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Papel del personal de salud en el
diagnóstico tardío de la tuberculosis
pulmonar en adultos de Medellín, Colombia

Marta Beatriz Gaviria,1 Hanna Marisol Henao,2 Teresita Martínez 2

y Elisa Bernal 2

Objetivo. Describir el papel que desempeña el personal de salud (PS) en el retraso del diag-
nóstico de la tuberculosis pulmonar (TBP) en la población adulta de una ciudad colombiana.
Métodos. Estudio de caso sobre el diagnóstico de la TBP en adultos de la ciudad de Mede-
llín, Colombia, en 2007. Se recogieron datos cuantitativos y cualitativos mediante entrevistas
en profundidad a 19 pacientes (11 con diagnóstico oportuno y 8 con diagnóstico tardío), la re-
visión de sus historias clínicas y encuestas sobre los conocimientos y las prácticas relacionadas
con la TBP a 89 médicos y enfermeros de 12 instituciones prestadoras de servicios de salud. Se
realizó un taller investigativo con los pacientes a fin de socializar los resultados y validar las
categorías emergentes.
Resultados. Se observó un escaso conocimiento sobre la TBP y una imagen estereotipada de
los pacientes que llevan a malinterpretar los síntomas y emplear tratamientos sintomáticos.
Los insuficientes conocimientos del PS sobre los factores de riesgo y el cuadro clínico dificul-
taron el diagnóstico cuando el paciente no reflejaba el estereotipo o presentaba una enfermedad
ya conocida. La desinformación sobre la transmisión de la TBP y la prescripción incorrecta de
medidas de aislamiento propiciaron prácticas discriminatorias y aislamiento social y reforza-
ron los estereotipos y la estigmatización, lo que también limitó la búsqueda de ayuda médica.
Conclusiones. El PS desempeñó un papel fundamental en el diagnóstico tardío de la TBP
en los adultos estudiados. Las creencias asociadas con el estigma social y el insuficiente cono-
cimiento sobre la enfermedad —compartidos por el PS y los pacientes— contribuyen a la cons-
trucción social del estereotipo de la enfermedad y el enfermo y reducen las posibilidades de lle-
gar a un diagnóstico oportuno de la TBP.

Tuberculosis pulmonar; diagnóstico tardío; personal de salud; estereotipo; Colombia.

RESUMEN

En Medellín, Colombia, se realiza
desde el año 2005 el seguimiento clínico,
epidemiológico y serológico de una co-

horte de convivientes de pacientes con
diagnóstico de tuberculosis pulmonar
(TBP) contagiosa —llamada bacilífera—,
como parte del programa estatal de con-
trol de la tuberculosis (TB) en esa ciudad
(1). Según datos no publicados, en la ma-
yoría de los casos índices del estudio se
constató que hubo retraso en el diagnós-
tico, con una mediana del tiempo trans-
currido desde el inicio de los síntomas
hasta el diagnóstico de la enfermedad de

69 días, independientemente de que el
cuadro clínico indicara claramente la po-
sibilidad de TBP (L. F. García, Grupo de
Inmunología Celular e Inmunogenética,
Facultad de Medicina, Universidad de
Antioquia, Medellín, Colombia; comuni-
cación personal, 2006).

En un estudio realizado en Colombia
en 2004 para evaluar los efectos de la re-
forma del sistema de salud sobre el con-
trol de la TB, se encontró un frecuente re-
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traso en el diagnóstico, lo que provocó
una menor captación de pacientes con
síntomas respiratorios y un mayor nú-
mero de casos con cuadros clínicos avan-
zados al comienzo del tratamiento (2).
En 2006, la incidencia de TBP en Colom-
bia fue de 24,6 por 100 000 habitantes (3),
mientras que en la ciudad de Medellín
ese indicador se elevaba a 32,5 por 
100 000 habitantes, por lo que según la
Organización Mundial de la Salud
(OMS) se debe considerar como una
zona de alto riesgo (4).

Una de las estrategias epidemiológicas
más efectivas para el control de la TB es
la identificación temprana de las perso-
nas con síntomas respiratorios persisten-
tes, independientemente del motivo de
su consulta al médico (5). Se estima que
entre 4% y 10% de los adultos que con-
sultan los servicios ambulatorios de
salud en los países en desarrollo con alta
prevalencia de TB puede presentar tos
persistente por más de 2–3 semanas; la
TBP sería uno de los diagnósticos dife-
renciales más frecuentes en esos casos. El
retraso en el diagnóstico de la TB puede
elevar la letalidad, la morbilidad y la fre-
cuencia de secuelas derivadas de la TB
crónica; además, puede incrementar la
incidencia debido a la mayor probabili-
dad de transmisión de la infección entre
los contactos del paciente (6). El tiempo
máximo aceptable para el diagnóstico de
la TBP es de tres semanas (7).

En el tiempo de diagnóstico inciden
dos factores fundamentales. El primero
está asociado con el paciente y corres-
ponde al intervalo de tiempo transcu-
rrido entre el inicio de los síntomas y la
consulta a un servicio de salud; mien-
tras, el segundo está relacionado con el
sistema de atención sanitaria y es el
tiempo transcurrido entre la fecha de la
consulta al servicio de salud y el inicio
del tratamiento antituberculoso (8).

