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RESUMEN.

Factores relacionados al retraso en el diagndéstico y tratamiento en pacientes con
tuberculosis pulmonar en un hospital de segundo nivel de atencion

Autores: Dr. Jorge Alfredo Garcia Hernandez, Dr. Gerardo Tonatiu Jaimes Pifidon, Dr.
Oscar Ramé Montiel, Dr. Oscar Sosa Hernandez

Adscripcion: Hospital General de Zona con UMAA # 50, Hospital Juarez de México.

Introduccidn La tuberculosis pulmonar continla siendo un importante problema de salud
publica por su elevada transmisibilidad y mortalidad. El diagnéstico oportuno y el inicio temprano
del tratamiento son fundamentales para reducir la morbilidad y la diseminaciéon comunitaria. Sin
embargo, la demora en la deteccion y en la atencién médica sigue siendo una de las principales
barreras para el control de la enfermedad.

Objetivo Identificar los factores asociados al retraso en el diagnostico y tratamiento en pacientes
con tuberculosis pulmonar atendidos en el Hospital General de Zona No. 50 en San Luis Potosi,
durante el periodo 2021-2024.

Material y métodos Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo en
pacientes con diagndstico confirmado de tuberculosis pulmonar atendidos en el Hospital General
de Zona No. 50 entre 2021 y 2024. Se describieron los periodos de atencidon y los retrasos
diagnéstico y terapéutico, y se compararon los dias de retraso segun caracteristicas
sociodemogréficas seleccionadas mediante la prueba U de Mann-Whitney.

Resultados. Se incluy6 un total de 20 pacientes quienes cumplieron con los criterios de
seleccién. La mediana de edad fue de 58 afios (IQR 50.5-72.0), con predominio masculino
(70%). Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertensién arterial sistémica (50%) y
diabetes mellitus (45%). El retraso diagnéstico total presenté una mediana de 29 dias (IQR 12.0—
96.0), siendo el atribuible al enfermo el de mayor duracion (mediana 23.5 dias; IQR 5.0-93.0). El
retraso atribuible al médico tuvo una mediana de 4.5 dias (IQR 2.5, 8.5), mientras que el atribuible
al sistema de salud tuvo una mediana de 3.0 dias (IQR 4.0, 10.25) Los hombres presentaron
mayores tiempos de retraso diagnostico total y atribuible al enfermo (p=0.03 y p=0.05,
respectivamente). No se observaron asociaciones entre la edad o las comorbilidades con los
periodos de retraso diagnostico o terapéutico.

Conclusion Los hallazgos muestran que el principal desafio en el diagnéstico oportuno se
origina antes del primer contacto con los servicios de salud y que los hombres constituyen un
grupo especialmente vulnerable al retraso, lo que subraya la necesidad de intervenciones
dirigidas a mejorar la busqueda temprana de atencion.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar; diagnéstico tardio; tratamiento; retraso; factores
asociados.



ANTECEDENTES.

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa de transmisiébn aérea causada por
Mycobacterium tuberculosis. Aunque puede afectar practicamente cualquier érgano, su
tropismo principal es el pulmoén y su presentacion clinica es amplia: desde ausencia de

sintomas hasta cuadros que ponen en riesgo la vida. (2)

Se plantea que el linaje Mycobacterium surgié hace unos 150 millones de afios. En
momias egipcias de ~2,400 a. C. se han identificado deformidades 6seas compatibles
con tuberculosis y representaciones artisticas que evocan la enfermedad de Pott. No
obstante, los primeros registros escritos se sitlan entre hace 3,300 y 2,500 afios en India
y China. En la Grecia clasica se le denominé “tisis”; Hipocrates la describio como una
dolencia letal en adultos jovenes, con descripciones precisas de sintomas y de las

lesiones pulmonares. (3)

A lo largo de los siglos se acumularon observaciones de la forma pulmonar y
extrapulmonar hasta que Robert Koch logré aislar el bacilo mediante tincidon con azul de
metileno. Posteriormente lo cultivd en suero animal e inoculé con éxito en modelos
animales. El 24 de marzo de 1882 presentd estos hallazgos ante la Sociedad de
Fisiologia en Berlin, marcando un hito en el combate contra la tuberculosis. (4)

El “Global tuberculosis report” de la OMS (edicion 2022) aporta cifras clave: en 2022 se
notificaron 7.5 millones de casos nuevos (frente a 6.4 millones en 2021). Hubo 1.30
millones de defunciones a nivel mundial; la incidencia estimada fue de 133 por 100,000
habitantes, con una reduccion acumulada de 8.7% entre 2015 y 2022—muy por debajo
del 50% planteado por la OMS. Treinta paises de alta carga concentraron el 87% de los
casos; dos tercios de ellos ocurrieron en India (27%), Indonesia (10%), China (7.1%),
Filipinas (7%), Pakistan (5.7%), Nigeria (4.5%), Bangladesh (3.6%) y la Republica
Democratica del Congo (3%). El 55% de quienes desarrollaron TB fueron hombres, 33%
mujeres y 12% niflos (0-14 afnos). Globalmente se estimaron 410,000 casos con TB

multidrogorresistente o resistente a rifampicina. (5)



La mayoria de los episodios se atribuye a M. tuberculosis, aunque una fraccion menor
proviene de miembros zoonéticos del complejo, como M. bovis 0 M. caprae. M.
tuberculosis carece de reservorios ambientales conocidos: el ser humano es su unico
reservorio, por lo que se le considera patégeno y, a la vez, simbionte. La TB se entiende
como un continuo entre infeccion y enfermedad activa, de modo que las personas
pueden clasificarse con tuberculosis latente o activa, con transito entre ambas segun

inmunidad del huésped y comorbilidades. (5)

La fisiopatologia inicia con un caso indice capaz de emitir aerosoles infecciosos (tos,
estornudos, gritos o canto) en el contexto de TB activa. Un individuo susceptible inhala
microgotas de hasta 5 um que pueden contener 1-3 bacilos; una sola inspiracién basta

para que alcancen los alvéolos y alli se establezca la bacteria. (6)

En los alvéolos, M. tuberculosis interactua con los macrofagos alveolares (“células de
polvo”) a través de receptores de manosa, Fc, proteinas del surfactante y receptores del
complemento (CR1, CR3 y CR4). (8) Mediante este sistema, el bacilo evade la accién
macrofagica e impide la fusion fagosoma-lisosoma; la pared celular—con lipidos como
lipoarabinomanano, fosfatidilinositol mandsido y glicolipido sulfatado—contribuye a la
virulencia (los dos primeros son determinantes). En paralelo, se desencadena

inflamacion innata y bacteriemia. (6,7)

Después, M. tuberculosis prolifera dentro del macréfago alveolar al bloquear la
maduracion fagolisosomal. Durante esta fase latente, macréfagos con bacilos (o libres)
migran del espacio alveolar al parénquima pulmonar. Las células dendriticas y monocitos
viajan a ganglios linfaticos regionales, presentan antigenos via MHC Il y estimulan la
produccion de IL-12; la respuesta de linfocitos T CD4+ aparece hacia la tercera semana,
tiempo suficiente para que el bacilo se disemine a otros érganos. Por ello, personas con
VIH—y disfuncion de linfocitos CD4—presentan peor control de la infeccion. (8) Los

antigenos que reconocen las células T desencadenan una respuesta Thl, que activa



endotelio, promueve la expansion de T efectoras y, mediante interferon gamma y CD40,

potencia la activacion macrofagica. (9, 10)

