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RESUMEN 
 

En este reporte discutiremos los hallazgos y ampliaremos la discusión del artículo 

“The impact of the COVID-19 pandemic on patient’s experience obtaining a 

tuberculosis diagnosis in Peru: a mixed-methods study” [El impacto de la 

pandemia de la COVID-19 desde la experiencia de los pacientes sobre el 

diagnóstico de la tuberculosis en el Perú: un estudio de métodos mixtos] publicado 

en la revista BMC Infectious Disease 2022; 22:829.  

 

A través de un estudio cuanti-cualitativo se enrolaron pacientes recién 

diagnosticados de tuberculosis en 12 centros de salud de la ciudad de Lima, Perú. 

Se emplearon encuestas estructuradas para cuantificar el retraso en el diagnóstico, 

y entrevistas en profundidad para comprender las formas en que la pandemia afectó 

el camino de los pacientes hacia la atención. El análisis estadístico incluyó la 

prueba de suma de rangos de Wilcoxon para comparar el retraso del diagnóstico 

en dos grupos de pacientes (51 pacientes diagnosticados entre noviembre 2020 y 

abril 2021 vs. 49 pacientes diagnosticados entre octubre 2021 y febrero 2022), y 

un análisis de contenido inductivo para las 26 entrevistas en profundidad 

realizadas.  

 

El retraso en el diagnóstico de TB encontrado fue mayor en los pacientes del primer 

grupo (mediana de 15 [RIC 5-26] semanas en comparación con 6 [RIC 3-18] 

semanas, p = 0,027), en tanto que el análisis cualitativo reveló que la pandemia 

afectó el comportamiento de búsqueda de atención de los pacientes, así como su 

capacidad para acceder a los servicios de diagnóstico de tuberculosis, 

particularmente para aquellos diagnosticados en el primer año de la pandemia.  

 

PALABRAS CLAVES: Tuberculosis, SARS-CoV-2, Diagnóstico tardío, Costos 
y análisis de costos. 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 
In this report, we will discuss findings and expand on discussion of the article “The 

impact of the COVID-19 pandemic on patient’s experience obtaining a 

tuberculosis diagnosis in Peru: a mixed-methods study” published in the journal 

BMC Infectious Disease 2022; 22:829.  

 

A quantitative-qualitative study enrolled newly diagnosed tuberculosis patients 

from 12 health centers in Lima, Peru. We used structured surveys to quantify 

diagnostic delay, and in-depth interviews to understand the ways in which the 

pandemic affected the pathways to care. Statistical analysis included the Wilcoxon 

rank-sum test to compare diagnostic delay in two groups of patients (51 patients 

diagnosed between November 2020 and April 2021 vs. 49 patients diagnosed 

between October 2021 and February 2022), and an inductive content analysis 

approach to analyze interview content of the 26 in-depth interviews. 

 

The delay in TB diagnosis found was higher in patients in the first group (median 

15 [IQR 5–26] weeks compared to 6 [IQR 3–18] weeks, p = 0.027), while 

qualitative analysis revealed that the pandemic affected patients’ care-seeking 

behavior as well as their ability to access TB diagnostic services, particularly for 

those diagnosed in the first year of the pandemic. 

 
KEYWORDS: Tuberculosis, SARS‐CoV‐2, Delayed diagnosis, Costs and cost 

analysis.  
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I. DISCUSIÓN 

 

La pandemia de la COVID-19 ha sido causante del mayor desastre de la salud 

global del último siglo1. La disrupción económica y social causada por la pandemia 

ha sido devastadora y con un gran impacto negativo en la salud, ya que se 

produjeron muchas muertes en exceso, dando lugar a una reducción de la esperanza 

de vida al nacer de más de un año y medio. Tal reversión de la esperanza de vida 

mundial a esta escala no tenía precedentes desde principios de la década de 19602. 

  

Asimismo, las evidencias muestran que la pandemia alteró de forma significativa 

el funcionamiento y la entrega de los servicios de salud en todos los países, pero 

con mayor impacto en los países en desarrollo. Dicha alteración no sólo se debió a 

los efectos directos de la pandemia, sino que también ocasionó dificultades en la 

capacidad de respuesta para otros problemas de salud, tanto agudos como 

crónicos3.  La pandemia de la COVID-19 visibilizó las brechas existentes en los 

sistemas de salud, e interrumpió los servicios preventivos y curativos para las 

enfermedades transmisibles y no transmisibles, ya sea porque los servicios 

tuvieron que cerrar o estuvieron concentrados en la atención de casos COVID-19 

o con sospecha, o porque los pacientes tampoco acudieron a sus controles y citas 

por miedo o por la ansiedad que experimentaron sobre todo durante los picos 

agudos de la pandemia3-5.     

 

Antes de la pandemia de la COVID-19, la TB llegó a ser la enfermedad infecciosa 

más mortal del mundo. Tras dos años de disrupciones en los servicios de salud 
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debido a la pandemia de la COVID-19, la OMS en su último reporte global de TB 

publicado el año 2023, resaltó que la situación ha empezado a revertirse respecto 

al número de personas muriendo o enfermándose de TB, aunque aún permanece 

como la segunda causa de muerte por un agente infeccioso después de la COVID-

19. Dicho reporte global indica que el año 2022 se identificaron 7.5 millones casos 

nuevos de TB, siendo el número más alto de casos TB reportados por año desde 

que la OMS empezó el monitoreo global de TB en 1995, pero aún con una brecha 

de detección de 25% de casos6. 