El significado atribuido por la pobla-
ción a la enfermedad y la forma en que
esta se manifiesta en una cultura dada
influyen notablemente en el proceso de
la enfermedad, la búsqueda de atención
y la curación (9, 10). Sin embargo, se ha
comprobado que tanto en países de baja
como de alta prevalencia de TB, el PS es
un factor de retraso diagnóstico más im-
portante que el paciente (11). En un estu-
dio reciente de la Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS) y la OMS, en el
que participaron varias escuelas de me-
dicina de América Latina, se comprobó
que la enseñanza sobre la TB es insufi-
ciente y que con frecuencia los conoci-
mientos brindados son limitados, frag-
mentados y desactualizados (12). Se
constató, además, que la baja motivación
del PS debido a las inadecuadas condi-
ciones laborales y los escasos programas
de educación continuada influían nega-
tivamente en el diagnóstico y el trata-
miento de la TBP (12).

El retraso diagnóstico de la TBP es un
asunto complejo que abarca dimensiones
históricas, sociales, culturales, económi-
cas, afectivas y ecológicas de los pacien-
tes, así como algunas características del
sistema de salud y la relación paciente-
PS, todas estas tejidas en intrincadas re-
laciones. El análisis en profundidad de
un caso y su contexto puede contribuir a
identificar los componentes, las relacio-
nes y la forma en que interactúan los di-
versos factores que intervienen en este
complicado proceso (13).

En este estudio se analiza y describe el
papel que desempeña el PS en el retraso
del diagnóstico de la TBP en la población
adulta de una ciudad colombiana.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de caso sobre el
proceso de diagnóstico de la TBP en
adultos de la ciudad de Medellín, Co-
lombia, en 2007. Para ello se configura-
ron cuatro subunidades de análisis: el
enfermo, la enfermedad, la atención pre-
via y el diagnóstico final, sobre los que se
recolectaron datos cuantitativos y cuali-
tativos. Las fuentes de evidencia y los
indicadores empleados para cada sub-
unidad de análisis se muestran en el
cuadro 1.

Los participantes se seleccionaron de
los 438 pacientes con TBP diagnosticados
entre 2005 y 2007 en instituciones presta-
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CUADRO 1. Indicadores y fuentes de evidencia para cada subunidad de análisis, Medellín, Colombia, 2007

Subunidad
de análisis Indicadores Fuente

Entrevistas a pacientes
Taller con pacientes

Entrevistas a pacientes
Taller con pacientes 
Encuestas al personal de salud

Historias clínicas de los pacientes
Entrevistas a pacientes
Taller con pacientes 

Encuestas al personal de salud
Historias clínicas de los pacientes
Entrevistas a pacientes
Taller con pacientes

El enfermo

La enfermedad

La atención previa

Diagnóstico final

• Conocimientos del paciente sobre la enfermedad previos al diagnóstico
• Estereotipos construidos por el paciente (categoría emergente)
• Percepción del paciente de estigmatización y discriminación (categoría emergente)

• Autoestigmatización
• Estigmatización y discriminación por familiares y otras personas cercanas
• Estigmatización y discriminación por el personal de salud

• Recomendaciones sobre el proceso de diagnóstico desde su experiencia como paciente (categoría
emergente)

• Interpretación del paciente de los síntomas y signos
• Conocimientos del personal de salud sobre los factores de riesgo y el cuadro clínico

• Estereotipos construidos por el personal de salud (categoría emergente) 
• Conocimiento del personal de salud sobre las medidas de aislamiento

• Comportamiento de búsqueda de ayuda por parte del paciente
• Razones del paciente para consultar o no al médico 

• Tratamiento sintomático sin prescripción médica

• Conocimientos del personal de salud acerca del proceso de diagnóstico
• Atención sanitaria desde la primera consulta y el diagnóstico

• Exámenes de laboratorio y radiología realizados para establecer el diagnóstico
• Demora atribuible a los servicios de salud
• Tratamiento sintomático con prescripción médica

• Percepción del paciente sobre la oportunidad diagnóstica



doras de servicios de salud (IPS), según
los registros de la base de datos de un es-
tudio de cohorte previo (1). Para lograr
la mayor variabilidad posible y abarcar
diversas perspectivas del problema se
empleó una estrategia de muestreo por
propósito (14, 15), por lo que se tomaron
los pacientes e IPS con valores de opor-
tunidad diagnóstica extremos. Los pa-
cientes se clasificaron en “tardíos” —los
que recibieron el diagnóstico después de
44 días de iniciados los síntomas respira-
torios, es decir, después de un mes de lo
recomendado— y “oportunos”, los que
recibieron el diagnóstico a los 44 días o
menos. Este criterio de un mes como
tiempo máximo aceptable de demora
para el diagnóstico se tomó por consenso
de los autores, ya que no hay una reco-
mendación establecida en la literatura
científica. Un criterio adicional de varia-
bilidad fue que los participantes tu-
vieran características sociodemográficas
diversas.

Se seleccionaron 19 pacientes (11 con
diagnóstico oportuno y 8 con diagnós-
tico tardío) con los siguientes criterios de
inclusión: casos confirmados por técni-
cas microbiológicas, de ingreso reciente
a la cohorte (para disminuir el sesgo de
memoria), residentes en Medellín al mo-
mento del estudio y que aceptaran parti-
cipar voluntariamente (el porcentaje de
respuesta fue de 100%). Las característi-
cas sociodemográficas de los pacientes
se describen en el cuadro 2.

Igualmente, se seleccionaron 14 IPS
(siete con la mayor proporción de pa-
cientes con diagnóstico oportuno y siete
con la mayor proporción de pacientes
con diagnóstico tardío) con los siguien-
tes criterios de inclusión: pertenecer al
primer nivel de atención de salud, estar
localizadas en Medellín y que aceptaran
participar; 12 IPS aceptaron participar
(seis de cada subgrupo), para un porcen-
taje de respuesta de 85,7%. Se invitó a
participar a todo el personal de salud
que laboraba en las IPS. Al final acepta-
ron participar 89 trabajadores: 48 médi-
cos generales y 41 enfermeros (cuadro 3).