En este marco, la inmunidad celular genera tres efectos centrales: (1) hipersensibilidad
tipo IV responsable de la positividad a la prueba de Mendel-Mantoux con derivados
proteicos purificados; (2) liberacion de interferon gamma que incrementa la actividad
bactericida y el reclutamiento de macréfagos; y (3) formacion del granuloma por el

intenso acumulo de macréfagos en la lesion inicial. (10)

El granuloma, sello distintivo de la TB pulmonar, acta como barrera contenedora del
bacilo, pero también ofrece un nicho para células patolégicas. Lo integran T reguladoras,
NK, células B, células gigantes, dendriticas, neutréfilos, macrofagos y linfocitos, que
rodean y confinan al microorganismo. Con la maduracion granulomatosa, los macréfagos
adoptan fenotipos como los “espumosos”. El centro puede necrosarse y originar
granulomas caseosos, reservorios donde la bacteria permanece latente. En etapas
tardias, el centro se licua, se forman cavidades y los bacilos se reactivan, permitiendo

TB activa y favoreciendo nuevos contagios. (9,10)

La historia natural de la TB pulmonar parte de aerosoles emitidos por una persona

enferma que otra inhala. Pueden ocurrir tres escenarios:

e Aclaramiento del microorganismo: la contencion y eliminacion de M. tuberculosis

antes de activarse la inmunidad adaptativa. (11)

e Infeccion por TB: persistencia contenida de bacilos viables bajo una respuesta

combinada innata—adaptativa que intenta controlarlos. (11)

e Reactivacion: tras un periodo de latencia. En individuos sin comorbilidades, el
riesgo de por vida es 5-10%; diversas condiciones inmunosupresoras
(corticosteroides, VIH, trasplantes, diabetes, ERC, silicosis) aumentan dicha

probabilidad.



Los sintomas de TB pulmonar incluyen tos (con o sin expectoracion) por >2 semanas,

hemoptisis, fiebre, anorexia, pérdida ponderal no intencionada, fatiga y diaforesis. (12)

El diagnostico de TB activa requiere una evaluacion integral en cinco pasos:

e Historia clinica: sintomas, exposiciones, antecedentes de TB, datos demograficos

y comorbilidades (p. €j., VIH o inmunosupresion).

e Exploracion fisica: aporta signos del estado general.

e Prueba de infeccidon (IGRA o tuberculina): distinguen infectados de no infectados;

un positivo no confirma enfermedad ni un negativo la descarta.

e Radiografia de térax: clave en TB pulmonar; lesiones en l6bulos superiores o
inferiores sugieren TB, aunque pueden ubicarse en cualquier region. La presencia
de cavidades eleva la probabilidad de transmision. La TAC ofrece méas detalle,
pero mayor costo y menor disponibilidad.

e Estudio bacterioldgico: indispensable para confirmar TB e identificar resistencias.
(12)

Las muestras deben provenir del sitio sospechoso. En TB pulmonar, se recomiendan al
menos tres esputos para cultivo, pruebas moleculares o BAAR; el esputo puede ser
espontaneo o inducido (p. ej., broncoscopia). En TB extrapulmonar se emplean tejidos o

fluidos afectados (ascitis, pleural, LCR, sinovial). (13)

La baciloscopia (BAAR) incrementa su sensibilidad con tres muestras, aunque el
rendimiento adicional tras la segunda es limitado. Un frotis positivo sugiere TB, pero la
frecuencia de falsos negativos es suficiente como para que un resultado negativo no

excluya TB pulmonar. (14)



El cultivo es el estandar de oro microbioldgico. Los sistemas liquidos detectan con mayor
sensibilidad y menor tiempo que los solidos; se recomienda usar ambos por muestra
cuando se sospecha TB. Los aislados deben confirmarse como pertenecientes al
complejo M. tuberculosis. En TB extrapulmonar, el cultivo muestra baja sensibilidad pero
especificidad elevada (>97%). (13, 14)

Las pruebas de amplificacién de acidos nucleicos detectan con rapidez el ADN de M.
tuberculosis, confirman con celeridad los casos (en especial con BAAR positivos) y

orientan decisiones sobre aislamiento respiratorio.

Las pruebas de susceptibilidad son esenciales para guiar el tratamiento y reconocer
resistencias; el primer aislado debe evaluarse frente a farmacos de primera linea

(rifampicina, isoniazida, etambutol y pirazinamida). (12,13,14)

El tratamiento persigue: reducir la carga bacilar activa, prevenir la muerte, cortar la
transmision, erradicar la persistencia bacteriana para asegurar la curacion, evitar

recaidas y frenar la aparicion de resistencias. (15)

El esquema preferido para TB pulmonar sensible en adultos es de 6 meses, con dos

fases:

e Intensiva (2 meses): isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol.

e Continuacion (4 meses): rifampicina e isoniazida. (15)
La fase intensiva se administra diariamente (7/7). En la fase de continuacion se sugiere
tres veces por semana, superior a dos veces por semana; si se omite una dosis en un

esquema bisemanal, la exposicion efectiva seria semanal, inferior al régimen trisemanal.
(16)



Guias recientes avalan un régimen abreviado de 4 meses: dos meses con isoniazida,
rifapentina, pirazinamida y moxifloxacino, seguidos de dos meses con isoniazida,
rifapentina y moxifloxacino en mayores de 12 afios con TB sensible. La evidencia de
ensayos indica no inferioridad en eficacia y seguridad frente al esquema de 6 meses, con

tasas de curacion comparables. (16)

Para TB resistente, la tendencia actual privilegia regimenes orales, seguros y cortos. El
esquema con bedaquilina, pretomanida y linezolid (BPaL) tiene una duracion
recomendada de 26 semanas; si la respuesta es suboptima o los cultivos siguen positivos
mas alla de 8 semanas, puede extenderse hasta 39 semanas. En TB multirresistente o
resistente a rifampicina sin resistencia a fluoroquinolonas (o sin intolerancia), se aflade

moxifloxacino al BPaL como primera linea. (15,17)

Situaciones especiales: En pacientes con VIH bajo TAR, el esquema estandar de 6
meses contintia siendo recomendado para TB pulmonar sensible; iniciar TAR durante el
manejo de TB es aconsejable. (17)

El seguimiento se realiza con esputo y cultivo mensuales hasta contar con dos cultivos
negativos consecutivos. El cultivo a los 2 meses es un hito, sobre todo en presencia de
cavitaciones, por su correlacién con recaida. Si hubo cavitacién basal y el cultivo sigue
positivo a los 2 meses, expertos sugieren extender la fase de continuaciéon 3 meses mas
(total 9 meses). Deben repetirse pruebas de susceptibilidad si persisten =3 cultivos
positivos tras iniciar tratamiento. EI monitoreo incluye BH, creatinina, PFH, electrolitos,
ECG y evaluacion de agudeza visual o neuropatia periférica, especialmente con el

esquema de primera linea. (18,19)

Los efectos adversos del tratamiento antituberculoso son frecuentes; la mayoria son
leves, pero algunos son graves y requieren suspension y sustitucion del farmaco. Entre

los de primera linea:



Isoniazida: hepatotoxicidad inducida por farmacos, neuropatia periférica y
alteracion del metabolismo de piridoxina.