 

Superar esta situación requiere de un gran liderazgo político de alto nivel, del 

incremento en las inversiones e innovaciones para mejorar la atención de la TB, de 

rápidas adopciones de las nuevas recomendaciones TB de la OMS en los servicios 

de salud, de acciones aceleradas y de una importante colaboración multisectorial7. 

 

Perú no fue la excepción ante el impacto de la pandemia de la COVID-19 y, a pesar 

de haber sido uno de los primeros países de América Latina en implementar 

medidas severas de aislamiento y restricciones, la expansión del virus SARS-

COV-2 fue inevitable, con un rápido incremento de casos confirmados de COVID-

19 desde marzo 2000 (cuando se reportó el primer caso)8. Parte del problema en el 

país fue debido a que nuestro sistema de salud ya venía trabajando por décadas con 

muchas limitaciones y cuando llegó la pandemia de COVID-19 no estaba 

preparado para manejar sobrecargas adicionales. Si solo vemos la inversión en 

salud, resalta que el gasto en salud del Perú sólo subió de 4% (1995) a 5.5% (2017), 

relacionado al producto bruto interno, lo que significó, entre otras razones, que 
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pocos hospitales o centros de salud fueron construidos para compensar el 

crecimiento poblacional de las últimas décadas9.   

 

Entonces, como hemos visto, los servicios de salud fueron altamente impactados, 

repercutiendo en la atención de los pacientes por diferentes problemas de salud, 

observándose al inicio de la pandemia una significativa disminución de la 

capacidad del sistema de salud peruano para proporcionar atenciones de salud10-11. 

Tal es el caso de las enfermedades crónicas, donde Villarreal-Zegarra y 

colaboradores evaluaron el impacto de la pandemia de COVID-19 en el Perú entre 

los años 2016 y 2022 en servicios de salud para personas con enfermedades 

crónicas y encontraron una significativa caída en el número de usuarios por mes, 

sobre todo en pacientes con diabetes mellitus y pacientes con enfermedad 

pulmonar crónica11. 

 

Este panorama también ocurrió con las enfermedades infecciosas, resaltando la 

situación de la TB, pues previo a la pandemia se reportaron en el Perú 32,970 casos 

TB (año 2019), en tanto al año siguiente la cifra reportada sólo fue de 24,296 casos 

TB (2020)12, lo que significó una disminución del 26% en la notificación de casos 

TB, y que concuerda con la caída del 25-30% en las notificaciones de países de 

alta carga de TB como India, Indonesia y Filipinas, reportada por la Organización 

Mundial de la Salud6. Incluso, Fast y colaboradores reportaron una disminución de 

casos TB de 17.7% durante la pandemia en establecimientos penitenciarios del 

Perú13. 
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Esta disminución de casos es ya un gran problema, pues la TB se trata de una 

enfermedad infecto-contagiosa y que desafortunadamente tiene al Perú como uno 

de los líderes en carga de TB y de TB-MDR de la región de las Américas y del 

mundo6, y que al existir demora en el diagnóstico de la enfermedad, la probabilidad 

de muerte relacionada a TB se incrementó hasta un 5%, tal como reporta Martin-

Hughes, a diferencia de Indonesia (donde la probabilidad de muerte por TB sólo 

aumentó 3%) y de Kyrgystan, Malawi y Mozambique (con un incremento de 

probabilidad de muerte por TB de sólo 1%)14. Además, retrasarse en diagnosticar 

esta enfermedad, perpetua la transmisión de TB en la comunidad y convierte en un 

gran desafío su eliminación15. 

 

Por ello, abordar el retraso diagnóstico de TB, así como las barreras o facilitadores 

de esta demora sobre todo en un momento tan difícil como lo fue la pandemia de 

la COVID-19 es clave para plantear alternativas que preparen a las mismas 

comunidades y fortalezcan el sistemas de salud, y así estar mejor preparados para 

futuros eventos similares. 

 

Empecemos describiendo que diagnosticar TB no es tarea fácil, sobretodo porque 

por décadas las herramientas diagnósticas para esta enfermedad han sido muy 

limitadas. Durante muchos años, los servicios de salud basaron el diagnóstico de 

TB en la baciloscopia o microscopia, una prueba de muy baja sensibilidad, a partir 

de una muestra de esputo proporcionada por una persona con síntomas 

respiratorios (clásicamente tos con expectoración por más de dos semanas). Pero, 

hoy existen mejores algoritmos diagnósticos, que incluso incluyen el uso de la 
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inteligencia artificial y de pruebas moleculares de diagnóstico con mejor 

sensibilidad16-17, y que además han aumentado la proporción de la detección de TB 

incluyendo un mayor porcentaje de casos TB que aún son asintomáticos, pero que 

tienen pruebas de descarte que sugieren una enfermedad tuberculosa activa18-19. 

Mencionamos lo anterior para destacar que en este estudio la detección de TB se 

basó en la baciloscopia, que es la prueba aún disponible dentro de los servicios 

locales de TB del país y de Carabayllo, lugar donde se realizó el estudio. Por ello, 

es importante señalar que el tiempo de demora para el diagnóstico de TB que 

encontramos durante el segundo año de la pandemia de 6 semanas (o de 42 días), 

es similar a lo reportado por la literatura en otros países de limitados recursos. Por 

ejemplo, en una revisión sistemática publicada por Jing y colaboradores y que 

incluyó 124 artículos publicados entre los años 2008 y 2018 de investigaciones 

realizadas en 19 países de alta carga de TB de 3 continentes (14 países de ingresos 

bajos y medio-bajos, y 5 países de ingresos medio-altos y altos), encontró también 

un retraso de 42 días en los países de ingresos bajos y medio-bajos, y de 28 días en 

