóstico tem-
prano, en tanto que la búsqueda activa sólo es eficiente

cuando está dirigida a grupos poblacionales de alto ries-
go de padecer tuberculosis2,3, y con este fin ha sido re-
comendada en España por la Conferencia de Consenso
para el Control de la Tuberculosis4.

Durante el tiempo que un enfermo de TB pulmonar
no es diagnosticado ni tratado sus lesiones pueden pro-
gresar y verse abocado a un fatal desenlace, como lo
demuestra el elevado número de casos de TB descubier-
tos en autopsia5-7. En el diagnóstico de un caso de TB
todos los estamentos sanitarios se ven implicados: el
paciente, que debe acudir a solicitar ayuda médica; el
médico, que debe sospechar la enfermedad; el laborato-
rio y las técnicas de diagnóstico por la imagen, y los
responsables sanitarios, que deben aportar los medios
necesarios, así como normativas que clarifiquen estos
procesos. Los objetivos de este estudio son conocer la
magnitud y evaluar los factores asociados al retraso
diagnóstico de la TB pulmonar en pacientes sintomáti-
cos no tratados anteriormente.
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OBJETIVO: Estudiar el retraso diagnóstico de la tuberculo-
sis pulmonar (TBP) sintomática.

PACIENTES Y MÉTODOS: Estudio prospectivo de casos nue-
vos sintomáticos de TBP (edad ≥ 15 años) mediante entrevis-
ta estructurada al paciente y su familia. Las variables fun-
damentales analizadas fueron: retraso del enfermo (RE),
retraso atribuible al médico (RM), retraso durante el proce-
so diagnóstico (RPD), retraso en el sistema sanitario (RSS) y
retraso total (RT), esto es, el tiempo transcurrido desde el
comienzo de los síntomas hasta el inicio del tratamiento de
la TBP. Se realizó un análisis estadístico univariante, así
como análisis multivariante para cada uno de los componen-
tes del retraso diagnóstico.

RESULTADOS: Se estudió a 287 enfermos. La media en días
± desviación estándar (DE) fue para el RT y sus distintos
componentes de 81,8 ± 77,3 en el RT, 43,3 ± 55,7 días en el
RE, de 28,4 ± 59,6 días en el RM; para el RD, de 10,0 ± 17,7
días y en el RSS de 38,5 ± 62,5 días.

CONCLUSIONES: Dentro del elevado retraso diagnóstico de
la TBP los enfermos son responsables del 50%. En el siste-
ma sanitario el 18,5% de los enfermos sufrió un retraso
diagnóstico mayor de 60 días, siendo los médicos responsa-
bles del 75% de la demora atribuible al sistema.
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Pacientes y métodos

Sujetos y ámbito del estudio

Se definió como caso a todo aquel paciente en quien se aisló
Mycobacterium tuberculosis en muestras clínicas broncopul-
monares o en el que existía evidencia clínica y radiológica de
la enfermedad y se indicó y se mantuvo un curso completo de
quimioterapia antituberculosa, incluidos aquellos en quienes el
tratamiento debió ser retirado por toxicidad o cuando ocurriese
el fallecimiento del paciente. Se consideró caso nuevo aquel
que nunca había realizado tratamiento antituberculoso o que lo
había abandonado con menos de un mes de duración.

El estudio se llevó a cabo en la Unidad de Enfermedades
del Tórax de Barcelona (Centro de Referencia Extrahospi-
talario).