Rifampicina: potente inductor de CYP450, con descensos séricos de multiples

medicamentos.

Pirazinamida: hiperuricemia y artralgias.

Etambutol: toxicidad ocular, incluida discapacidad visual, su complicacibn mas
importante. (20)

El retraso en el diagnéstico y tratamiento conlleva consecuencias sustanciales para el

individuo y la salud publica. La deteccion temprana y el inicio oportuno se consideran

esenciales para disminuir morbilidad, mortalidad y transmision. (21)

Las definiciones operativas incluyen:

Retraso diagnostico total (RT): tiempo desde inicio de sintomas hasta el

diagndstico.

Retraso atribuible al enfermo (RE): dias desde el inicio de sintomas sugestivos de

TB pulmonar hasta la busqueda de atencion sanitaria.

Retraso atribuible al médico (RM): intervalo desde la primera consulta hasta que
se establece la sospecha de TB.

Retraso atribuible al proceso diagnéstico (RPD): dias desde la sospecha de TB

pulmonar hasta el inicio de tratamiento especifico.

Retraso atribuible al sistema sanitario (RSS): suma de RM + RPD. (25,26)



Consecuencias para el paciente:

Se ha documentado peor prondstico y resultados desfavorables (muerte, fracaso
terapéutico, pérdida de seguimiento) conforme aumenta la duracién del retraso. En
Shandong, China (2005-2017), el analisis de 208,802 pacientes con TB pulmonar con
retraso diagndstico mostro estas asociaciones, ademas de mayor positividad en esputo.
(22)

La mortalidad también se incrementa: cualquier demora eleva el riesgo de muerte total y
especifica por TB; en retrasos >30 dias el riesgo supera al de quienes se diagnostican
antes. (24)

La gravedad clinica y las complicaciones aumentan con el diferimiento terapéutico,
favoreciendo dafio pulmonar méas extenso, bronquiectasias y hemoptisis; se han descrito
empeoramientos radiograficos (cavitaciones) y mayor positividad en esputo cuando el
inicio del tratamiento se posterga. (23,21)

Consecuencias para la comunidad:

La demora diagndstica y terapéutica facilita la transmision: periodos prolongados con
bacilos viables incrementan la contagiosidad y dificultan los objetivos de eliminacion. (24)
La positividad de BAAR en esputo y la presencia de cavidades se emplean como

marcadores de contagiosidad elevada. (23)

Retrasos extendidos se asocian a mayor carga bacilar, mas excrecion bacteriana y, por
ende, mayor probabilidad de esputo positivo y cavitaciones. Quienes tardan >2 meses
en diagnosticarse tienen un riesgo 7—8 veces mayor de esputo positivo y de cavidades
frente a los diagnosticados antes; la probabilidad de presentarse con dichas
caracteristicas es marcadamente superior si el tratamiento se inicia después de un mes.
(24, 25)



Ademas, en adultos mayores, la asociacion entre mayor edad y retraso diagndstico

puede convertirlos en fuentes relevantes de transmision comunitaria. (25)

Intervenciones para reducir el retraso:

Una ampliacion masiva del diagndéstico y tratamiento precoces es prioritaria, en particular
para TB multirresistente: identificar tempranamente enfermedad activa y resistencias e
iniciar tratamiento de manera rapida. (27)

La implementacién de pruebas rapidas como Xpert MTB/RIF es crucial para acercar la
susceptibilidad a farmacos al punto de atencion; su uso efectivo implica testear
sistematicamente a quienes se presentan con sospecha de TB. (28)

Es indispensable fortalecer la capacidad de laboratorio en entornos con recursos
limitados: disponibilidad de BAAR, cultivo y Xpert desde el primer contacto reduce
demoras prolongadas. (28)

La busqueda activa de casos—en lugar de la pasiva—mejora la deteccién microbiologica
en contextos de prevalencia moderada—alta, mediante estrategias como brigadas,
clinicas méviles y tamizaje casa por casa con personal sanitario y comunitario. (29)

Elevar el indice de sospecha clinica y las competencias diagnésticas del personal de
salud reduce demoras: capacitacion continua y enfoque en poblaciones vulnerables o

con factores de riesgo son medidas clave. (29)

Los modelos de atencion descentralizados y centrados en el paciente, incluidos
esquemas ambulatorios para TB resistente, mejoran continuidad, desenlaces y
deteccion, comparados con la dependencia exclusiva de hospitales centralizados. (28)

La participacion comunitaria, la promocion de la salud y el abordaje de barreras de
acceso (estigma, miedo, desconocimiento de la gravedad, distancia y costos) incentivan

la consulta temprana y disminuyen el retraso atribuible al paciente. (28,30)
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Finalmente, integrar el control de infecciones (TBIC) con la deteccion y el inicio rapido
del tratamiento, de forma universal en los servicios de salud, constituye una respuesta

integral para reducir la transmision. (31)

JUSTIFICACION.

La tuberculosis sigue siendo un gran problema de salud publica, aun a pesar de los
avances en el entendimiento de la fisiopatologia, diagndstico y tratamiento sigue siendo
la primera causa de muerte por enfermedad infecciosa después del VIH, con una

estimaciéon de 10 millones de casos cada afio con 1.2 millones de muertes.

En México se registran aproximadamente 28 mil casos nuevos de tuberculosis en el afio
2022 y aproximadamente 30% que son baciliferos lo desconocen, por eso es importante
la deteccion oportuna y el tratamiento precoz de esta enfermedad, ya que cada afio una
persona infectada con tuberculosis que es bacilifera puede contagiar de 10-20 personas,
de los cuales 10% llegaran a desarrollar la enfermedad, 5% en los 2 primeros afos
después del contagio y el otro 5% a lo largo de su vida. Mientras mayor sea el retraso en
diagndstico y tratamiento existe una tasa elevada de complicaciones, letalidad y mayor

carga bacilifera y transmision comunitaria.

Es preciso determinar las causas de los retrasos diagndésticos y elaborar soluciones
factibles y pragmaéticas, asi como programas para lograr identificar y tratar estos
problemas, igualmente no olvidando las variables sociodemograficas que nuestra
poblacion presenta y estigmas que pueden llegar a presentarse tanto por la poblacion

como por personal de salud.