Las entrevistas en profundidad a los
pacientes —según una guía semiestructu-
rada elaborada por el equipo de investi-
gación— se realizaron en sesiones de 90 a
120 minutos en sus domicilios y estuvie-
ron a cargo de dos de las investigadoras.
El cuestionario contenía preguntas sobre
el paciente (situación socioeconómica,
percepción de su estado de salud, contac-
tos previos con el sistema de salud, infor-

mación previa y actual sobre la TBP y
sentimientos sobre la enfermedad), la en-
fermedad (primeros síntomas, cuadro clí-
nico y su interpretación), la atención reci-
bida (búsqueda de ayuda, red de apoyo,
percepción del trato del PS, diagnósticos
y tratamientos previos, y percepción del
acceso a los servicios de salud adecuados)
y el diagnóstico final (cómo se llegó a él,
cómo y quién se lo informó y cómo se per-
cibió la oportunidad).

Adicionalmente, dos auxiliares de in-
vestigación revisaron las historias clíni-

cas en las instituciones identificadas por
el paciente en la entrevista y se registra-
ron los datos de cada uno de los cuida-
dos recibidos (médicos y de enfermería)
en los servicios ambulatorios y hospita-
larios consignados, entre el inicio de los
síntomas y el momento del diagnóstico.
Se recabó información sobre el enfermo
(identificación, características sociode-
mográficas, antecedentes personales y
familiares), la enfermedad (anamnesis,
exámen físico, pruebas de laboratorio y
radiología), la atención recibida (lugar y
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CUADRO 2. Características sociodemográficas de los pacientes participantes en el estudio,
Medellín, Colombia, 2007

Total Diagnóstico oportuno Diagnóstico tardío
(n = 19) (n = 11) (n = 8)

Característica No. % No. % No. %

Sexo
Hombres 10 52,6 7 63,6 3 37,5
Mujeres 9 47,4 4 36,4 5 62,5

Edad (años)
< 35 10 52,6 6 54,5 4 50,0
≥ 35 9 47,4 5 45,5 4 50,0

Seguro de salud
Régimen contributivo 11 57,9 7 63,6 4 50,0
Régimen subsidiado 3 15,8 0 0,0 3 37,5
No asegurado 5 26,3 4 36,4 1 12,5

Tipo de trabajo
Remuneradoa 10 52,6 7 63,6 3 37,5
No remuneradob 9 47,4 4 36,4 5 62,5

Fuente: entrevistas a los pacientes.
a Profesor, enfermera, obrero, vendedor informal, taxista o empleada doméstica.
b Estudiante, ama de casa, jubilado, pensionado por discapacidad o desempleado.

CUADRO 3. Características sociodemográficas del personal de salud participante en la investi-
gación, Medellín, Colombia, 2007

Personal de
Total Médicos enfermería

(n = 89) (n = 48) (n = 41)

Característica No. % No. % No. %

Sexo
Hombres 25 28,1 25 52,1 0 0,0
Mujeres 64 71,9 23 47,9 41 100,0

Edad (años)
< 35 43 48,3 26 54,2 17 41,5
≥ 35 46 51,7 22 45,8 24 58,5

Tipo de institución sanitaria
Pública 52 58,4 25 52,1 27 65,8
Privada 37 41,6 23 47,9 14 34,2

Experiencia laboral (años)
< 10 53 59,6 32 66,7 21 51,2
≥ 10 36 40,4 16 33,3 20 48,8

Tipo de contrato
Establea 48 53,9 23 47,9 25 61,0
No estableb 41 46,1 25 52,1 16 39,0

Fuente: encuestas al personal de salud.
a Contrato por término indefinido.
b Otro tipo de contratación: temporal, prestación de servicios o cooperativas de profesionales.



fecha de atención, tipo de profesional,
servicio e impresiones diagnósticas),
conducta médica (prescripción de medi-
camentos, exámenes de laboratorio y ra-
diología, y hospitalización) y de enfer-
mería (recomendaciones para el paciente
y convivientes) y el diagnóstico final re-
cibido (lugar y fecha de atención, tipo de
profesional, servicio, exámenes de labo-
ratorio y radiología y fecha de diagnós-
tico). Por último, al final del estudio los
pacientes participaron en un taller inves-
tigativo con el propósito de socializar los
resultados y validar las categorías emer-
gentes (15).

El PS participante respondió una en-
cuesta sobre sus conocimientos y prácti-
cas relacionados con el diagnóstico y el
tratamiento de infecciones respiratorias
en adultos. Con el propósito de reducir
posibles sesgos de información, no se
hizo explícito que se indagaría específi-
camente sobre la TBP. El formulario, ela-
borado por el equipo de investigación
con la ayuda de expertos, tuvo como re-
ferencia las guías nacionales de atención
de la TBP (16). Esta encuesta se respon-
dió de forma autoadministrada, anó-
nima y confidencial en las instalaciones
de las IPS en aproximadamente 45 minu-
tos. La encuesta constaba de dos partes.
En la primera se presentaron casos clíni-
cos de infección respiratoria en adultos
—los enunciados se configuraron a par-
tir de los datos de las entrevistas y las
historias clínicas de los pacientes partici-
pantes considerados como los más ilus-
trativos de retraso diagnóstico— y se
preguntó sobre el enfoque inicial, la im-
presión diagnóstica y la conducta a se-
guir. En la segunda se indagó acerca de
los conocimientos y las prácticas sobre
TBP, en particular, la presentación clí-
nica, los factores de riesgo, el diagnóstico
y las medidas de aislamiento.