Métodos

Se realizó un estudio prospectivo, desde el 1 de enero de
1998 hasta el 30 de junio de 2000, de casos de TB pulmonar
(TBP). Tras el consentimiento informado de los pacientes se
les sometió a una entrevista estructurada y validada mediante
cuestionario sobre síntomas compatibles con TB, fecha de
aparición, visitas y exploraciones practicadas, diagnóstico y
tratamiento prescrito por el médico, primera sospecha de TB
y fecha de inicio del proceso diagnóstico y del tratamiento es-
pecífico. Esta información fue contrastada con la de la familia
y con los informes suministrados por los médicos de familia y
especialistas y los datos de sus correspondientes historiales
clínicos. En enfermos diagnosticados fuera del centro, además
de todo lo anterior, se comprobaron los datos existentes en el
Registro Nominal de Casos de Tuberculosis del Programa de
Tuberculosis del Departamento de Sanidad y Seguridad
Social de la Generalitat de Cataluña. Por la influencia que
puede tener en el estudio, señalaremos que en el diagnóstico
bacteriológico se utilizaron métodos de cultivo rápido. Los
criterios de inclusión fueron los siguientes: casos nuevos
diagnosticados en el acto médico solicitado por la existencia
de síntomas o signos clínicos compatibles con TBP, de 15 y
más años de edad, tras consentimiento informado y con datos
completos sobre las variables de estudio.

En cuanto a las definiciones operativas, los grupos de alto
riesgo se definieron según lo propuesto por los Centers for
Disease Control (CDC)8, y la clase social, según la
Clasificación Nacional de Ocupaciones9. Se utilizó la
Clasificación de la National Tuberculosis Association de
EE.UU. para la clasificación radiológica de las lesiones tuber-
culosas10.

Las variables de estudio relacionadas con el retraso diag-
nóstico (fig. 1) fueron las siguientes:

– Retraso diagnóstico total (RT): intervalo de tiempo trans-
currido desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico de

la enfermedad e inicio del tratamiento antituberculoso.
– Retraso diagnóstico atribuible al enfermo (RE): días en-

tre el inicio de los síntomas compatibles con TBP hasta que el
enfermo demanda atención en el sistema sanitario.

– Retraso atribuible al médico (RM): espacio de tiempo
que abarca desde que el paciente acude por primera vez al
médico hasta que éste establece la sospecha de TB.

– Retraso atribuible al proceso diagnóstico de TBP (RPD):
días desde que se sospecha la existencia de TBP hasta que se
inicia el tratamiento específico.

– Retraso atribuible al sistema sanitario (RSS): es la suma
de los dos anteriores.

Análisis estadístico

Se han empleado los procedimientos de la estadística des-
criptiva referentes al uso de tablas de frecuencia y cálculo de
medidas de tendencia central y dispersión. El análisis estadís-
tico se ha efectuado aplicando las técnicas paramétricas de
comparación de medias aritméticas (prueba de la t de Student-
Fisher; análisis de la variancia, ANOVA) y las no paramétri-
cas (prueba de Kruskal-Wallis) pertinentes en cada caso. Se
ha considerado un riesgo α del 5%. Se ha realizado análisis
estadístico multivariante para cada componente del RT me-
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TABLA I
Número y proporción de enfermos en cada intervalo de tiempo. Media y mediana (en días) de los distintos componentes 

del retraso diagnóstico de la tuberculosis pulmonar en 287 enfermos sintomáticos

Retraso atribuible Retraso atribuible Retraso en el proceso Retraso atribuible Retraso total
al enfermo, n (%) al médico, n (%) diagnóstico de TBP, n (%) al sistema sanitario, n (%) n (%)

Días de retraso
1-30 168 (58,5) 226 (78,7) 262 (91,3) 184 (64,1) 65 (22,6)
31-60 49 (17,1) 24 (8,4) 21 (7,3) 50 (17,4) 68 (23,7)
61-90 29 (10,1) 14 (4,9) 3 (1,0) 25 (8,7) 54 (18,8)
> 90 41 (14,3) 23 (8,0) 1 (0,3) 28 (9,8) 100 (34,8)

Media (DE) 43,31 (55,75) 28,42 (59,57) 10,09 (17,72) 38,56 (62,55) 81,82 (77,34)
Mediana 23,00 ( 8,00 ( 4,00 ( 20,00 ( 64,00 (

DE: desviación estándar; TBP: tuberculosis pulmonar.

Fig. 1. Variables fundamentales del estudio. TBP: tuberculosis pulmonar;
QT: quimioterapia.