Una vez identificado los problemas en el retraso del diagndstico se podran realizar
estrategias para mitigar este retraso y poder realizar un diagnoéstico temprano mucho
mas eficiente. Dado que el diagndstico y tratamiento de la Tb debe iniciarse en clinicas
de primer nivel y dependiendo los resultados podrian implementarse programas para el
diagndstico temprano de esta enfermedad, asi como la capacitacién de personal de la

salud para el diagnostico y tratamiento precoz.
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El retraso en el diagndstico y tratamiento tiene consecuencias adversas significativas
tanto para el individuo que la padece y para la salud publica, entre las que se incluyen:

Aumento del riesgo de transmision, principalmente hacia las personas que viven con el
individuo afectado, estudios en China demostraron que retrasos en el diagnostico se
asociaron con altas incidencias de encontrar BAAR en esputo y aparicion de cavitaciones
pulmonares, ambos siendo indicadores de virulencia. Igualmente se ha asociado con una
presentacion de la enfermedad mas severa y peor prondstico clinico. También aumento
en la morbilidad y mortalidad con progresion de la enfermedad y con el subsecuente

aumento de la tasa de mortalidad.

En personas cuyo diagndstico se retras6 mas de 30 dias se vio mayor probabilidad de
tratamiento fallido, igualmente tiene un gran impacto tanto econémico como social
incluyendo costos al sistema de salud y perdida de la productividad por ausentismo

laboral.

El beneficio de conocer el retraso en el diagnostico y tratamiento es el poder implementar
estrategias a futuro que permitan al facultativo reconocer esta enfermedad y dar
tratamiento oportuno, recordando los multiples beneficios de dar un diagndéstico oportuno
entre los cuales se encuentran: Minimizar el riesgo de transmisién, mejorar el prondstico
y los resultados clinicos, reducir la morbilidad y mortalidad, mejorar la falla a tratamiento

y mitigar el impacto social y econémico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad en el mundo,
representando en México un problema de salud publica el cual se agravo con la
emergencia de la diabetes mellitus y por la pandemia de Covid 19. En México en el afio
2022 se registraron 28 mil nuevos, en contraste con el afio 2019 en el que la tasa fue de
23 en 100,000 habitantes, habiendo durante ese afio 2,600 defunciones. En 2023 en el
estado de San Luis Potosi se registraron 423 casos confirmados de los cuales 309 fueron

de tuberculosis pulmonar y 114 de tuberculosis de otras formas.
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La localizacion anatomica mas frecuente de la tuberculosis es la pulmonar con 80.7%,
otras formas 17.7%, meningea 1.6%. El grupo de edad con mayor nUmero de casos de
tuberculosis en todas sus formas es el de 25-44 afios de edad y predominio en hombres.
El manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis define la meta principal del tamizaje
de la Tb es llegar a las personas que no se alcanzan mediante la via iniciada por el
paciente y detectar temprano la enfermedad por Tuberculosis, con lo cual se mejoran los
resultados de las personas y se reduce la transmisién y la incidencia a escala de la
poblacion. Igualmente se incluye una seccidn para tamizaje y priorizacién a grupos de
riesgo entre los que se incluyen personas con VIH, contacto estrecho con personas con
Tuberculosis, prisioneros o personas en instituciones penitenciarias. El realizar un

diagndstico y tratamiento temprano produce beneficios sociales, econémicos y de salud.

La reduccion neta del nimero de muertes causadas por la tuberculosis en todo el mundo
entre 2015 y 2022 fue del 19%, muy lejos del 75% que fija como hito para 2025 la
Estrategia Fin a la Tuberculosis de la OMS. Durante el tiempo en que un enfermo con
tuberculosis pulmonar no es diagnosticado ni tratado sus lesiones pueden progresar y
verse hacia un desenlace fatal, ademas, dada la elevada contagiosidad que un paciente
bacilifero presenta, el retraso diagnostico en Tb supone un grave problema de salud
publica. La mortalidad se relaciona a un diagnéstico tardio ya sea debido a falta de
identificacion de sintomas respiratorios, la inhabilidad del sistema de salud de proveer
tratamiento una vez identificado un paciente con Tb y la falta de adherencia al
tratamiento. Globalmente en 2022 se estimaron 1.13 millones de muertes por
tuberculosis en personas sin VIH y un estimado de 167,000 muertes entre personas que
padecen VIH.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢,Cuales son los factores relacionados al retraso en el diagnéstico y tratamiento en
pacientes con tuberculosis pulmonar y en el Hospital general de zona #50 en San Luis
Potosi del afio 2021-20247
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OBJETIVO GENERAL.

Identificar los factores asociados al retraso en el diagnéstico y tratamiento en pacientes
con tuberculosis pulmonar en el Hospital general de zona #50 en San Luis Potosi del afio
2021-2024

Objetivos especificos

. Determinar el tiempo en dias del retraso diagnostico total de tuberculosis
pulmonar

. Calcular el promedio de dias del retraso en el diagnostico atribuible al enfermo

. Realizar el calculo promedio de dias del retraso atribuible al medico

. Cuantificar el retraso atribuible al proceso de diagnéstico de tuberculosos
pulmonar

. Cuantificar el retraso atribuible al sistema sanitario

. Determinar caracteristicas sociodemograficas de los pacientes adultos con

tuberculosis pulmonar
. Describir comorbilidades de los pacientes con diagndéstico de tuberculosis

pulmonar

HIPOTESIS.

Debido a la naturaleza del estudio no se tiene una hipétesis de investigacion.

MATERIAL Y METODOS.

Disefio de la investigacion

Es un estudio transversal, descriptivo, observacional y retrospectivo.

Tipo de estudio.

Investigacion observacional, descriptivo y retrospectivo.

14



Lugar de estudio.

Hospital General de Zona # 50, en San Luis Potosi.

Universo de trabajo.
Todos los expedientes de pacientes diagnosticados con tuberculosis pulmonar en el

Hospital General de Zona # 50 entre enero de 2021 hasta diciembre del 2024.

Tamafo de la muestra y tipo de muestreo

Tamafo muestral: Se determiné segun el niumero de expedientes disponibles que
cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo establecido. Para el calculo de
tamafio de muestra no se utilizé ninguna formula, se incluyé a la poblacién total

Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia, se incluyeron todos los

expedientes de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.

Tiempo de estudio.
Desde enero del 2021 hasta diciembre del 2024.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion.

1. Expedientes de Pacientes con diagnostico confirmado de tuberculosis
pulmonar.

2. Pacientes mayores de 18 afios.

3. Contar con expediente clinico completo en la unidad

Criterios de exclusién.
1. Pacientes con tuberculosis extrapulmonar
Criterios de eliminacion.