los países de ingresos medio-altos y altos, siendo también mucho mayor el retraso 

desde que el paciente inició síntomas y acudió al centro de salud respecto al tiempo 

de diagnóstico una vez que el paciente ya había llegado al centro de salud. Entre 

las variables asociadas a un mayor retraso diagnóstico destacó ser de sexo 

femenino (OR 1.48, IC95%:1.09-1.98, p=0.01) y residir en zonas rurales (OR 1.75, 

IC95%:1.01-2.94, p=0.02). Y si solo nos enfocamos en el momento en que el 

paciente inició síntomas y acudió por una atención, el retraso diagnóstico estuvo 

asociado a factores de riesgo individuales, interpersonales y comunitarios, tales 

como el pobre conocimiento de la TB, largas vías de búsqueda de atención 
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navegando entre los sistemas de atención públicos y privados, el estigma percibido 

hacia el paciente y hacia la enfermedad, razones de inseguridad financiera y pobre 

acceso al cuidado de la salud (por falta de recursos económicos del paciente y tener 

que navegar en complejos procedimientos administrativos de los servicios de 

salud)20.  

 

Asimismo, Ayandeyi y colaboradores, realizaron otra revisión sistemática y 

evaluaron 36 artículos publicados para identificar las barreras que interfirieron con 

el acceso al diagnóstico de TB atendidos el año 2019 previo a la pandemia, y 

encontró que dicho retraso estuvo asociado a un pobre conocimiento de la TB en 

la comunidad, los exorbitantes costos de transporte para acudir al centro de salud, 

los desafíos en la colección de las muestras de esputo, la larga distancia al centro 

de salud, las limitaciones de género, la falta de descentralización de servicios 

diagnósticos, el tener que pagar algunas pruebas diagnósticas, la limitada cantidad 

de personal en el centro de salud, los factores socio-económicos del paciente, el 

miedo y el estigma hacia la TB, y hacer un diagnóstico inicial errado21.  

 

Del mismo modo, en el sur de India, Balasubramnian y colaboradores, evaluaron 

a 129 pacientes diagnosticados de TB en el año 2016, y encontraron que el retraso 

por parte del paciente (desde que tenía síntomas hasta su arribo al centro de salud) 

y por parte del servicio de salud (desde que el paciente llegó al servicio y fue 

diagnosticado de TB) fue de 25 y 22 días respectivamente. Haber recibido 

tratamiento inicial en una farmacia particular (aOR: 5.217), tener una ocupación 

poco calificada (aOR = 3.717), ser de sexo femenino (aOR = 3.467), no haber 
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escuchado previamente de la TB (aOR = 3.410), y bajo nivel educativo (aOR = 

2.774) fueron predictores independientes de retraso diagnóstico por parte del 

paciente. En tanto que haber visitado a dos o más médicos (aOR = 5.855), haber 

visitado a un médico no graduado (aOR = 3.650) fueron predictores independientes 

de retraso diagnóstico por parte de los servicios de salud22. 

 

Ahora, el incremento de la demora diagnóstica de TB en el artículo presentado 

durante la fase aguda de la pandemia fue más del doble del tiempo regular en el 

Perú (subió de 6 a 15 semanas de retraso diagnóstico). Dicho retraso debido a la 

pandemia también fue reportado por la mayoría de países, tal como resalta Zhang 

y colaboradores, que destaca la influencia de la COVID-19 en el retraso 

diagnóstico de TB pulmonar en Tianjin, China, y encontró en 358 pacientes 

diagnosticados con TB durante la pandemia entre junio y noviembre de 2020 que 

61 (17%) reportaron postponer acudir por primera vez a un centro de salud debido 

precisamente a la pandemia, y de ellos 35 (57%) postpusieron esta visita por más 

de 30 días, 8 (13%) entre 14 y 29 días, 7 (12%) entre 7 y 13 días, y 11 (18%) menos 

de 7 días. Las razones reportadas para postponer la visita al centro de salud fueron: 

39 (64%) por temor, 5 (8%) por las medidas de aislamiento (ej. restricciones de 

tránsito y del transporte), 9 (14.8%) por la percepción de insuficientes servicios de 

TB (ej. difícil conseguir una cita en el centro de salud) y 12 (20%) porque 

acudieron a una cita, pero para descarte de COVID-19. Además, el sexo femenino 

(aOR: 2.0, IC95%: 1.1-3.7), la historia previa de haber recibido tratamiento anti-

TB (aOR: 3.2, IC95%: 1.4-7.6), y el diagnóstico de TB durante el momento de 

mayor atención de la COVID-19 en el primer nivel de atención (aOR: 3.2, IC95%: 
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1.7-6.2), fueron variables que se asociaron con postponer el acudir por una 

atención a un establecimiento de salud23. 

 

También Han y colaboradores, realizaron una evaluación del retraso diagnóstico 

de TB durante la pandemia en California, USA, y encontró que de 58 pacientes 

con COVID-19 y TB, 43% experimentaron un retraso en el diagnóstico de TB, 

además que una alta proporción (43%) requirieron hospitalización debido a la TB. 

Se encontró que la media de tiempo entre el inicio de los síntomas el diagnóstico 

de TB fue de 29 días (rango intercuartil: 5.0-95.0), y que 22 (43%) pacientes 

tuvieron un retraso diagnóstico de más de 30 días (mediana 95.0, rango intercuartil: 

60.0-117.0 días) entre el inicio de los síntomas y la primera consulta en la clínica 

de TB. Además, los pacientes con diagnóstico tardío tuvieron indicadores de TB 

más severa (con baciloscopia positiva, con cavidades en las imágenes de rayos X, 

o con enfermedad pulmonar diseminada) que aquellos sin diagnóstico tardío (86% 

vs. 55%, p=0.02). También, el retraso en el diagnóstico de TB fue mayor entre las 

personas con COVID-19 diagnosticadas en períodos de elevada incidencia (tasa de 

más de 15 casos por 100 mil personas) que en períodos sin elevada incidencia de 

COVID-19 (82% vs 55%, p=0.05)24. 