3. Retraso atribuible al proceso
diagnóstico: días entre sospecha
de TBP e inicio de QT

2. Retraso atribuible al médico: días entre
la primera visita hasta la sospecha de TBP

Inicio de QTInicio de síntomas

4. Retraso atribuible
al sistema sanitario

5. Retraso diagnóstico total

1. Retraso atribuible al enfermo: días entre el inicio
de los síntomas y la primera consulta en el sistema
sanitario



diante el procedimiento de regresión logística no condicional,
utilizándose como punto de corte la mediana correspondiente
a cada una de las demoras analizadas. Las variables incluidas
en el modelo son las que demostraron diferencias estadística-
mente significativas en el análisis univariante. El procesa-
miento informático de los datos se ha realizado con los pro-
gramas Epi-Info 6.0 y SPSS 10.0.

Resultados

Se incluyeron 287 casos. La edad media (desviación
estándar [DE]) de los pacientes era de 36,8 (15,5) años,
182 (63,4%) eran varones, el 61,7% bacilíferos y en el
84,6% se obtuvo confirmación bacteriológica.
Doscientos veintinueve casos (79,78%) fueron remiti-
dos por sospecha de TB, 39 (13,6%) se descubrieron en
estudio de contactos y 19 (6,6%) en el cribado de gru-
pos de riesgo; 116 (40,4%) habían realizado más de tres

consultas a su médico por presencia de síntomas.
En la tabla I se recogen la media y la mediana de los

distintos componentes del RT, y en las tablas II y III se
exponen la mediana de los distintos componentes del
RT y su relación con factores sociodemográficos y fac-
tores de riesgo de los enfermos. El 67,3% de los casos
procedían de atención primaria de salud (APS), y 48
(16,8%) habían sido diagnosticados en hospitales; entre
ambos grupos sólo existen diferencias estadísticamente
significativas (p = 0,001) en el RPD, que tiene una me-
diana de 5 días en la APS y de dos en los hospitales.

La fiebre y la hemoptisis reducen el RT y la tos lo in-
crementa (tabla IV). Los asmáticos tuvieron una proba-
bilidad de 200 a 800 veces mayor de presentar un RM
elevado. La hemoptisis se presentó en enfermos tras un
largo intervalo con síntomas sin acudir al médico. Las
lesiones radiológicas progresan con el retraso, en espe-
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TABLA II
Retraso diagnóstico atribuible al enfermo y retraso diagnóstico total según factores sociodemográficos y factores de riesgo 

en 287 enfermos con tuberculosis pulmonar sintomática

Variable Pacientes Retraso del enfermo Retraso total

n (%) Mediana Percentil 75 Valor de p Mediana Percentil 75 Valor de p

Total 287 (100) 23,00 60,00 64,00 102,00
Sexo

Varones 182 (63,4) 30,00 69,00 69,00 102,00
Mujeres 105 (36,6) 18,00 43,00 0,042 58,00 97,00 0,516

Grupo de edad (años)
15-24 68 (23,7) 18,00 39,00 45,50 95,00
25-34 84 (29,3) 16,50 58,50 58,00 101,00
35-44 64 (22,3) 30,00 72,00 64,00 93,00
45-54 4 (11,8) 54,50 120,00 73,00 124,00
55-64 15 (5,2) 30,00 62,00 91,00 118,00
≥ 65 22 (7,7) 12,50 50,00 0,063 98,50 125,00 0,122

Situación social
Vive en familia 226 (78,7) 20,00 60,00 60,00 97,00
Vive sin familia 61 (21,3) 33,00 97,00 0,0009 90,00 138,00 0,022

Paro*
Sí 42 (20,5) 38,50 80,00 78,50 118,00
No 163 (56,8) 26,50 61,00 0,055 63,50 98,00 0,0474

Factores de riesgo
No 48 (16,7) 10,00 22,00 44,00 80,00
Sí 239 (83,3) 30,00 67,00 0,0003 70,00 105,00 0,0051