1. Expedientes clinicos incompletos
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Operacionalizacion de las variables

Nombre la | Definicién Definicién Tipo de | Dimensién Indicadores Escala de
Variable conceptual operacional variable medicion
Retraso Tiempo de | NUdmero de dias | Cuantitativa Tiempo Nimero  de | Escala de razén
diagnostico aparicion  de | desde inicio de | continua dias

total sintomas hasta | sintomas hasta
diagnoéstico de | diagndstico
tuberculosis registrado en

expediente

Retraso Tiempo de | Ndmero de dias | Cuantitativa Tiempo Nimero  de | Escala de razén

atribuible al | inicio de | entre aparicién | continua dias

enfermo sintomas hasta | de sintomas y
primera primera
consulta consulta

medica

Retraso Tiempo desde | NUumero de dias | Cuantitativa Tiempo NUmero  de | Escala de razén

atribuible al | primera desde la | continua dias

medico consulta hasta | primera
la sospecha de | consulta hasta
tuberculosis indicacion  de

estudios
diagnoésticos

Retraso Es la suma del | Namero de dias | Cuantitativa Tiempo Nimero  de | Escala de razon

diagnostico del | retraso entre primer | continua dias

sistema atribuible al | consulta

sanitario médico mas | médica e inicio
retraso de tratamiento
atribuible al
proceso
diagnostico

Edad Tiempo de vida | Edad en afios | Cuantitativa Factores Afos Escala de razén
en afios | registrada en | discreta individuales cumplidos
cumplidos expediente

medico

Sexo Condicién Sexo biologico | Cualitativa Factores Sexo del | Nominal
biolégica del | acorde a | nominal bioldgicos paciente
paciente caracteristicas

comunes
(genotipo, perfil
hormonal,
genitales)

Escolaridad Nivel maximo Nivel de Cualitativa Socioecondmica | Nivel Ordinal
de estudios estudios ordinal educativo (categorias: sin
alcanzado por declarado por alcanzado estudios,
el paciente el paciente al primaria,

momento de la secundaria,
entrevista (sin preparatoria,
estudios, universidad)
primaria,

secundaria,

preparatoria,

universidad)

Comorbilidades | Presencia de Existencia de Cualitativa Clinica Diagnéstico Nominal
enfermedades | diagndstico nominal de: diabetes, dicotémica
cronicas que médico previo (dicotomica hipertensién, (presente/ausente
pueden de diabetes por cada 0 alguna otra por cada
coexistir con la | mellitus, comorbilidad) enfermedad patologia)
tuberculosis hipertension cronico

arterial o degenerativa
alguna otra

enfermedad

crénico

degenerativa al

momento del

diagnéstico de
TB
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DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO.

Protocolo de investigacion: FACTORES RELACIONADOS AL RETRASO EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION.

Folio:
Nombre (iniciales):
NSS:

Edad Sexo: Escolaridad:

Comorbilidades

Fecha de inicio de sintomas:
Fecha de primera cita médica:
Se sospechd de tuberculosis desde la primera consulta médica:

Si No

Fecha de diagndstico de Tuberculosis pulmonar:
Como se realizo el diagndstico:

1. Radiografia.

2. BAAR.
3. PPD.
4. Otro.

Fecha de inicio de tratamiento:

ANALISIS ESTADISTICO.

Se aplic6 estadistica descriptiva para las variables cuantitativas, utilizando medidas de
tendencia central (mediana) y de dispersion (rango intercuartilico [IQR]. Se calculd la
distribucion de los datos con la prueba de Shapiro-Wilk. Para las variables cualitativas se
utilizaron frecuencias absolutas y proporciones. Se realizé la descripcion de los distintos

periodos de atencién correspondientes y se compararon los dias de retraso de acuerdo
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con las caracteristicas seleccionadas. Para la comparacion de medias se utilizara la
prueba t de Student, o la variante alternativa no paramétrica se utilizé la U de Mann-
Whitney dependiendo de la distribucion de los datos. Se consider6 un nivel de
significancia estadistica de a = 0.05, y el analisis se efectudé con el programa SPSS

version 26.

ASPECTOS ETICOS.
Con base en el Titulo Segundo del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud (DOF, 2003), que aborda los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos, los estudios de tipo observacional se clasifican como
investigaciones sin riesgo, ya que utilizan métodos y técnicas de caracter documental,
de forma retrospectiva o prospectiva, sin realizar intervenciones o modificaciones
intencionadas sobre las variables fisiol6gicas, psicologicas o0 sociales de los

participantes.

Este trabajo se considera sin riesgo, conforme al articulo 17 del mismo reglamento en
materia de investigacion (32). Dado su caracter retrospectivo, no se requirié la obtencion
de consentimiento informado; no obstante, se elaboré una carta de confidencialidad y
proteccion de datos, en cumplimiento con lo dispuesto por la Ley Federal de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de los Particulares. Esta legislacion establece el marco
juridico que regula el tratamiento legitimo, controlado e informado de los datos
personales, con el proposito de garantizar el derecho a la privacidad y la
autodeterminacion informativa de los titulares. En este contexto, el aviso de privacidad
constituye un documento esencial que informa a los titulares sobre los fines y alcances
del manejo de su informacién. El responsable del resguardo de los datos adoptara
medidas de seguridad administrativas, técnicas y fisicas para proteger la informacion.
Este marco legal es especialmente relevante en los estudios retrospectivos, ya que
garantiza que el analisis de expedientes clinicos se realice respetando la confidencialidad

y los derechos de los pacientes. (33)
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Asimismo, se cumplio integramente con el Reglamento del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), observando las normativas institucionales de investigacion y asegurando
la adherencia a los estdndares éticos correspondientes (34). La base de datos
permanecera bajo la custodia del jefe de la division, quien serd responsable de su
resguardo. Cualquier presentacion o publicacion derivada de este trabajo sera notificada
al departamento de ensefianza, con el fin de garantizar los derechos institucionales y la

transparencia del proceso.

RECURSOS

1. Humanos: Investigadores involucrados.

Médico residente de medicina interna: busqueda y condensacion de informacion.
Asesor clinico: Revision de conceptos.
Asesor metodoldgico: Revision de estructura de protocolo y andlisis estadistico.

2. 2.- Fisicos: Sistema de coémputo disponible en biblioteca, asi como archivo
clinico del Hospital General de Zona N.° 50 del IMSS.
3. 3.- Materiales:

1 paquete de hojas bond $ 60
Plumas $ 30
Expediente electronico $0

4. Tecnoldgicos:

Computadora de escritorio $0
Memoria USB $ 150
Impresiones $ 250
Sistema PHEDS $0
Sistema PASTEUR $0

5. Financieros: No se requirieron fondos econdémicos de ningun patrocinador en
la realizacion del presente trabajo.
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RESULTADOS.
Se evalu6 de la base de datos de epidemiologia y laboratorio del Hospital General de
Zona # 50 entre enero de 2021 hasta diciembre del 2024 para identificar todos los
expedientes de pacientes diagnosticados con tuberculosis pulmonar. Se analizo la
informacion de la base de datos del hospital, donde se encontraron 38 casos de paciente
con Tuberculosis de cualquier sitio confirmados, posteriormente se encontré 20
expedientes clinicos de pacientes que cumplieron los criterios de seleccién , para
describir el retraso en el diagnostico y tratamiento, asi como identificar los factores

asociados.