 

Como vemos en este artículo, la pandemia de la COVID-19 retrasó el diagnóstico 

de TB tanto para que los pacientes acudan a los servicios de salud, como que una 

vez en los servicios de salud, los pacientes se realicen las pruebas que confirmen 

o descarten el diagnóstico de TB. Ahora, sí debe llamarnos la atención que, al ser 

ambas enfermedades infectocontagiosas por vía respiratoria y con síntomas 
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similares25-27, se debió aprovechar la oportunidad para consolidar la infraestructura 

de los laboratorios de diagnóstico28,  así como la búsqueda conjunta de ambas 

infecciones. Esto último, en Perú recién ocurrió luego de la segunda ola de la 

pandemia, cuando ya en otros países29-30 e incluso propias experiencias locales 

alertaron de la oportunidad de hacer sinergias y de búsqueda conjunta de TB en las 

comunidades afectadas por la COVID-1931. 

 

Además, se supone que el cambio en la metodología diagnóstica de laboratorio (de 

baciloscopia a pruebas moleculares) que ahora recomienda la OMS, debería ser un 

paso importante para disminuir el tiempo del retraso sobre el diagnóstico y el inicio 

del tratamiento en las personas afectadas por TB. Esto lo reporta Lee y 

colaboradores, donde a través de un metaanálisis que incluyó a 45 estudios (26 

sobre TB drogosensible – TB-DS- y 20 sobre TB drogoresistente – TB-DR), 

encontraron que para la TB-DS, el uso de GeneXpert redujo el retraso diagnóstico 

en 1.79 días (IC95%: 0.27-3.85 días) y el inicio de tratamiento en 2.55 días 

(IC95%: 0.54-4.56 días) en comparación con la baciloscopia; y en el caso de los 

TB-DR, usando la prueba GenoType redujo el retraso diagnóstico en 40.09 días 

(IC95%: 26.82-53.37 días) y el inicio de tratamiento en 45.32 días (IC95%: 30.27-

60.37 días) en comparación nuevamente con la baciloscopia32. 

 

Este reporte que analiza el retraso diagnóstico de TB desde la perspectiva de los 

mismos pacientes termina siendo clave, pues además de los factores asociados a 

los servicios de salud, busca describir explicaciones en los propios pacientes, en 

su familia y en su comunidad. 
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Desde el lado de los servicios, las limitaciones de atención por concentrarse en o 

priorizar la COVID-19, el temor del mismo personal de salud de contagiarse de 

COVID-19, el acceso a servicios privados que no ofrecen un adecuado diagnóstico 

de TB, o el manejo inadecuado de los pacientes TB siendo tratados inicialmente 

como casos de COVID-19, resaltaron como los hallazgos más relevantes de este 

reporte. En tanto, desde el lado de los pacientes, el miedo/temor a contagiarse de 

COVID-19, o asumir otro tipo de diagnóstico como COVID-19 e incluso 

automedicarse, fueron los hallazgos principales (Tablas 1, 2, 3, 1S, 2S, 3S y 4S, y 

Figura 1). Esta información concuerda con otros estudios que también analizan el 

comportamiento de los pacientes, tales como: 

 

Stop TB Partnership, la agencia de TB de las Naciones Unidas probablemente 

publicó uno de los reportes más importantes del impacto de la COVID-19 a la 

epidemia de TB, pero desde la perspectiva comunitaria. Pacientes con TB de Kenia 

y de la India, ambos países en el ranking de los 30 países de más alta carga de TB 

del mundo, indicaron como barreras claves la dificultad para encontrar transporte 

para acceder a la atención de TB, los cambios en los servicios de TB y el miedo a 

contraer COVID-19 durante las visitas de atención a los establecimientos de salud. 

Además, las personas con TB también reportaron que experimentaron un mayor 

estigma debido a la similitud entre los síntomas de ambas enfermedades 

respiratorias, así como también una mayor necesidad de apoyo no médico 

inmediato, incluyendo apoyo nutricional, económico y psicosocial33. 
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Mbunka y colaboradores, evaluaron el impacto de la pandemia de la COVID-19 

en servicios de TB pediátricos de dos países, Camerún y Kenia, y encontraron 

desde la perspectiva de los cuidadores de los pacientes que lo más saltante fue el 

miedo y la ansiedad causada por la COVID-19. Dicho miedo fue motivado por el 

estigma relacionado a la COVID-19, lo que afectó la capacidad de buscar un 

descarte de TB debido a la similitud de síntomas con la TB. Asimismo, la conducta 

de los pacientes por buscar atención médica, también se vio afectada, pues muchos 

cuidadores evitaron los servicios de salud debido al miedo de contagiarse de la 

COVID-1934. 

 

Incluso, una reciente revisión sistemática publicada y que incluye estudios de la 

India publicados entre los años 2000 y 2023, sobre el cumplimiento de la cascada 

de atención TB en la India, destaca como barreras y causantes del retraso 

diagnóstico de TB a la falta de conocimiento sobre la enfermedad y a barreras 

estructurales (como los desafíos para el transporte al establecimiento de salud)35. 