Las entrevistas con los pacientes se
grabaron y transcribieron antes de proce-
sarlas mediante el sistema Atlas Ti ver-
sión 3.2.1. Los datos se codificaron en
categorías y subcategorías teóricas (in-
cluidas en la guía) y emergentes (que sur-
gieron durante la entrevista) y se realizó
una descripción inicial. Después de esto
se construyeron categorías con mayores
niveles de agregación. La interpretación
se realizó según los patrones y las rela-
ciones establecidas entre las categorías
para determinar las subcategorías emer-
gentes de mayor importancia. La presen-
tación de los resultados cualitativos se
hizo de forma narrativa a partir de los

testimonios más ilustrativos de las diver-
sas perspectivas de los participantes (15).

La información sobre las historias clí-
nicas de los pacientes y la encuesta al PS
se procesaron y analizaron mediante el
paquete informático SPSS versión 15.0 y
se calcularon las medidas de las frecuen-
cias y estadísticos de tendencia central y
dispersión. No se aplicaron pruebas de
significación a las diferencias encontra-
das entre los subgrupos, porque el mues-
treo no fue aleatorio y la intención de ge-
neralización de resultados no es de tipo
estadística (17).

A partir de las distintas fuentes de evi-
dencia (entrevistas, historias clínicas, ta-
ller con los pacientes y encuestas al PS)
se realizó un análisis embebido de los as-
pectos específicos del caso (subunidades
de análisis) y se construyó un modelo
teórico con los factores y relaciones en-
contrados (14). Se garantizó la calidad
del estudio mediante la triangulación o
convergencia de las diversas fuentes de
evidencia, a partir de la relación directa
de los datos (13) y el chequeo o valida-
ción con los pacientes de las categorías
emergentes (15).

Esta investigación recibió la aproba-
ción previa del Comité para el Desarrollo
de la Investigación de la Universidad de
Antioquia.

RESULTADOS

El enfermo

Conocimientos sobre la enfermedad
antes del diagnóstico. Antes del diag-
nóstico, los pacientes tenían escasos co-
nocimientos sobre la enfermedad y pre-
dominaban las creencias erróneas y
conceptos estereotipados que la asocia-
ban con gravedad, muerte, pobreza y ex-
clusión social. Una vendedora informal
de 42 años diagnosticada tardíamente
afirmó: “Yo de la TB no sabía nada, pues
uno siempre ve las cosas como tan lejos
de uno [. . .]”. Un profesor de 25 años de
edad que tuvo un diagnóstico oportuno
pensaba que era “una enfermedad muy
contagiosa, que hay que poner mucho
cuidado; muchos dicen que les da a los
más pobres, a los marginados, por desa-
seo [. . .]”. Un ama de casa de 24 años con
diagnóstico tardío narró que al conocer
su diagnóstico, la madre le dijo: “Yo no
pensé que usted tuviera una enfermedad
de esas tan grave [. . .]. Yo he escuchado
mencionar que es muy peligrosa, lo
puede matar a uno”.

Percepción de estigmatización y discri-
minación. En las entrevistas, los pacien-
tes se refirieron a la discriminación y la
estigmatización que percibían de parte
de familiares, otras personas cercanas e
incluso del PS que les brindó atención y
ellos mismos. Aislarse de sus familiares y
amigos u ocultar su diagnóstico fueron
prácticas que adoptaron los pacientes
como expresión del temor a contagiar a
otros, pero también a ser discriminado o
rechazado. Una vendedora informal de
31 años con diagnóstico tardío compartió
con mucho dolor el siguiente testimonio:
“[al ser notificada del diagnóstico de
TBP] automáticamente comencé a ais-
larme, primero por la enfermedad y se-
gundo por lo mal que me sentía. No que-
ría que nadie me viera, pues; que supiera
que yo estaba enferma [. . .]. Cuando al-
guien está enfermo de esto, mucha gente
suele aislarnos, y no quería que de pronto
eso me pasara a mí”. Y al ingresar a la
consulta en el programa de control de TB,
señaló: “El doctor me hacía sentir mal,
me decía que no me le acercara, que co-
giera la silla y me retirara [. . .]. Un día yo
le dije: ‘si quiere me salgo y me hace la
consulta desde afuera’. Me dijo: ‘no, sim-
plemente deje la puerta abierta’ [. . .]”.

Recomendaciones a partir de su expe-
riencia en el proceso de diagnóstico. En
las entrevistas surgió que la enfermedad
significó, además de dolor y sufrimiento,
un aprendizaje relevante sobre su cui-
dado y el de los demás y los pacientes
adoptaron un papel activo para aportar
recomendaciones a fin de evitar retrasos
en el diagnóstico. Un ama de casa de 24
años que tuvo un diagnóstico tardío ex-
presó: “Si por mi fuera, yo me haría en
un tablado en toda la mitad de la calle en
mi barrio y hablaría de la enfermedad,
de lo duro que yo pasé. A mí no me daría
pena decirlo porque de lo que uno vivió,
pues, la experiencia es la que le llega a
los demás. Por eso para mí es muy im-
portante. Yo le diría a una persona que
se cuide un poquito más y que luche por
una forma o por otra a hacerse esos exá-
menes”. Un taxista de 29 años diagnos-
ticado oportunamente sugirió que las
autoridades sanitarias debían brindar in-
formación sobre la TBP de forma sufi-
ciente y clara, “[. . .] alertando a las per-
sonas para que se prevengan, sepan los
síntomas y aprendan que así pueden exi-
gir un examen, que ellas también tienen
derecho”. Un pensionado por discapaci-
dad, de 53 años de edad, con diagnóstico
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tardío propuso que debía mejorarse la
práctica médica: “[. . .] ponerle un po-
quito más de cuidado al paciente, pues
parece que trabajaran mecánicamente 
[. . .]. El mayor error que yo he encon-
trado en la mayoría de ellos es que pecan
de sabios. Creen que como ellos estudia-
ron, el bruto es uno. Usted va y le dice:
‘doctor, es que mire que [. . .]’; ‘ah, no,
tranquilo, que eso se quita’. Ellos nunca
se preocupan por estudiar más el pro-
blema”. Un profesor de 28 años con
diagnóstico tardío planteó la necesidad
de cambiar el modelo de atención: “Des-
pués de haber pasado por muchas con-
sultas, creo que los médicos imponen
una distancia tal que les impide conocer
lo que le sucede realmente al paciente 
[. . .]. Esto ocurre en parte por los condi-
cionamientos del sistema de salud; pa-
rece que los vuelve más ciegos. ¡Y esto
debería cambiar!”