Consumo de alcohol
No 140 (48,8) 15,00 36,50 54,50 95,00
≤ 40 g/día 77 (26,8) 24,00 60,00 70,00 101,00
> 40 g/día 62 (21,6) 61,00 93,00 91,00 118,00

Ex bebedor (> 40 g/día) 8 (2,8) 18,50 55,50 0,000001 53,00 81,00 0,0251
Cigarrillos/día

Ninguno 81 (28,2) 10,00 31,00 46,00 93,00
1-10 19 (6,6) 30,00 58,00 45,00 97,00
11-20 85 (29,6) 28,00 51,00 73,00 97,00
21-30 57 (19,9) 30,00 91,00 87,00 125,00
> 30 45 (15,7) 59,00 90,00 0,0004 70,00 100,00 0,089

Inmigrante
No 255 (88,9) 20,00 61,00 66,00 102,00
Sí 32 (11,1) 35,00 60,00 0,145 58,00 88,50 0,530

Consumo de drogas
No 254 (88,5) 21,00 60,00 64,50 100,00
Sí 33 (11,5) 46,00 90,00 0,0346 57,00 118,00 0,873

Infección por el VIH
No 252 (87,8) 24,50 60,00 64,00 103,50
Sí 18 (6,3) 9,50 60,00 33,00 92,00
Desconocido 17 (5,9) 16,00 77,00 0,381 85,00 115,00 0,082

*En enfermos con actividad laboral.



cial el RE y el RT, y por tratarse de curvas que no tie-
nen una distribución normal se observa mejor si nos re-
ferimos a la media que a la mediana; la media (DE) de
RE en los que presentaron lesiones mínimas fue de
13,65 (17,6) días, 35,16 (39,2) días en las lesiones
avanzadas y 75,7 (77,5) días en la TBP muy avanzada.
La media de RT en las lesiones mínimas fue de 43,63
(43,7) días; en las avanzadas, de 73,64 (59,4) días, y en
las muy avanzadas, de 118,94 (103,5) días.

En los enfermos con abundantes bacilos la mediana de
RT fue de 92 días (percentil 75: 135 días) debido a un
mayor RE. El riesgo relativo (RR) de presentar una TBP
muy avanzada en los enfermos con factores de riesgo fue
de 2,48 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,26-4,88;
p = 0,0003), destacando el consumo elevado de alcohol
(p = 0,00001) y el tabaquismo (p = 0,0010). No ocurrió
así con los casos de infección por el virus de la inmuno-

deficiencia humana (VIH) (RR = 0,80; IC del 95%, 0,46-
1,40; p = 0,502). No existe un mayor riesgo de ser cavita-
rio por la presencia o no de factores de riesgo. La in-
fluencia de los factores de riesgo convencionales sobre el
estado bacteriológico inicial sólo está asociada con el
consumo de alcohol moderado (RR = 3,52; IC del 95%,
1,11-11,14; p = 0,0305) y con el consumo de más de 40
g/día (RR = 3,61; IC del 95%, 1,20-10,86; p = 0,0113).
En las tabla V y VI se exponen los resultados del análisis
estadístico mediante regresión logística no condicional.

Discusión

La detección de casos es uno de los principales com-
ponentes de un programa de control de la TB11 y el retra-
so diagnóstico, uno de los indicadores recomendados en
su evaluación12. El retraso en la detección de los casos de
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TABLA III
Retraso diagnóstico atribuible al sistema sanitario en 287 enfermos de tuberculosis pulmonar sintomática

Retraso atribuible al sistema sanitario (SS)

Variable Pacientes Retraso médico Retraso en el proceso diagnóstico Retraso en el SS
n (%)

Mediana Percentil 75 Valor de p Mediana Percentil 75 Valor de p Mediana Percentil 75 Valor de p

Total 287 (100) 8,00 28,00 4,00 11,00 20,00 42,00
Sexo

Varones 182 (63,4) 8,00 25,00 4,50 11,00 17,50 35,00
Mujeres 105 (36,6) 12,00 39,00 0,08 4,00 11,00 0,608 27,00 51,00 0,052