 

A pesar de lo anterior, es preciso resaltar que nuestro estudio inicialmente fue 

pensado en desarrollar nuevos enfoques para la medición del impacto de 

intervenciones basadas en la comunidad sobre la TB. Por ello, inicialmente 

planteamos un diseño secuencial de métodos mixtos (primero la investigación 

cualitativa y luego la cuantitativa) para entender las barreras para un diagnóstico 

oportuno de TB en Lima, Perú. Pero, dado que el estudio coincidió con el primer 

año de la pandemia, después de enrolar a la mitad de la cohorte de pacientes TB, 

nos dimos cuenta de que, como parte de los efectos negativos de la pandemia al 
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sistema de salud, esta había causado retrasos en el diagnóstico de los casos de TB. 

Por dicha razón, decidimos retrasar el enrolamiento de la segunda mitad de la 

cohorte hasta luego de un año después del inicio del enrolamiento inicial con la 

esperanza que para ese momento los servicios de salud se habrían normalizado y 

eso nos permitiría cuantificar el efecto de la etapa aguda de la pandemia respecto 

al retraso en el diagnóstico de la TB. Entonces, aunque el estudio original tuvo un 

diseño secuencial, cambiamos a un diseño convergente o concurrente, lo que nos 

permitió integrar la información cuantitativa y cualitativa en ambos períodos del 

estudio. 

 

En suma, en el camino de cuidado de enfermedades como la TB, es importante 

además de ofrecer mejores alternativas diagnósticas desde los servicios de salud y 

más resiliencia de los mismos, empoderar a los pacientes y a la comunidad con 

educación e información sobre la TB, siendo por tanto necesario desarrollar 

programas que incrementen la conciencia hacia la TB. Además, oportunidades de 

sinergias con otras infecciones respiratorias deberían ser aprovechadas al máximo, 

sobre todo en el primer nivel de atención de salud, primer lugar donde las 

comunidades en riesgo deberían acudir en búsqueda de atención de salud. La 

experiencia de la COVID-19 también debería servir para tomar conciencia de la 

importancia de contar con servicios de salud fortalecidos. 
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II. CONCLUSIONES 

 

La pandemia de la COVID-19 provocó una disrupción del sistema de salud sin 

precedentes, sobre todo en los países con sistemas de salud débiles e ineficientes36-

37. Siendo el Perú uno de los países del mundo más afectados por la COVID-1938 

y uno de los países de alta carga de TB y TB multidrogorresistente6, realizamos 

este estudio de investigación para evaluar el impacto de la pandemia de la COVID-

19 relacionado al retraso del diagnóstico de la TB en los servicios públicos de salud 

del primer nivel de atención de salud, desde la perspectiva y experiencias de 

pacientes peruanos afectados por TB. 

 

Nuestros hallazgos destacan que la pandemia afectó, sobre todo en el primer año 

de la pandemia, el comportamiento de búsqueda de atención por parte de los 

pacientes y la capacidad de los pacientes de acceder a los servicios de diagnóstico 

de TB. Entonces, esto sirve como una advertencia sobre los efectos negativos no 

deseados de las respuestas del sistema de salud a la pandemia de COVID-19 en 

enfermedades como la tuberculosis, pero también como consecuencia de la 

limitada información que recibe la comunidad sobre esta enfermedad. Por ello, se 

sugiere que los métodos de información y conmucacionales utilizados para crear 

rápidamente una alta conciencia pública sobre el problema y los síntomas de 

COVID-19 podrían usarse también para mejorar la conciencia sobre la tuberculosis 

y de esta manera promover el comportamiento de pronta búsqueda de atención. 

Además, capacitar a los médicos tanto de los sectores públicos como privados en 

la forma de diagnosticar TB utilizando los mejores y nuevos algoritmos de 
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diagnóstico para las personas con problemas respiratorios podría disminuir las 

demoras relacionadas con el diagnóstico de tuberculosis. A medida que los países 

van superando la pandemia de la COVID-19, es importante que sigan fortaleciendo 

los sistemas de salud, aprovechando toda la infraestructura y capacidades creadas 

para combatir la pandemia, pero ahora al servicio del combate de la tuberculosis y 

de otros problemas respiratorios. 
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IV. ANEXOS 
 
 

Tabla 1: Características de los pacientes con tuberculosis reclutados para las 
encuestas (N=100) y las entrevistas en profundidad (N=26), en Lima, Perú 

 
 Encuestas (N=100) Entrevistas (N = 26) 
 N (%) n (%) 
Sexo     
   Femenino 41 (41) 14 (54) 
   Masculino 59 (59) 12 (46) 
Edad     
   18-34 54 (54) 15 (58) 
   35-59 25 (25) 7 (27) 
   +60 21 (21) 4 (15) 
Tipo de TB     
   Pulmonar 80 (80) 18 (69) 
   Extrapulmonar 20 (20) 8 (31) 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
Tabla 2: Demora diagnóstica y gasto de bolsillo reportado por los participantes 

encuestados (N=100) 
 

 Período 1 
Mediana 

(IQR) 

Período 
2 

Mediana 
(IQR) 

Valor p de suma de 
rangos del Wilcoxon 

para comparar 
períodos 1 vs 2 

Total de semanas de 
demora diagnóstica 15 (5-26) 6 (3-14) 0.027 

Semanas de demora antes 
de contacto con el 
sistema de salud 

4 (0-10)  4 (0-8) 0.497 

Semanas de demora 
después del contacto con 
el sistema de salud 

4 (0-10) 2 (0-6) 0.165 

Número de visitas al 
sistema de salud 2 (2-4) 3 (2-5) 0.029 

Cantidad gastada en 
transporte, visitas y 
medicamentos (USD) 

80 (13-222) 22 (4-61) 0.009 

*Período 1 (Noviembre 2020-Abril 2021) ocurrió durante el primer año de la 
pandemia de COVID-19 en Perú; Período 2 (Octubre 2021-Febreo 2022) ocurrió 
después que la mayoría del país había sido vacunado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
Tabla 3. Impacto de la COVID-19 en el camino de cuidado para el 

diagnóstico de TB 
 
Tipo de 
participantes 

Desenlaces ocurridos 

Personas con sospecha de 
TB (con síntomas) y que 
decidieron no acudir o 
retrasar su atención 
médica 

§ Miedo a contagiarse de COVID-19 disminuyó su 
intención de salir de sus viviendas y acudir a un 
centro de salud. 