La enfermedad

Sospecha de la enfermedad por parte
del paciente. Los pacientes no pensaron
que tenían TBP; creyeron que se trataba
de un problema de salud pasajero e in-
terpretaron sus signos y síntomas como
una infección viral común o como mo-
lestias respiratorias por cambios climáti-
cos. Una vendedora informal de 31 años
con diagnóstico tardío intuyó que era “la
tos que le da a las personas por una gripa
[. . .], no pensé que era nada malo”. Al
presentarse un mayor deterioro de su es-
tado general, como pérdida marcada de
peso y hemoptisis, un paciente desem-
pleado de 53 años con diagnóstico tardío
indicó que pensó en una enfermedad
que podría llevarlo a la muerte: “[. . .] yo
pensé que el problema era más grave 
[. . .], como yo había fumado pensé que
era un cáncer”.

Sospecha de la enfermedad por parte
del PS. En la encuesta aplicada al PS
hubo una baja proporción de respuestas
correctas sobre factores de riesgo y cua-
dro clínico de la TBP. Por ejemplo, 88,8%
desconocía que “la pérdida de peso no es
frecuente en las fases iniciales de la en-
fermedad”; 50,6% dijo que “no todos los
pacientes con TBP tienen tos” y 30,3%
pensaba que “los síntomas respiratorios
pueden mejorar momentáneamente con
antibióticos (macrólidos o betalactámi-
cos)”. Todos estos errores podrían redu-
cir la capacidad de acercarse al diagnós-
tico de esta enfermedad y propiciar la

construcción de una imagen clínica este-
reotipada de los pacientes, asociada con
un cuadro clínico llamativo con dete-
rioro del estado general. En la presenta-
ción de casos clínicos se observó que el
PS tuvo una mayor sospecha diagnóstica
de TBP cuando las descripciones apunta-
ban a una visión estereotipada del en-
fermo. Por ejemplo, solo 36,0% de los
encuestados consideró como TBP el
siguiente caso clínico: “hombre joven,
trabajador y estudiante universitario,
perteneciente al régimen contributivo;
con rápida evolución de síntomas respi-
ratorios y en el examen físico con crépi-
tos en la base pulmonar izquierda”, pro-
bablemente porque no “encajaba” con el
estereotipo. A diferencia de otro caso
presentado: “hombre de 34 años, afro-
descendiente, habitante de la calle, con-
sumidor de sustancias psicoactivas;
había sido llevado al servicio de urgen-
cias por trauma abdominal y durante la
hospitalización informó tener tos persis-
tente y adenomegalias”, en el que 65,2%
de los encuestados —con una mayor
proporción de médicos (79,2%)— opta-
ron por un diagnóstico probable de TBP,
posiblemente por las condiciones de ex-
clusión social que generaron una mayor
sospecha clínica de la enfermedad por
ajustarse más al estereotipo.

La baja proporción de respuestas co-
rrectas sobre los casos clínicos indica que
el PS tiene un estereotipo social de la
persona afectada por TBP caracterizado
por la pobreza y la exclusión social. En
dos pacientes que acudieron a los pro-
gramas preventivos no se reconocieron
las condiciones clínicas de base como
factores de riesgo para el desarrollo de la
TBP. Es así como solo 19,1% del PS en-
cuestado pensó en la TBP al analizar el
caso de un “hombre de 53 años asegu-
rado en el régimen subsidiado de salud,
diabético, que acudía regularmente al
control del programa preventivo, que
hacía algún tiempo presentaba tos y en
los dos últimos controles le encontraron
cifras elevadas de glucemia a pesar de
haber cumplido con el tratamiento far-
macológico y nutricional; al evaluarlo
tenía marcada pérdida de peso”. Asi-
mismo, 41,6% tuvo sospecha diagnóstica
de TBP en el caso de una “mujer de 24
años perteneciente al régimen subsi-
diado, que asistió durante la gestación al
control prenatal y que después de dos
semanas del parto consultó a un hospital
por tos abundante desde hacía varias se-
manas, mal estado general y en el exa-

men físico presentó hipoventilación en
ambos campos pulmonares”. Esta baja
proporción de sospecha diagnóstica po-
dría deberse a que el PS tiende a fijar la
atención sobre el riesgo específico que es
objeto de atención en un programa dado.