Grupo de edad (años)
15-24 68 (23,7) 10,00 35,00 4,00 11,50 20,50 49,50
25-34 84 (29,3) 8,00 30,00 4,00 9,00 23,50 44,00
35-44 64 (22,3) 9,00 24,50 3,50 6,00 17,50 31,50
45-54 34 (11,8) 6,00 10,00 4,00 13,00 11,50 30,00
55-64 15 (5,2) 8,00 41,00 10,00 38,00 25,00 88,00
≥ 65 22 (7,7) 26,50 91,00 0,034 10,50 19,00 0,0018 33,00 101,00 0,0045

Situación social
Vive en familia 226 (78,7) 8,50 29,00 4,00 11,00 20,00 41,00
Sin familia 61 (21,3) 8,00 25,00 0,462 4,00 17,00 0,0358 16,00 56,00 0,912

Paro*

Sí 42 (20,5) 4,00 18,00 5,50 22,00 20,50 43,00
No 163 (56,8) 7,00 25,50 0,296 4,00 8,00 0,0337 16,50 35,00 0,827

Factores de riesgo
No 48 (16,7) 11,50 36,50 4,50 10,50 25,00 44,50
Sí 239 (83,3) 8,00 26,00 0,634 4,00 11,00 0,427 19,00 41,00 0,541

Consumo de alcohol
No 140 (48,8) 15,00 36,50 12,00 34,50 5,00 12,50
≤ 40 g/día 77 (26,8) 24,00 60,00 8,00 28,00 3,00 10,00
> 40 g/día 62 (21,6) 61,00 93,00 5,50 12,00 4,00 11,00
Ex bebedor (> 40 g/día) 8 (2,8) 18,50 55,50 0,000001 16,50 33,00 0,0244 4,00 12,50 0,577

Cigarrillos/día
Ninguno 81 (28,2) 10,00 31,00 11,00 28,00 5,00 12,00
1-10 19 (6,6) 30,00 58,00 8,00 36,00 6,00 15,00
11-20 85 (29,6) 28,00 51,00 13,00 39,00 4,00 10,00
21-30 57 (19,9) 30,00 91,00 8,00 25,00 4,00 8,00
> 30 45 (15,7) 59,00 90,00 0,0004 4,00 12,00 0,069 4,00 11,00 0,872

Inmigrante
No 255 (88,9) 20,00 61,00 9,00 30,00 4,00 11,00
Sí 32 (11,1) 35,00 60,00 0,145 6,00 17,00 0,070 4,00 8,00 0,621

Consumo de drogas
No 254 (88,5) 21,00 60,00 9,00 29,00 4,00 11,00
Sí 33 (11,5) 46,00 90,00 0,0346 6,00 14,00 0,123 3,00 16,00 0,477

Infección por el VIH
No 252 (87,8) 24,50 60,00 8,00 28,00 4,00 11,00
Sí 18 (6,3) 9,50 60,00 8,00 13,00 3,50 7,00
Desconocido 17 (5,9) 16,00 77,00 0,381 17,00 62,00 0,259 4,00 12,00 0,994

*En enfermos con actividad laboral.



TB puede considerarse un índice de la capacidad de diag-
nosticar la enfermedad y de iniciar el tratamiento, por lo
que debería ser sistemáticamente evaluado, ya que sus
consecuencias negativas, especialmente en los enfermos
bacilíferos, serían la transmisión de la infección y, en úl-
timo término, la invalidez o muerte del enfermo6. En este
estudio el retraso diagnóstico total ha tenido una mediana
de 64 días y el 18,5% de los enfermos sufrió un retraso
diagnóstico superior a 60 días por causas atribuibles al
sistema sanitario. 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 diag-
nóstico en los bacilíferos no debe ser superior a 30 días11.