§ Los pacientes buscaron automedicarse asumiendo 
que tenían COVID-19, antes de buscar atención en 
un centro de salud. 

Personas con sospecha de 
TB (con síntomas) y que 
buscaron atención médica  

§ Limitadas atenciones en los centros de salud 
públicos, por concentrar esfuerzos en la atención de 
COVID-19 o por temor del personal de salud de 
enfermarse de COVID-19. 

§ Limitado acceso a médicos especialistas, quienes 
priorizaron la atención de casos COVID-19. 

§ Sector privado de salud más accesible, pero no 
ofrecían una evaluación completa para el 
diagnóstico de TB. 

Personas con sospecha de 
TB (con síntomas) y que 
accedieron a atención 
médica 

§ Similitud de síntomas respiratorios entre COVID-
19 y TB retrasaron el diagnóstico de TB. 

§ Muchos fueron diagnosticados y tratados como 
COVID-19, aumentando su gasto de bolsillo y 
retrasando el diagnóstico de TB. 

§ Personal de salud atribuyó los síntomas 
respiratorios a efectos adversos de la vacuna contra 
la COVID-19. 

 



 

Tabla S1: Ejemplos de citas que muestran cómo la pandemia afectó el comportamiento de la búsqueda de atención 
 

Tema Ejemplos de citas Paciente 
Los pacientes se 
automedicaron para 
COVID-19 antes de buscar 
atención en un 
establecimiento de salud. 

Dijeron que tenía que ir a un hospital para que me pudieran recetar 
medicamentos, pero no fui, fui a una farmacia y el médico me recetó 
medicamentos. 

Paciente #5, mujer, 18-34 
años de edad, TB pulmonar  

Me sentía mal, pero mi hermano me automedicaba. Me daba pastillas como 
“Nastizol” y “Nastiflu” para controlar el COVID. 

Paciente #24, hombre, 35-59 
años de edad, TB pulmonar 

Los pacientes temen 
contraer COVID-19, lo 
que podría reducir su 
disposición de buscar 
atención médica. 

Tengo miedo cuando salgo de casa porque sufro de asma. Gracias a Dios 
todavía no nos hemos contagiado [COVID-19] en mi casa. Pero a mis 
vecinos ya les ha pasado a la mayoría y hay algunos que han muerto. En 
casa de mis tías también se ha contagiado mi familia. Nos quedamos en mi 
casa, gracias a Dios. Por eso no salimos, tengo a mis abuelos ahí que son 
mayores y si salimos podemos contagiarlos. 

Paciente #4, mujer, 35-59 
años de edad, TB pulmonar 

[Cuando se les preguntó por qué la gente no podría asistir a un centro de 
detección de tuberculosis basado en la comunidad] Algunas personas están 
trabajando. Algunas personas tienen familiares con COVID, y como están 
allí apoyándolos y ayudándolos, creo que no van. Entonces, por falta de 
tiempo y también por miedo a contraer COVID. 

Paciente #8, mujer, 18-34 
años de edad, TB pulmonar 

 
 

 
 
 



 

Tabla S2: Ejemplos de citas que muestran cómo la pandemia redujo el acceso a los servicios de diagnóstico 
 

Tema Ejemplos de citas Paciente 
Los establecimientos de 
salud solo atendían a 
personas con COVID-19 

Fui porque en ese tiempo, creo que todos los puestos de salud, los hospitales 
–todos– estaban prácticamente cerrados porque sólo atendían a personas con 
COVID; estaban cerrados. 

Paciente #2, hombre, 18-34 años 
de edad, TB pulmonar 

Del [sistema de salud público] no recibí buena atención. Estuve esperando 
allí casi medio día y nadie me daba información. No me querían ayudar 
porque todo era totalmente COVID. Entonces volví al [centro de salud 
privado] donde me iban a operar y todo era caro. 

Paciente #11, hombre, 18-34 
años de edad, TB extra-
pulmonar 

Fui directo al [hospital público], hice fila y todo. Una vez que me vio la 
doctora del área de cirugía general, le pregunté la situación, me habían 
derivado de la clínica y me dijeron que me hiciera una biopsia. Me dijo que 
por el COVID todo estaba colapsado y no estaban haciendo ese 
procedimiento. 

Paciente #16, hombre, 18-34 
años de edad, TB pulmonar 

En mi caso, ya no sabía qué hacer porque a veces había que ir al hospital, 
ahora mismo el hospital está más pendiente de las personas enfermas por la 
pandemia, así que para mí ir a hacerme exámenes allí es difícil. 

Paciente #21, mujer, 35-59 
años de edad, TB pulmonar 

Los neumólogos no estaban 
accesibles porque estaban 
dedicados a tratar pacientes 
con COVID-19 

En mi caso también, como no habían muchos especialistas, todos estaban 
atendiendo COVID, entonces todos fueron a medicina general. Y bueno, 
no es lo mismo medicina general que ir a un neumólogo. 