Conocimientos y prácticas del PS sobre
las medidas preventivas. Una elevada
proporción del PS tenía conocimientos
erróneos sobre las medidas preventivas
de asilamiento apropiadas para la TBP,
pues 78,7% consideró que “compartir
alimentos con una persona con TBP es
un factor de riesgo para infectarse” y
68,5% dijo que “para prevenir el conta-
gio es necesario separar la vajilla y los
cubiertos de los pacientes”. Asimismo,
en las entrevistas, los pacientes identifi-
caron como una práctica generalizada en
el PS la exigencia de medidas obsoletas
para la prevención del contagio que re-
fuerzan la discriminación y el aisla-
miento social de las personas afectadas y
perpetúan el estigma, como el uso de la
mascarilla y la separación y desinfección
de la vajilla y los cubiertos. Una em-
pleada doméstica de 36 años diagnosti-
cada oportunamente narró que “el mé-
dico allá empezó a decir que eso es una
enfermedad muy contagiosa, que tiene
que separar los pocillos, la comida y la
ropa, y dormir en una habitación aparte
de los niños. Todo eso me hacía sentir
mal [. . .] es como si a usted le dicen que
tiene sida y que va a morir de eso”.

Atención previa

Búsqueda de ayuda y tratamiento sinto-
mático por parte del paciente. En las en-
trevistas, los pacientes relataron que
antes de ir a un servicio de salud acudie-
ron al tratamiento sintomático sin pres-
cripción médica, uso de remedios ca-
seros, automedicación o consulta al
farmacéutico. Estas prácticas pudieron
dilatar la consulta temprana a los servi-
cios de salud. Un ama de casa de 57 años
con diagnóstico tardío afirmó que había
“[. . .] tomado muchas bebidas, de saúco
[hierba medicinal frecuente en la región],
cosas que me decían; tome miel de abejas
con limón y mantequilla porque era muy
bueno para la tos [. . .]” y otra ama de
casa de 24 años con diagnóstico tardío
relató que “[. . .] tomé otro jarabe y tam-
poco; compramos todo lo que decían en
la televisión y a mí nada me sirvió”. La
búsqueda de ayuda médica se vio propi-
ciada por la persistencia de los síntomas,
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la duración y la gravedad de la disca-
pacidad asociada y cuando el cuadro
clínico era muy manifiesto y respondía al
estereotipo del enfermo de TBP. Así, un
pensionado de 53 años con diagnóstico
tardío dijo que consultó los servicios de
salud porque “¡me quedé sin un aliento!
[. . .] me cansaba caminando, desayu-
nando, bañándome [. . .]”. Una enfer-
mera de 32 años con diagnóstico opor-
tuno dijo sobre la causa de consultar un
médico: “creo que fue por el síntoma
más avanzado, la hemoptisis; yo creo
que si hubiera comenzado con la fiebre
yo nunca hubiera pensado en la TB; por
eso consulté rápido, pues nunca pensé
que podía enfermarme de esto”.

Diagnóstico final

Conocimientos y prácticas diagnósticas
del PS. El insuficiente conocimiento
sobre el diagnóstico es uno de los facto-
res relacionados con el PS que pueden

influir en el retraso del diagnóstico y la
atención del paciente. A pesar de que
93,3% del PS encuestado sabía que “si se
determina que un paciente es sintomá-
tico respiratorio, el examen inicial es una
prueba de baciloscopia seriada de es-
puto”, solo 64,0% aceptó que “un sinto-
mático respiratorio es aquel que presenta
tos y/o expectoración por más de 15
días”. No tener una definición clara de
qué se considera un paciente con sínto-
mas respiratorios puede llevar a una ina-
propiada prescripción de la prueba de
baciloscopia en esputo. El conocimiento
de técnicas diagnósticas complementa-
rias también presentó dificultades, pues
solamente 70,8% del PS sabía que “una
radiografía de tórax normal no descarta
el diagnóstico de TBP” y solo 57,3%
sabía que “a un paciente sintomático res-
piratorio se le indica un cultivo para mi-
cobacterias en esputo si el paciente se ha
realizado tres pruebas de baciloscopia
seriadas de esputo sin que se detecten

bacilos positivos a la tinción de Ziehl-
Neelsen y persiste la sospecha clínica”.

Atención sanitaria desde la primera
consulta y el diagnóstico. Una inade-
cuada impresión diagnóstica, con escasa
sospecha de TBP, pudo llevar a no pres-
cribir una prueba de baciloscopia y al tra-
tamiento sintomático de los pacientes con
cuadros respiratorios. Como se puede
observar en la figura 1, la mayor parte
(68,6%) del tiempo entre el inicio de los
síntomas y el diagnóstico en los pacientes
con diagnóstico tardío (del 12 al 19),
transcurrió después de haber consultado
un servicio de salud. Por tanto, el retraso
diagnóstico podría atribuirse principal-
mente a factores relacionados con la aten-
ción sanitaria. En este grupo de pacien-
tes, el diagnóstico se consiguió entre 23 y
457 días después de la primera consulta.
Otro elemento llamativo es que el diag-
nóstico de TBP no siempre se realizó de
manera ambulatoria (que es lo esperado
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según las normas del programa): la
mitad de estos pacientes recibió el diag-
nóstico mientras se encontraban hospita-
lizados. En las historias clínicas se regis-
tró que a solo siete de los 19 pacientes
estudiados se les indicó realizarse una
prueba de baciloscopia al llegar por pri-
mera vez a la consulta con síntomas
respiratorios, a nueve pacientes se les
prescribieron otras técnicas diagnósticas
(radiografía de tórax, hemoleucograma y
sedimentación, y endoscopia digestiva) y
a los tres restantes no se les ordenó nin-
guna medida diagnóstica. Por último, se
prescribió un tratamiento sintomático de
los pacientes, principalmente con medi-
camentos analgésicos, antiinflamatorios,
antihistamínicos, broncodilatadores, an-
titusivos, expectorantes y antibióticos.
Una paciente de 24 años con diagnóstico
tardío señaló que “la doctora me mandó
inhaladores y un jarabe que era muy caro
[. . .]. Me dijo que si hacía lo que ella
decía, con eso me paraba”. Asimismo,
otra ama de casa de 57 años con diagnós-
tico tardío narró que “el médico me
mandó acetaminofén y me dijo: ‘Tómese

bien juiciosa la droga para el azúcar y
estas pastillitas’. Yo me tomé todas esas
20 pastas de antibiótico y me empeoré”.