La muestra de estudio presenté una mediana de edad de 58 afios (IQR 50.5, 72.0), con
un rango de 35 a 84 afos, con el mayor porcentaje de pacientes entre 50 y 59 afios
(figura 1). El 70.0% (n=14) de los pacientes fueron del sexo masculino, mientras que el
30.0% (n=6) del sexo femenino (figura 2). La comorbilidad més frecuente fue hipertension
arterial sistémica en el 50.0% (n=10), seguido de diabetes mellitus en el 45.0% (n=9),
enfermedad renal crénica en el 20.0% (n=4) y EPOC en el 15.0% (n=3) (tabla 1). El
método de BAAR fue el mas frecuente para el diagndstico de tuberculosis, utilizado en
el 60.0% (n=12) de los casos, seguido de TAC de térax y Gen Xpert en el 15.0% (n=3),
respectivamente. El diagnéstico se realizd por medio de radiografia de térax y lavado

bronquial anicamente en el 5.0% (n=1) de los casos, respectivamente (figura 3).
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40

Percent

30-39 40-49 50-59 50-69 70-79

Edad

80-89

Figura 1. Frecuencia de edad en pacientes con diagndstico de tuberculosis (n=20)

EMasculino
B Femenino

Figura 2. Sexo en pacientes con diagndstico de tuberculosis (n=20)
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Tabla 1. Comorbilidades en pacientes con diagndstico de tuberculosis (n=20)

Comorbilidad % Frecuencia
Diabetes mellitus 45.0 9
Hipertension arterial sistémica 50.0 10
Enfermedad renal crénica 20.0 4

EPOC 15.0 3

Percent

BAAR TAC de torax Gen Xpert Radiografia de Lavado bronquial
torax

Figura 3. Método diagndstico utilizado en pacientes con diagnéstico de tuberculosis
(n=20)
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Tabla 2. Analisis de la distribucidon de normalidad (Shapiro Wilk)

Variable Estadistico Valor p
Edad 0.974 0.839
Retraso diagndstico total 0.730 <0.001
Retraso atribuible al enfermo 0.733 <0.001
Retraso atribuible al médico 0.927 0.137
Retraso atribuible al sistema sanitario 0.929 0.149

En el andlisis de normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk (tabla 2), se observé
gue la variable edad presento6 una distribucién normal (p = 0.839). En contraste, el retraso
diagnostico total (p < 0.001) y el retraso atribuible al enfermo (p < 0.001) mostraron una
distribucién no normal, evidenciando asimetria significativa en los datos. Por otro lado, el
retraso atribuible al médico (p = 0.137) y el retraso atribuible al sistema sanitario (p =

0.149) no mostraron desviacién significativa de la normalidad.

En la tabla 3, se muestra la distribucion de periodos de tiempo evaluados. El retraso
diagnostico total presentdé una mediana de 29.0 dias (IQR 12.0, 96.0), siendo el retraso
atribuible al enfermo el de mayor duracion con una mediana de 23.5 dias (IQR 5.0, 93.0),
mientras que el retaso atribuible al médico tuvo una mediana de 4.5 dias (IQR 2.5, 8.5).
Por otro lado, la mediana del retraso de tratamiento atribuible al sistema sanitario fue de
7.0 dias (IQR 4.0, 10.5), con el mayor componente al retraso atribuible al médico,
mientras que el retraso atribuible al proceso diagnéstico presenté una mediana de tan
solo 1.0 dia (IQR 0.0, 3.0) (tabla 3).

Tabla 3. Periodos de retraso diagndstico y de tratamiento en pacientes con diagndstico de
tuberculosis

Periodo (dias) Min P25 Mediana P75 Max Moda Media DE
Retraso diagnéstico total 2.0 12.0 29.0 96.0 372.0 12.0 84.2 110.0
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Retraso atribuible al 0.0 5.0 235 93.0 367.0 0.0 79.0 109.7
enfermo

Retraso atribuible al 0.0 2.5 4.5 8.5 11.0 3.0 53 3.7
médico
Retraso atribuible al 0.0 4.0 7.0 10.5 21.0 10.0 7.6 5.0

sistema sanitario ?

@ Un paciente no cuenta con esta informacion debido a que murid, por otra causa, antes de
recibir cualquier tratamiento; Min: minimo,; P25: percentil 25; P75: percentil 75; Max: mdximo;
DE: desviacion estandar.

Los pacientes masculinos, en comparacién con los pacientes femeninos, presentaron
tiempos significativamente mayores de retraso diagndstico total (mediana 66.0 dias vs.
mediana 11.0 dias, U de Mann-Whitney p=0.03, figura 4), principalmente, por retraso
atribuible al enfermo (mediana 64.5 dias vs. mediana 2.0 dias, U de Mann-Whitney
p=0.05, figura 5). No hubo diferencias significativas entre sexos en otros periodos
evaluados. Tampoco se observo asociacion de la edad ni las comorbilidades con el
retraso diagndstico ni de tratamiento. Los valores p para la comparacion de los tiempos

y comorbilidades se expresan en la tabla 4.

Tabla 4. Valores de p para la comparacion de los tiempos de retraso diagndstico

segun comorbilidades

Comorbilidad Retraso Retraso Retraso Retraso Retraso
diagndstico  atribuible al atribuible al atribuible al  atribuible al
total enfermo médico proceso sistema

diagndstico  sanitario

Diabetes p=0.412 p=0.537 p=0.684 p=0.759 p=0.623
mellitus
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Hipertensiéon p=0.491 p=0.558 p=0.701 p=0.744 p=0.662
arterial

Enfermedad p=0.533 p=0.609 p=0.712 p=10.803 p=0.674
renal cronica

EPOC p = 0.458 p=0.572 p=0.689 p=0.731 p=0617

Los valores de p corresponden a la prueba U de Mann-Whitney. Se considero6 significancia
estadistica con p < 0.05.

400

300

200

Retraso diagnéstico total (dias)

100

Masculino Femenino

Sexo

Figura 4. Comparacion en el retraso diagnostico total por sexo en pacientes con

diagnéstico de tuberculosis (n=20)
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Retraso atribuible al enfermo (dias)

0 I

Masculino Femenino

Sexo

Figura 5. Comparacion en el retraso atribuible al enfermo por sexo en pacientes con

diagnéstico de tuberculosis (n=20)

DISCUSION.
En este estudio se analizaron veinte expedientes clinicos de pacientes diagnosticados
con tuberculosis pulmonar en el Hospital General de Zona No. 50, con el objetivo de
describir los periodos de retraso en el diagnostico y tratamiento, asi como identificar
factores asociados. Los resultados evidenciaron un retraso diagndéstico total con una
mediana de 29 dias, destacando el retraso atribuible al enfermo como el componente
més prolongado, con una mediana de 23.5 dias, una revision sistemética de 198 estudios
en 78 paises el retraso medio total fue de 87.6 dias (35), y el mayor componente fue el
retraso del paciente (media ~81 dias) Asimismo, se identificé que los pacientes del sexo
masculino presentaron un retraso significativamente mayor tanto en el diagnéstico total
como en el atribuible al enfermo, en comparacion con las mujeres. No se observaron
asociaciones significativas entre la edad o las comorbilidades y el tiempo de retraso

diagndstico o terapéutico.
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Estos hallazgos resultan relevantes, ya que confirman que el retraso atribuible al paciente
continla siendo el principal obstaculo para el control oportuno de la tuberculosis,
fendmeno descrito también en diferentes estudios realizados en Asia, Africa y América
Latina, donde los periodos de demora en la busqueda de atencién suelen superar los 30
dias en mas de la mitad de los casos (21,22,23). La falta de reconocimiento temprano de
los sintomas, el estigma social, la automedicacién y la desinformacién acerca de la
enfermedad son factores frecuentemente sefialados como causas del retraso atribuible
al enfermo. En contextos similares, se ha observado que la percepcion erronea de la tos
crénica como un problema menor y la baja prioridad dada a la atencion médica en
personas de bajo nivel socioecondmico contribuyen sustancialmente a prolongar el

tiempo hasta el diagnostico (24,25).