En España, la mayoría de los autores hallan retrasos
diagnósticos que van desde 50 a 133 días en la TBP12-18

y hasta 5 meses en la TB pulmonar y laríngea19. En el
estudio sobre el diagnóstico y tratamiento de la TB en
España (PMIT)20 se obtuvieron datos similares a los de
este estudio, excepto en el retraso atribuible al sistema
sanitario, en el que la mediana fue de 6,5 días, proba-
blemente debido, según sus autores, a una subestima-
ción de la demora, ya que la información se obtuvo a
partir de la historia clínica y es posible que no se hubie-

sen consignado debidamente síntomas poco llamativos.
No hallamos diferencias estadísticamente significati-

vas entre los enfermos con con infección por el VIH y
los que no la presentan en ninguno de los componentes
del retraso diagnóstico, probablemente debido a que se
trata de casos descubiertos por búsqueda activa y en en-
fermos con escasa y aún no valorada sintomatología;
tampoco se hallaron diferencias en el sur de España18,
aunque sí se apreciaron en enfermos de Valencia17, pro-
bablemente en relación con que en ocasiones la infec-
ción por el VIH dificulta el diagnóstico de TB (enfer-
mos etiquetados con fiebre de origen desconocido21 o
con radiología de tórax normal21,22).

En los resultados del análisis multivariante hay que
considerar que la casi ausencia de factores predictivos
del retraso total es atribuible a las profundas interaccio-
nes entre sus diversos componentes y entre las variables
analizadas. Lo demuestra el comportamiento del con-
sumo elevado de alcohol, que es un factor predictivo de
retraso del enfermo y que se comporta como factor de
protección para sospechar la enfermedad por parte del
médico, neutralizando su significación en el retraso total.
En general se ha observado una correlación negativa en-
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TABLA IV
Retraso del enfermo y retraso diagnóstico total según variables clínicas en 287 enfermos con tuberculosis pulmonar sintomática

Pacientes Retraso del enfermo Retraso diagnóstico total

Variable n (%) Mediana Percentil 75 Valor de p Mediana Percentil 75 Valor de p

Fiebre
No 122 (42,5) 30,00 70,00 73,00 106,00
Sí 165 (57,5) 20,00 58,00 0,036 52,00 97,00 0,020

Tos
No 30 (10,4) 13,50 39,00 35,00 77,00
Sí 257 (89,6) 23,00 62,00 0,054 67,00 106,00 0,0007

Expectoración
0. No 78 (27,2) 10,00 30,00 39,00 77,00
1. Mucopurulenta 135 (47) 30,00 69,00 75,00 125,00
2. Hemoptoica 26 (9,1) 30,00 67,00 39,00 97,00
3. Hemoptisis 13 (4,5) 60,00 90,00 76,00 92,00
4. 1 + 2 35 (12,2) 43,00 92,00 0,000005 91,00 119,00 0,000007

Otras enfermedades
respiratorias
Ninguna 201 (70,0) 19,00 51,00 58,00 93,00
Asma 9 (3,1) 25,00 33,00 108,00 136,00
Bronquitis crónica 59 (20,6) 53,00 92,00 83,00 123,00
EPOC 16 (5,6) 44,50 108,50 110,00 134,00
Bronquiectasias 2 (0,7) 55,00 80,00 0,0110 68,00 92,00 0,0037

Diagnóstico radiológico
Normal 1 (0,3) 5,00 5,00 31,00 31,00
TB primaria 7 (2,4) 7,00 15,00 31,00 47,00
TB mínima 41 (14,3) 21,00 51,00 61,00 97,00
TB avanzada 154 (53,7) 60,00 106,00 92,00 144,00
TB muy avanzada 84 (29,3) 10,00 28,00 0,0000001 32,00 83,00 0,0000001

Extensión
Unilateral 161 (56,1) 15,00 42,00 44,00 89,00
Bilateral 126 ( 43,9) 38,50 90,00 0,000008 89,00 125,00 0,0000001

Cavitario
No 182 (63,4) 12,00 33,00 45,00 93,00
Sí 105 (36,6) 31,00 77,00 0,000001 73,00 106,00 0,0015