Percepción del paciente sobre la opor-
tunidad diagnóstica. Algunos de los pa-
cientes que acudían a controles preventi-
vos identificaron como posible causa del
retraso en su diagnóstico el hecho de
estar embarazada o presentar diabetes o
hipertensión arterial, ya que eso pudo
haber “distraído” al médico. Uno de
ellos, de 53 años, afirmó que “de pronto
por estar pendiente del problema del
azúcar, el médico se preocupaba mucho
por el problema renal. Yo creo que esa es
una de las razones por las cuales des-
cuidó la inquietud que yo le llevaba con
relación a la tos [. . .]”; y otro de 76 años
explicó: “Pues, porque tal vez no me exa-
minaban en una forma posible de encon-
trarme la TBP que yo tenía, pues se limi-
taban al control de la presión”.

En la figura 2, se presenta un esquema
que resume las categorías y las subcate-
gorías identificadas como factores del
diagnóstico tardío de TBP en adultos y

las relaciones implicadas en ese pro-
blema. Se puede comprobar la importan-
cia de la comprensión del problema, la
percepción de estigmatización, la discri-
minación por parte de los pacientes y los
estereotipos de la enfermedad, tanto por
parte del PS como de los pacientes. Estas
categorías surgieron durante el análisis
de los datos cualitativos.

DISCUSIÓN

La información recolectada de los pa-
cientes con TBP que participaron en este
estudio puede reflejar los conocimientos
y creencias de la población general de la
ciudad, de la que forma parte. La cons-
trucción social de consensos relaciona-
dos con la salud y la enfermedad —espe-
cíficamente sobre la TBP y las personas
afectadas por ella— se hace a partir 
de comentarios, experiencias previas,
antecedentes familiares y medios de co-
municación, entre otros (18). Lamenta-
blemente, la información científica se in-
tegra lentamente a esta construcción, lo
que favorece las prácticas inapropiadas
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que en ocasiones resultan en el aisla-
miento social y el sufrimiento (19).

El insuficiente conocimiento sobre la
TBP encontrada entre los pacientes de
este estudio, ya observada en investiga-
ciones anteriores (20–22), influye negati-
vamente en el proceso de diagnóstico, de
manera similar a lo que ocurre con el PS.
Así, desconocer la etiología, la epidemio-
logía, el cuadro clínico y el diagnóstico
dificulta la búsqueda activa de casos con
síntomas respiratorios y el inicio del tra-
tamiento adecuado. En conjunto, esto
puede conducir al retraso en el diagnós-
tico, lo que a su vez extiende la cadena
de transmisión y lleva al aumento en la
incidencia de TB. Simultáneamente, des-
conocer el mecanismo de transmisión y
las medidas para prevenir el contagio
puede conducir a prácticas higienistas
exageradas y obsoletas que pueden per-
petuar el aislamiento social y la discrimi-
nación.

Las expresiones de estigmatización y
discriminación percibidas por los pa-
cientes, que fueron categorías emergen-
tes en este estudio, repercuten no solo en
un mayor sufrimiento para ellos y sus fa-
miliares, sino que pueden provocar de-
moras en el diagnóstico. Para Goffman,
el estigma es una situación que impide
que la persona que lo padece tenga una
plena aceptación social, justifica la infe-
rioridad de quien lo padece, expone exa-
geradamente el peligro que esa persona
representa para los demás, enfatiza la re-
lación entre un atributo y un estereotipo
y resulta en un tratamiento injusto y dis-
criminatorio (23). Hay pocos trabajos pu-
blicados acerca de la determinación de
las causas —más que de la existencia o
los efectos— del estigma y la discrimina-
ción asociados con la TB (24, 25).

El estereotipo del paciente con TBP
consta de aspectos clínicos y sociales
que, reunidos en un individuo, pueden
favorecer la sospecha diagnóstica. Entre
los elementos clínicos se destacan la in-
fección por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) y algunos signos,
como la hemoptisis y la caquexia, carac-
terísticos de estadios avanzados de la en-
fermedad. Entre los elementos sociales
de ese estereotipo se encuentran la po-
breza, el estar sin hogar, el alcoholismo,
la drogadicción, la mala higiene y formar
parte de una minoría étnica. Pero el este-
reotipo también puede entorpecer la
oportunidad diagnóstica cuando las ca-
racterísticas del paciente no se ajustan a
lo conocido, especialmente si los pacien-

tes, el PS y la población general tienen
conocimientos erróneos sobre el cuadro
clínico y los factores de riesgo de esta en-
fermedad. Si bien la TBP se relaciona di-
rectamente con las categorías que confi-
guran el estereotipo, se sabe que en
zonas de alta prevalencia, la enfermedad
no es exclusiva de poblaciones menos fa-
vorecidas ni de minorías étnicas. Esta ca-
tegoría, emergente en este estudio, no
había sido descrita como factor de re-
traso del diagnóstico en otros trabajos.