El predominio masculino (70%) observado en esta muestra coincide con los patrones
epidemioldgicos reportados por la OMS, que indican una mayor incidencia de
tuberculosis en hombres (5). Diversos estudios han mostrado que los hombres no solo
presentan mayor frecuencia de la enfermedad, sino también mayores demoras en buscar
atenciébn meédica, posiblemente debido a barreras socioculturales, roles laborales y
menor percepcion de vulnerabilidad a la enfermedad (22,23). Este hallazgo, consistente
con la evidencia internacional, refuerza la necesidad de disefar estrategias de
intervencién con enfoque de género, orientadas a fomentar la basqueda temprana de

atencion en varones.

La mediana del retraso atribuible al médico fue de 4.5 dias, un tiempo relativamente corto
en comparacion con lo documentado en otros contextos, en el meta de Bello et al. se
encontrd que el retraso atribuible al médico fue de un aproximado de 29 dias (35), donde
la falta de sospecha clinica o la solicitud tardia de estudios complementarios son causas
comunes de demora asistencial (24,26). En el presente estudio, la brevedad de este
intervalo podria reflejar una adecuada capacidad diagndéstica del personal médico del
hospital, especialmente considerando que la mayoria de los diagnosticos se
establecieron mediante la prueba de BAAR y estudios de imagen. No obstante, la
literatura sefiala que el retraso médico, aunque menor en magnitud que el atribuible al

paciente, tiene consecuencias importantes al perpetuar la transmisién y agravar el
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cuadro clinico cuando la sospecha diagndstica se retrasa en fases sintomaticas

avanzadas (21,23).

El retraso atribuible al sistema sanitario, con una mediana de 7 dias, también fue
relativamente bajo, aunque sigue siendo un indicador de deficiencias estructurales en el
acceso a los servicios de salud y la disponibilidad de recursos diagnosticos. En sistemas
de salud fragmentados, la falta de acceso oportuno a pruebas moleculares como
GenXpert o a estudios confirmatorios de cultivo puede prolongar la espera para iniciar
tratamiento, lo que incrementa el riesgo de transmision comunitaria y deterioro clinico del
paciente (28,30). A nivel mundial, se ha demostrado que los paises con una
infraestructura diagndstica descentralizada presentan tiempos significativamente
menores entre la sospecha clinica y el inicio del tratamiento (29). En México, la
implementacion de estrategias como el fortalecimiento del primer nivel de atencion y la
descentralizacion de las pruebas moleculares continta siendo un desafio prioritario para

reducir estos intervalos.

Por otro lado, no se observé asociacion entre las comorbilidades y el retraso diagnoéstico.
Este hallazgo resulta particularmente interesante si se considera que en diversos
reportes se ha documentado una mayor demora en pacientes con enfermedades
cronicas como diabetes mellitus o enfermedad pulmonar obstructiva cronica, donde los
sintomas respiratorios suelen confundirse con las manifestaciones propias de su
condicién basal (23,25). En estos casos, la tos, la disnea o la fatiga pueden ser
interpretadas por el paciente como parte de la evolucion habitual de su enfermedad, lo
gue retrasa la busqueda de atenciébn médica. De igual manera, en la practica clinica es
frecuente que los profesionales atribuyan estos sintomas a descompensaciones de la
comorbilidad conocida, lo que puede llevar a subestimar la posibilidad de tuberculosis
activa y prolongar el proceso diagndéstico. En nuestra poblacion esta relaciébn no se
confirmd. Una explicacibn posible es que las comorbilidades mas frecuentes,
principalmente diabetes mellitus e hipertension arterial, se encontraban en etapas
clinicamente estables, lo que pudo disminuir su influencia en la interpretacion de los
sintomas respiratorios. También es probable que el tamafio de la muestray la distribucién

semejante de las comorbilidades entre los grupos hayan limitado la capacidad para
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detectar diferencias pequefias en los tiempos de retraso. Ademas, factores sociales,
conductuales o relacionados con el acceso a los servicios de salud pueden haber tenido
un peso mayor que las condiciones clinicas de base, o que habria reducido cualquier
efecto atribuible a las comorbilidades. Aun asi, la coexistencia de enfermedades cronicas
sigue siendo un elemento clinico relevante, ya que puede enmascarar o distorsionar la
interpretacion de sintomas clave. Esto refuerza la importancia de mantener un umbral
diagnostico alto en pacientes con enfermedades crénicas y de fortalecer la educacion
tanto del paciente como del personal sanitario para favorecer la identificacion oportuna
de tuberculosis.En términos fisiopatologicos, la demora en el diagndstico y tratamiento
agrava la progresion del dafio pulmonar y aumenta la carga bacilar, lo que se traduce en
mayor riesgo de transmision y complicaciones (9,10). Estudios previos han demostrado
que los pacientes que permanecen sin tratamiento por mas de 30 dias presentan una
probabilidad siete veces mayor de mantener baciloscopias positivas y de desarrollar
cavitaciones pulmonares (24,25). Estos hallazgos coinciden con el comportamiento
clinico descrito en la literatura y resaltan la importancia de la deteccion temprana para
evitar la progresion a formas avanzadas y contagiosas. En el contexto del presente
estudio, el hallazgo de una mediana de 29 dias de retraso diagnéstico total debe
interpretarse con cautela, ya que aunque parece moderado, representa un periodo
clinicamente relevante durante el cual el paciente puede continuar transmitiendo la
enfermedad. La OMS ha enfatizado que incluso retrasos menores a un mes tienen un
impacto epidemioldgico considerable en la persistencia de la tuberculosis en poblaciones
vulnerables (27,28). Por ello, los resultados refuerzan la necesidad de fortalecer las
estrategias de blsqueda activa de casos y la educacion comunitaria, particularmente en

zonas con alta prevalencia o con dificultades de acceso a la atenciobn médica oportuna.

El componente mas importante identificado —el retraso atribuible al enfermo— revela
una oportunidad clave de intervencién en salud publica. Programas de sensibilizacion,
reduccion del estigma, capacitacion comunitaria y acceso rapido a diagnostico son
pilares para disminuir el tiempo entre la aparicion de sintomas y la consulta médica
(29,30). Asimismo, las camparfias de educacion sanitaria deben incorporar informacion

sobre sintomas cardinales (tos persistente, fiebre, pérdida de peso) y promover la
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consulta médica temprana, particularmente en varones y grupos de bajo nivel

socioecondmico, que son los mas propensos a retrasar la busqueda de atencion.