Bacteriología
B (–) C (–) 43 (15,0) 10,00 32,00 32,00 70,00
B (–) C (+) 66 (23,0) 12,00 34,00 45,00 97,00
B (+) C (+) 177 (61,7) 32,00 80,00 75,50 117,00
No practicada 1 (0,3) 5,00 5,00 0,000005 8,00 8,00 0,000002

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; TB: tuberculosis.



tre el retraso del enfermo y el atribuible al médico17,23.
Con el aumento de la edad, el riesgo de retraso se in-

crementa en un 2,6% anualmente y en los parados el
riesgo es 122 veces mayor. En los enfermos mayores de
55 años de edad y en los desempleados no existen dife-

rencias significativas en el estado bacteriológico en el
momento del diagnóstico con respecto a los grupos de
menor edad y a los no parados, respectivamente, lo que
descarta el hecho de que estas diferencias pudieran de-
berse a una mayor proporción de enfermos no bacilífe-
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TABLA V
Retraso atribuible al sistema sanitario según variables clínicas en 287 enfermos de tuberculosis pulmonar sintomática

Retraso atribuible al sistema sanitario (SS)

Variable Pacientes Retraso médico Retraso en el proceso diagnóstico Retraso en el SS
n (%)

Mediana Percentil 75 Valor de p Mediana Percentil 75 Valor de p Mediana Percentil 75 Valor de p

Fiebre
No 122 (42,5) 6,50 27,00 4,00 15,00 19,00 44,00
Sí 165 (57,5) 10,00 28,00 0,267 4,00 10,00 0,161 20,00 40,00 0,772

Tos
No 30 (10,4) 4,50 10,00 6,00 21,00 16,50 26,00
Sí 257 (89,6) 9,00 30,00 0,0193 4,00 11,00 0,321 22,00 44,00 0,135

Expectoración
0. No 78 (27,2) 9,50 25,00 5,00 14,00 20,00 40,00
1. Mucopurulenta 135 (47) 12,00 41,00 4,00 12,00 26,00 58,00
2. Hemoptoica 26 (9,1) 2,50 10,00 4,00 16,00 15,00 23,00
3. Hemoptisis 13 (4,5) 1,00 3,00 1,00 2,00 3,00 8,00
4. 1 + 2 35 (12,2) 13,00 29,00 0,0005 4,00 6,00 0,0070 22,00 35,00 0,0007

Comorbilidad respiratoria
Ninguna 201 (70,0) 8,00 27,00 4,00 11,00 20,00 42,00
Asma 9 (3,1) 41,00 75,00 4,00 5,00 44,00 76,00
Bronquitis crónica 59 (20,6) 6,00 23,00 4,00 10,00 15,00 30,00
EPOC 16 (5,6) 11,00 72,00 10,00 19,00 30,00 95,00
Bronquiectasias 2 (0,7) 11,00 13,00 0,0266 2,00 2,00 0,0306 13,50 15,00 0,0124

Diagnóstico radiológico
Normal 1 (0,3) 25,00 25,00 1,00 1,00 26,00 26,00
TB primaria 7 (2,4) 7,00 12,00 4,00 25,00 18,00 32,00
TB mínima 41 (14,3) 10,00 30,00 5,00 13,00 22,00 45,00
TB avanzada 154 (53,7) 7,00 29,00 4,00 8,00 15,00 43,00
TB muy avanzada 84 (29,3) 14,00 70,00 0,576 2,00 5,00 0,239 30,00 75,00 0,844

Extensión
Unilateral 161 (56,1) 8,00 25,00 5,00 14,00 19,00 35,00
Bilateral 126 (43,9) 11,50 41,00 0,145 4,00 8,00 0,309 21,00 51,00 0,447

Cavitario
No 182 (63,4) 9,00 27,00 5,00 20,00 21,00 42,00
Sí 105 (36,6) 7,00 28,00 0,913 4,00 8,00 0,0337 19,00 41,00 0,286