Por consiguiente, la falta de conoci-
mientos y las creencias erróneas sobre la
TBP y los enfermos contribuyen a forta-
lecer tanto el estigma como los estereoti-
pos que lo soportan. En esta investiga-
ción se encontró que la TBP se percibía
como un padecimiento grave, mortal, in-
curable, altamente contagioso e, incluso,
como una enfermedad del pasado ya
erradicada. Esta caracterización genera
temor, no solo a la enfermedad sino a las
personas que la padecen. Este temor
hacia la TBP y los enfermos propicia la
toma de medidas erróneas de aisla-
miento, algunas veces por recomenda-
ción del propio PS. De esta forma, las
prácticas erróneas refuerzan no solo los
estereotipos mencionados, sino también
las actitudes de rechazo percibidas por
los pacientes. Algunos autores han seña-
lado que una de las causas de estigmati-
zación y discriminación por enfermeda-
des transmisibles, como la TBP, la lepra
y el VIH/sida, es el excesivo hincapié en
los cuidados y las manifestaciones exa-
geradas de temor al contagio (9, 24).

Entre las conductas que pueden retra-
sar el diagnóstico se identificó el trata-
miento sintomático sin prescripción mé-
dica al que acudieron frecuentemente los
pacientes estudiados, lo que coincide con
estudios realizados en otros países (26,
27). El PS debe entender que los pacien-
tes tienen su propia visión de la enfer-
medad y deben acercarse a sus significa-
dos y saberes, pues es frecuente que las
personas afectadas por una enfermedad
combinen diferentes modelos del pro-
ceso salud-enfermedad (19).

Al igual que se ha observado en otros
estudios (28, 29), el insuficiente conoci-
miento mostrado por el PS acerca de los
factores de riesgo, la presentación clínica
y el proceso de diagnóstico de la enfer-
medad, unido a la baja prescripción de la
prueba de baciloscopia, redujeron la
oportunidad diagnóstica en el grupo es-
tudiado aquí. Por tratarse de una enfer-
medad endémica y de alta prevalencia

(30), esta situación es de gran importan-
cia en la población estudiada, por lo que
el PS debe contar con conocimientos bá-
sicos y adoptar un papel más activo en la
detección temprana de la enfermedad.

En este estudio se encontró que el
mayor tiempo de retraso en el diagnós-
tico de la TBP ocurrió después de que el
paciente había consultado a un servicio
de salud, algo ya informado por la OMS
en 2006 (6) y constatado en estudios pre-
vios realizados en Colombia (2, 10).

Una limitación de este trabajo es no
haber explorado la percepción del PS
acerca del proceso de diagnóstico. Ade-
más, las categorías emergentes identifica-
das en esta investigación se basaron prin-
cipalmente en las percepciones de los
pacientes, por lo que es posible que algu-
nos de ellos hayan tenido experiencias
negativas que pudieran generar percep-
ciones sesgadas. Sin embargo, en el taller
realizado se validaron los resultados y
hubo consenso al respecto. Por último, el
retraso diagnóstico puede deberse a fa-
llas en la estructura y el funcionamiento
del modelo de salud (2), algo en lo que no
se profundizó en este estudio.

A pesar de esas limitaciones, los resul-
tados obtenidos indican que el PS de-
sempeñó un papel fundamental en el
diagnóstico tardío de la TBP en adultos
de la ciudad de Medellín. Las creencias
asociadas con el estigma social y el insu-
ficiente conocimiento sobre la enferme-
dad —compartidas por el PS y los pa-
cientes— contribuyen a la construcción
social del estereotipo de la enfermedad y
el enfermo. Esto puede hacer que no se
piense en la TBP como posible diagnós-
tico cuando las características socioeco-
nómicas y clínicas de los pacientes no se
ajustan a ese estereotipo. Los conoci-
mientos básicos del PS sobre la enferme-
dad eran inadecuados e insuficientes
para ejercer una buena práctica diagnós-
tica, y estos se relacionaban con la baja
sospecha de la enfermedad y el conse-
cuente tratamiento sintomático, que re-
trasan la búsqueda de atención sanitaria
por parte del paciente.

Para lograr un efecto positivo en la
oportunidad del diagnóstico de la TBP se
requiere mejorar la formación del PS
—tanto en aspectos técnicos sobre la en-
fermedad como éticos relacionados con la
práctica clínica— y se debe ofrecer mayor
información sobre la TBP a la población
general a fin de promover su detección
temprana y romper con los estereotipos y
el estigma social del enfermo y la enfer-
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medad. Se debe reconocer que la TBP es
una enfermedad que puede afectar a
todos y que es inaceptable que siga
siendo causa de discriminación y aisla-
miento social.
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Objective. To describe the role of health care providers in the delayed diagnosis of
pulmonary tuberculosis (PTB) among the adult population in a city in Colombia.
Methods. A case study of PTB diagnosis among adults in the city of Medellín,
Colombia, in 2007.  Quantitative and qualitative data were collected through in-depth
interviews with 19 patients (11 with early diagnosis and 8 with late diagnosis), from
medical records, and by a survey of PTB-related knowledge and practices among 89
doctors and nurses at health care clinics. A research workshop was held with patients
to share the results and validate new categories.
Results. A lack of PTB knowledge and patient stereotyping were found to lead to
misinterpretation of symptoms and the use of symptomatic treatments. The lack of
knowledge regarding risk factors and clinical protocols made diagnosis difficult
when the patient did not match the stereotype or presented with a more well-known
illness. Misinformation on PTB transmission and inappropriate measures led to dis-
criminatory practices and social isolation and only reinforced stereotypes and stigma,
which in turn discouraged the quest for medical attention.
Conclusions. Health care providers played a large part in the late diagnosis of PTB
in the adults studied. Beliefs regarding social stigma and a lack of knowledge about
the disease—shared by providers and patients—contributed to stereotyping of the ill-
ness and the disease-carrier, and limited the probability of an early diagnosis of PTB.

Tuberculosis, pulmonary; delayed diagnosis; health personnel; stereotyping; Colombia.
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