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.
Entre las principales limitaciones de este estudio se encuentra el tamafio reducido de la
muestra y su disefio retrospectivo, lo que limita la generalizacion de los resultados y la
posibilidad de establecer relaciones causales. Adicionalmente, la informacion se obtuvo
a partir de expedientes clinicos, por lo que puede existir sesgo de registro o ausencia de
variables relevantes no documentadas, como nivel educativo, ingreso econémico o

distancia al centro de salud, que podrian influir en el retraso diagnostico.

A pesar de estas limitaciones, los hallazgos proporcionan evidencia valiosa sobre los
patrones de retraso en el contexto de un hospital de segundo nivel en México. En futuras
investigaciones, seria recomendable realizar estudios multicéntricos y prospectivos, con
muestras mas amplias, que incluyan la evaluacion de factores socioculturales y
determinantes sociales del acceso a la atencion. Asimismo, se sugiere analizar la
efectividad de estrategias educativas y de tamizaje activo para disminuir el retraso
atribuible al enfermo y optimizar los procesos diagndsticos en los servicios de primer

nivel.

Otra linea de investigacion relevante seria evaluar el impacto del uso de pruebas
moleculares rapidas como GenXpert en la reduccion del tiempo diagndstico y su costo-
efectividad en contextos hospitalarios, asi como estudiar el papel de la formacién médica

continua en la reduccién del retraso atribuible al médico.

CONCLUSIONES.
Este estudio identifica retrasos criticos en el diagndstico y tratamiento de la tuberculosis
gue perpetdan la transmisién y empeoran los desenlaces. Optimizar los puntos de
contacto con el sistema y estandarizar rutas de referencia puede reducir tiempos
perdidos. En salud publica, priorizar tamizaje oportuno y capacitacion clinica impactara
directamente en control de casos. Consecuentemente, se recomienda implementar

circuitos rapidos y monitoreo de tiempos como indicador de desempefio
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Conclusiones
Resultados
Difusion de resultados

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la naturaleza retrospectiva del estudio y dado que la informacion se obtendra de
expedientes clinicos no se requiere de un consentimiento informado, sin embargo,

presentamos la siguiente carta de confidencialidad y proteccién de datos.
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CARTA DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

LS
.‘ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SUGLI0IAD & SO0 MDAKITMT SOCAL

Hospital General de Zona No. 50
San Luis Potosi 17 de Junio de 2025

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de

investigacion en salud, solicito al Comite de Etica en Investigacién de Hospital General

de Zona AD SLP 2402 que apruebe la excepcion de la carta de

consentimiento  informado debido a que el protocolo de investigacion

“FACTORES RELACIONADOS AL RETRASO EN EL DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR EN UN

HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION"es una propuesta de

investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya

contenidos en los expedientes

clinicos:

a) Iniciales, edad, sexo y escolaridad

b) Fecha de inicio de sintomas, fecha de primera visita médica, fecha de inicio de
tratamiento, fecha de diagnastico.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y
esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar a identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con persenas ajenas a este
protocolo.

La Informacion recabada ser- utilizada exclusivamente para la realizacion del
protecolo FACTORES RELACIONADOS AL RETRASO EN EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR EN UN
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION  cuyo propésito es producto
generar una tesis de posgrado y un articulo cientifico.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se proceder-
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las

disposiciones legales en materia de Invemgciép /ensal{d vigentes y aplicables.
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Carta de exencién de consentimiento informado

N
3 4’ INSTITUTO MEXICAND DIL SIGURO SOCIAL
") MEANIAD ¥ N MARERAD WA

SOLICITUD DE EXENCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Soliolud de dispenta de proceso de consentmienio dormado
San Luis Polosl, a 17 de Juno de 2025
Comilé loca de invesligacion en salud

Para dar cumpimiomo 3 s Jnposs legales &0 Malena da rwesigacan en salud, por esle Madia, me permito
solcear al Comité de £nica en Investigacan del Hospilal Genaral de Zoma No 50 DOADSLP & &n da el ma
informado (CF) de tos p para la reaiizacion de esto proyecio de wessgackn *FACTORES RELACIONADOS AL RETRASO
EN EL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO
NMLDEA?ENCION'mnmwwuwlﬂnwumuahmdommmumnmﬂﬂ
expedientes dinicos Adembs. se rats ds un estudio relospeciva que Bbarca un Panodo de tres afios (2021-2024) y va a realizarse
Lalzando una base de dats axistente on &l servicd de Medcna intemna del HGZ no. 50 y con datos del sistema PHEDS, asi como
informacien cbierida de I platadorma de extusos de boratoro insstucsonal PASTEUR" y no se nclukian datos de cardcier personal
n o estiacio que permits la dentficackn de los sujetos. La base de dakos con 103 regsirsiaratios necesanas para fa reaizaabn del
PIOYECO, Sérh realizada G maners SHOMMIZAdY. por o Gue quUOdan soparados 108 0alos clincosasistencinies de los de idenficacion
del pscients

Dectaro que en ef rataemiento de los datos de kos pacientes qus se genaren en el dessrolo del Stado estudio, se cumplna conla »
fundamentady en el atiodo 21, de ko8 a5pectos €4Cos 00 L IweEagacan en sers humana del reglamento de fa ley general 08 5
&N materia do Fwestgacicn pars 19 sskud.

Se s0icta la dispansa del Documents de Corsentimients Informado comsiderando ko siguisnte
* Furdamentacién legal y dtica de la dispensa de consantimento intom ado:

1 REGLAMENTO ce ta Ley General ¢ Salud en Materia de Investigacion para & Salud ARTICULO 23 - En caso de investgacianes
€00 rRSgo minimo, la Comisidn de ENca, por mzones justifcadss, podra autonzar que ¢l consensmienta informado & cblenga sn
fomudarse escrito, y tratdndose de inwestigaciones sin resgo, podrd dispensar al investigador ln oblencdn del conserfimiento
nlamado

2 La NORMA Oficial Mexocana NOM-012-SSA3.2012, Cue establecs ko8 crilerion pars @ ejecucdn de proyectos de investigaciin pars
18 sakud on seres humands, en su NuMral 11.3 referd Que on 105 C330S do Nwesigadones Sin NesgO O Con Ao MM, 1a cana de
consenfrmiento informado no serd un requisto para solclar la sutonzacdn del proyecto o protocolo de Fwestgacon

3 La Comistn Naconal de Biostics refisns Ia dispansa dol consemmiento en acuerdo con (o establecdo con ef Reglamenic antes
menacnado

4. La Declaradon de Helsinkl en su enmienda del ano 2013 establece en su numeval 32: Podrd haber stuaciones ecepoonales en
1% que sera mposkie o imprachicable cbtener ol consenimionto pars dicha imvestigacién E41a SUSCON 5 Pvestgacn S0l pueds
SOf realizada de ser considenda y apcobads por un comdbé de #lica de wesigacon”

5. Lo disp cel de nio informado en las Pautas Escas les para o gacon Relscionada con

la&Mmm‘;mimwdwawImme\dum(cms;mdlh
2016 establece eanNo.nWmaMhmndnnmdﬂmmme
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