Bacteriología
B (–) C (–) 44 (15,3) 4,00 14,00 8,00 28,00 21,00 31,00
B (–) C (+) 66 (23,0) 8,00 27,00 4,50 22,00 18,00 51,00
B (+) C (+) 177 (61,7) 11,00 34,00 0,0412 8,00 28,00 0,0024 19,00 44,00 0,595

TABLA VI
Regresión logística no condicional de variables relacionadas con el retraso diagnóstico total, el retraso atribuible al enfermo 

y el retraso atribuible al sistema sanitario

Variable OR ajustada (IC del 95%) Valor de p

Retraso atribuible al enfermo Consumo de alcohol (> 40 g/día) 2,75 (1,24-6,04) 0,012
Expectoración (sí) 1,98 (1,001-3,91) 0,049
Cavitario (sí) 2,05 (1,15-3,62) 0,014

Retraso atribuible al médico Consumo de alcohol (> 40 g/día) 0,35 (0,16-0,73) 0,005
Presencia de tos 3,00 (1,19-7,54) 0,020
Asma 9,25 (1,03-82,7) 0,046

Retraso en el proceso diagnóstico de TBP Edad 1,026 (1,01-1,04) 0,010
Paro 2,22 (1,04-4,70) 0,037
Hemoptisis 0,18 (0,04-0,87) 0,034

Retraso atribuible al sistema sanitario Consumo de alcohol (> 40 g/día) 0,42 (0,20-0,87) 0,020
Inmigrante (sí) 0,30 (0,16-0,86) 0,021

Retraso diagnóstico total Extensión (bilateral) 2,63 (1,55-4,46) 0,0001
Cavitario (sí) 1,82 (1,03-3,23) 0,039

TBP: tuberculosis pulmonar: OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; TB: tuberculosis.



ros en estos grupos. En los enfermos de más edad, la
principal variable significativa es la presencia de comor-
bilidad (p = 0,0000001), que junto a distintos problemas
de movilidad en el desplazamiento podrían ser la causa.
En los parados, no vivir en familia (p = 0,00005), el con-
sumo elevado de alcohol (p = 0,0003) y ser usuario de
drogas (p = 0,000001) podrían contribuir. En ambos gru-
pos hay que considerar la posible contribución del factor
económico de gastos de desplazamiento y la pérdida de
jornadas laborales24 (en actividades de economía sumer-
gida) como barreras para el diagnóstico.

En los países desarrollados la demora en sospechar la
presencia de TB y en iniciar el tratamiento ha sido causa
de brotes nosocomiales de TB, incluyendo la TB resisten-
te a múltiples fármacos25,26. Fueron factores causales la di-
ficultad en el acceso al sistema sanitario y la falta de ex-
periencia de los clínicos en el tratamiento de la TB6,27-30.
En pacientes hospitalizados el retraso diagnóstico se aso-
ció a hospitales con baja tasa de admisión de casos de TB,
con mayor mortalidad de los enfermos y con riesgo eleva-
do de transmisión nosocomial30. En este sentido, el
Comité de Tuberculosis de la British Thoracic Society ha
indicado que los enfermos tuberculosos deberían estar al
cuidado de médicos y enfermeras con una completa for-
mación en TB31.

Estos resultados indican que, desde el punto de vista
del sistema sanitario, el 75% del retraso atribuible al sis-
tema 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. Los pacientes deben ser educados
sanitariamente para obtener una reducción en la demora
diagnóstica, función que recae de nuevo en el sistema sa-
nitario, tanto en el médico de familia que atiende al pa-
ciente como en las autoridades sanitarias que deben pro-
porcionar los medios adecuados mediante campañas y
folletos informativos. El médico debe seguir pensando en
la TB también en personas que no presentan factores de
riesgo. La educación sanitaria de la población y la forma-
ción continuada de los médicos, especialmente los de fa-
milia, en el campo de la TB son piezas fundamentales
para conseguir reducir la demora diagnóstica.
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