Paciente #6, hombre, 18-34 
años de edad, TB pulmonar 

En el hospital me demoré mucho porque no conseguía cita. Porque un día 
me mandaron a cita, pero no había. Entonces tuve que esperar y volver a 
agendar la cita. Luego me dieron cita de neumología para [casi 2 meses 
después], porque no había citas, no había médicos. Por la pandemia, todo 
estaba restringido. 

Paciente #21, mujer, 35-59 
años de edad, TB pulmonar 



 

El sector privado era más 
accesible, pero el sector 
privado solo ofrecía 
radiografía de tórax, no una 
evaluación completa de 
tuberculosis. 

Fui porque en ese tiempo, creo que todos los puestos de salud [públicos], 
los hospitales, todos estaban prácticamente cerrados porque solo atendían 
a personas con COVID; estaban cerrados. Fui a [un hospital de asociación 
público-privada], pero estaba cerrado, no atendían pacientes. Y fui a uno 
de esos centros médicos [privados] por esa zona, y allí me hicieron una 
radiografía de tórax. 

Paciente #2, hombre, 18-34 años 
de edad, TB pulmonar 

Entrevistador: ¿Hicieron una prueba en una muestra de esputo?. 
Participante: No, no una prueba de esputo, todavía no. 
Entrevistador: Pero para COVID, para descartar COVID, ¿hicieron una 
prueba molecular o serológica de punción en el dedo?. 
Participante: No fue una prueba de punción en el dedo, me dijeron que 
era una prueba rápida, nada más. Y salió negativo. Pero debido a la 
radiografía de tórax, dijeron que era COVID. 

Paciente #6, hombre, 18-34 
años de edad, TB pulmonar 

Primero me mandaron a sacar sangre, luego me hicieron una radiografía de 
tórax, y luego me mandaron a hacer una prueba de COVID… La prueba 
de COVID salió negativa. Y el doctor miró la radiografía de tórax y me 
dijo: “Tus pulmones se ven de cierta manera… hay algo sospechoso. Es 
posible que tengas tuberculosis, así que ve al [centro de salud público] más 
cercano”. 

Paciente #8, mujer, 18-34 
años de edad, TB pulmonar 

Fui a un [centro de salud privado], donde me pidieron que me hiciera una 
radiografía de tórax. Me la hice y el mismo día me la revisaron; me la 
revisaron y me dijeron que eran solo efectos del COVID 

Paciente #18, mujer, 18-34 
años de edad, TB pulmonar 

Los médicos no quisieron 
brindar atención por temor 
a que el paciente tuviera 
COVID-19 

Entrevistador: ¿Cuál crees que fue la razón por la que al llegar al lugar 
no te pudieron dar un diagnóstico o al menos una idea de lo que tenías? 
Participante: Yo creo que mayormente no lo hicieron por miedo, supongo 
al COVID. Y por eso no quisieron... 

Paciente #14, hombre, 18-34 
años de edad, TB 
extrapulmonar 



 

Entrevistador: No te quisieron atender ahí mismo porque...  
Participante: Porque eso podría ser un síntoma [del COVID]. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Tabla S3: Ejemplos de citas que muestran cómo los pacientes recibieron diagnósticos  relacionados con COVID-19, que generó demoras y costos 
 
Tema Ejemplo de citas Paciente 
Los síntomas de TB y 
COVID-19 son 
similares 

Porque ahora mismo con la fiebre, si es fiebre, es COVID, ¿no? A veces no 
pensamos en ello, porque hay diferentes enfermedades que pueden causarla. 

Paciente #5, mujer, 35-59 
años de edad, TB pulmonar 

Entonces, los síntomas de esta enfermedad por coronavirus son muy 
similares a los que sentí cuando me enfermé por primera vez. Por 
ejemplo, tenía fiebre alta, dificultad para respirar, dolores de cabeza y 
escalofríos. 

Paciente #10, hombre, 18-34 
años de edad, TB 
extrapulmonar 

[Tenía] tos permanente, dolor en el pecho... pensé que era COVID y por 
eso fui rápidamente al médico. Pero, no era COVID después de todo. 

Paciente #12, mujer, 35-59 
años de edad, TB pulmonar 

Tuve fiebre todo el día, desde que me desperté hasta que me fui a 
dormir. Y lo único que sospeché fue que podría haber contraído 
COVID. 

Paciente #16, hombre, 18-34 
años de edad, TB 
extrapulmonar 

Los médicos 
diagnosticaron u 
ofrecieron tratamiento 
para COVID-19 
según los síntomas o 
una radiografía de 
tórax anormal 

Fui al médico y de inmediato me dijo “COVID” y me dio tratamiento 
durante una semana. Pero seguí con la tos, seguí con las pastillas, los 
viales, nada. Y finalmente volví al médico. El médico me dijo: “Hazte 
una prueba de esputo y una radiografía de tórax”. 

Paciente #12, mujer, 35-59 
años de edad, TB pulmonar 

La doctora me preguntó: “¿Qué síntomas tienes?”. Le dije: “Tengo tos, 
fiebre y me duele mucho la ingle”. Y me dijo: “No tienes los síntomas 
necesarios para hacerte una prueba”. Me revisó los pulmones y me dijo: 
“Estás bien”. Y me dijo: “Bueno, te vamos a recetar un tratamiento”, un 
tratamiento contra el COVID porque era ivermectina, paracetamol, 
ibuprofeno. 

Paciente #16, hombre, 18-34 
años de edad, TB 
extrapulmonar 

Tenía tos, entonces me automedicé con pastillas, lo que me quitó la tos. 
La tos se me fue y estuve bien. Después de unos meses, empeoré. 
Empeoré, la tos volvió. Este año fue demasiado porque me había 
enfermado mucho y fui a un [centro de salud privado], donde me 
pidieron que me hiciera una radiografía de tórax. Me la hice y el mismo 

Paciente #18, mujer, 
18-34 años de edad, TB 
pulmonar 



 

día me la miraron; me la miraron y me dijeron que eran solo los efectos 
del COVID. 

Los pacientes se 
dejan influenciar por 
los médicos, incluso 
cuando dudan de 
tener COVID-19 

El único síntoma que yo tenía hasta entonces era una tos que no se quitaba, no 
se quitaba con nada. Y por eso fui y dije: “¡Guau! No creo que esto sea 
COVID porque no tengo dolor de cabeza, ni dolor de cuerpo, ni nada”. Bueno, 
fui y el médico me recetó estos medicamentos para COVID: ivermectina y 
todas estas cosas. Y bueno, los tomé, pero seguí igual, no me hicieron nada. Al 
contrario, creo que empeoré. 

Paciente #2, mujer, 18-
34 años de edad, TB 
pulmonar 

Yo no sabía que tenía COVID porque no tenía ninguno de los síntomas. 
Cuando me hicieron la radiografía de tórax y me dijeron que tenía 
COVID, me sorprendí porque no tenía ninguno de los síntomas. 

Paciente #18, mujer, 
18-34 años de edad, TB 
pulmonar 

Síntomas atribuidos a 
efectos secundarios 
de la vacuna 

El médico dijo que como me habían puesto la vacuna cuando tenía tos, 
eso me había dañado los bronquios 

Paciente #21, mujer, 
35-59 años de edad, TB 
pulmonar 

En los centros de salud me dijeron, “puede ser eso, pueden ser quistes, 
puede ser una reacción a la vacuna” porque me habían puesto las dos 
dosis de la vacuna contra el COVID. 

Paciente #26, mujer, 
18-34 años de edad, TB 
extrapulmonar 

Demora causada por 
el tratamiento y el 
aislamiento tras el 
diagnóstico de 
COVID-19 

Entonces me hicieron el tratamiento [para el COVID-19]. Primero fue 
un mes de tratamiento, pero cada dos semanas me tenían que hacer una 
radiografía de tórax para ver la mejoría, y cada dos semanas me 
cambiaban los medicamentos. Así fue, no recuerdo si fueron dos o tres 
meses. Pero finalmente, cuando ya estaba por terminar, porque me 
hacían radiografías de tórax cada dos semanas, ahí es donde el informe 
decía que tenía un principio de tuberculosis, que tenía una tuberculosis 
ya avanzada, o algo así. 

Paciente #6, hombre, 
18-34 años de edad, TB 
pulmonar 

Me dijo: “vamos a considerar que tienes sospecha de COVID y tendrás 
que quedarte en tu casa. No salgas por ningún motivo. Seguirás con el 
tratamiento, te estaremos llamando, monitoreando, para ver cómo estás 
y qué estás haciendo”. 

Paciente #16, hombre, 
18-34 años de edad, TB 
extrapulmonar 



 

Los pacientes pagaron 
por pruebas o 
tratamientos de 
COVID-19 

Bueno, yo tomé el tratamiento, pero este tratamiento se estaba 
extendiendo a una semana, es decir, de tres días a una semana, y encima 
más medicamentos, y encima cada vez tenía que pagar. 

Paciente #6, hombre, 
18-34 años de edad, TB 
pulmonar 

Le hicieron una prueba rápida y a mi esposo le costó 70 soles [19 USD] 
ahí. 

Paciente #15, mujer, 
18-34 años de edad, TB 
pulmonar 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
Tabla S4: Ejemplos de citas que muestran cómo los pacientes sintieron que las tácticas para generar conciencia sobre la 

COVID-19 deberían aplicarse a la tuberculosis 
 
Tema Ejemplo de cita Paciente 
Las intervenciones de 
concientización pública 
deberían aumentar la 
conciencia sobre la 
tuberculosis y normalizar 
la detección de la 
enfermedad, de manera 
similar a lo que se ha 
hecho para la COVID-19 

[Hablando sobre la detección de la tuberculosis] Yo diría “me hice 
la prueba”, al igual que la gente se hace la prueba de COVID 
ahora. La COVID es bien conocida. La gente va, y es normal; la 
gente va y se hace la prueba de COVID. Así es como debería ser 
[para la tuberculosis], creo; se debería hablar más de ello. 

Paciente #2, hombre, 
18-34 años de edad, TB 
pulmonar 

Deberían hacer campañas que se transmitan por televisión, como 
las que se hacen para el COVID. Deberían hacer lo mismo para la 
tuberculosis, que es una enfermedad, explicar cuáles son los 
síntomas y todo, cómo se trata. 

Paciente #8, mujer, 18-
34 años de edad, TB 
pulmonar 

En todos lados debería haber más especialistas o una charla 
informativa sobre qué es la tuberculosis. Porque creo que se habla 
mucho de la tuberculosis, ahora que ha habido COVID. Creo que 
ha aumentado, y deberían haber más charlas para que la gente esté 
más informada. 

Paciente #15, mujer, 
18-34 años de edad, TB 
pulmonar 

 
 



 

 
 

Figura 1: Impacto de la pandemia de la COVID-19 en el camino de cuidado del 
diagnóstico de tuberculosis 

 

 
 

 
 
 
 


