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Resumen

Esta investigacion hace parte de los estudios transversales y correlacionales. En este, los autores describen las creencias
en salud sobre tuberculosis TB y los factores relacionados, en Cali, Colombia. Los resultados provienen de una
encuesta de salud realizada a una muestra probabilistica multietapica de 1000 personas residentes habituales de la
ciudad de Cali en el afio 2016. A los entrevistados se les indagd sobre las Creencias en Salud relacionadas con la
susceptibilidad, severidad, barreras y posibles factores relacionados.

Los resultados mostraron que el 67,2% de la poblacion se creia susceptible de desarrollar la enfermedad, y el 78,4%
considero la TB como una enfermedad severa. La oportunidad de tener dos creencias que favorecen a comportamientos
de prevencion es menor en mujeres (OR = 0,62) y en las personas con conocimientos deficientes sobre TB (OR = 0,48).
En el estudio se estimo que la oportunidad de tener tres creencias que favorecen a comportamientos de prevencion es
menor en las personas que tienen menos de 50 afios (OR = 0,63).

Las creencias en salud sobre TB parecen estar relacionadas con el género, la edad, los conocimientos y haber tenido
contacto con personas con la enfermedad.

Palabras clave: estudios transversales, tuberculosis, creencias, comportamientos, encuesta de salud,
prevencion.

Abstract
This research is part of cross-sectional and correlational studies. In this, the authors describe health beliefs about TB

tuberculosis and related factors in Cali-Colombia. The results come from a health survey carried out on a multistage
probabilistic sample of 1000 habitual residents of the city of Cali in 2016. The interviews were asked about Health
beliefs related to susceptibility, severity, barriers and possible related factors. The results showed that 67.2% of the
population was believed to be susceptible to developing the disease and 78.4% considered TB to be a severe disease.
The opportunity to have two beliefs that favor prevention behaviors is lower in women (OR = 0.62) and in people
with poor knowledge about TB (OR = 0.48). In the study, it was estimated that the opportunity to have three beliefs
that favor prevention behaviors, is lower in people who are less than 50 years old (OR = 0.63). Health beliefs about
TB seem to be related to gender, age, knowledge and having had contact with people with TB.

Keywords: cross-sectional studies, tuberculosis, beliefs, behaviors, health survey, prevention.

Resumo
Esta pesquisa faz parte dos estudos transversais e correlacionais. Nele, os autores descrevem crengas em satde sobre

tuberculose TB e os fatores relacionados, em Cali, Colombia. Os resultados provem de inquérito de saude realizada em
amostra probabilistica multi-estagio de 1000 pessoas moradores habituais da cidade de Cali em 2016. Os entrevistados
foram questionados sobre as Crengas em Saude relacionadas a susceptibilidade, gravedade, barreiras e possiveis fatores
relacionados.

Os resultados mostraram que 67,2% da populagdo considerava ser susceptivel de desenvolver a doenca, 78,4%
considerou a TB como doenca grave. A oportunidade de ter duas crengas que favorecem comportamentos de prevengéo
¢ menor em mulheres (OR = 0,62) e em pessoas com conhecimentos deficientes sobre TB (OR = 0,48). No estudo foi
estimado que a oportunidade de ter trés crengas que favorecem comportamentos de prevencdo € menor em pessoas
com menos de 50 anos (OR = 0,63).

As crencas em saude sobre TB parecem estar relacionadas ao género, idade, conhecimentos e ter tido contato com
pessoas com a doenga.

Palavras-chave: estudos transversais, tuberculose, crengas, comportamentos, inquérito de satude, prevengdo.
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Factores relacionados con las creencias en salud sobre tuberculosis en Cali, Colombia

Introduccion

A pesar de las estrategias de control y los avances tecnologicos, la tuberculosis pulmonar
(TB) contintia siendo una de las principales causas de mortalidad en el mundo. En 2015,
aproximadamente 10,4 millones de personas enfermaron de TB, y 1,8 millones murieron por
esta misma causa (1). Esta enfermedad ha sido considerada como una entidad trazadora de
las relaciones entre el ambiente, la sociedad y la salud humana (2), de manera tal que su
comportamiento en las diferentes regiones del mundo es un reflejo de la persistencia de las
desigualdades sociales (3).

En el 2014, Colombia presento la cuarta tasa mas alta de incidencia entre los paises de la region
andina de Sur América, con 24,2 casos por 100.000 habitantes (4). La ciudad de Cali, una de las
tres principales del pais, ha mantenido una incidencia entre 39 y 42 casos de TB por 100.000
habitantes en los ultimos 10 afios (5).

En cuanto a comportamientos en salud, se conoce que la persistencia de la pobreza, las
inequidades y la falta de oportunidades para el desarrollo humano, (6) junto a los factores
culturales, inciden en las creencias sobre la enfermedad, las cuales, a su vez, explican en gran
medida las conductas de la poblacidon sobre su prevencion y manejo (7).

Especificamente, en lo que concierne a las creencias en salud sobre TB, la percepcion de
la susceptibilidad de contraer la enfermedad y la percepcion de la severidad de la misma se
relacionan con una mayor probabilidad de tener comportamientos preventivos como la busqueda
de atencidn para el diagnostico y tratamiento (8). Por el contrario, la percepcion de barreras
tales como el estigma condicionan a la demora en la consulta a los servicios de salud (9, 10, 11,
12). Esto ultimo contribuye al retraso diagndstico, que a su vez se ve reflejado en el incremento
de la incidencia de pacientes no tratados y, por tanto, en un mayor potencial de transmision de
la enfermedad (13).

Las creencias en salud guardan relacion con los comportamientos en salud, en este sentido la
comunidad juega un papel fundamental para el control de la enfermedad, en lo que concierne a
identificacion temprana de sintomas, asi como en la disminucion de actitudes excluyentes hacia
la TB. De igual manera, el empoderamiento de la comunidad sobre la importancia del control de
la enfermedad se convierte en un eje fundamental para incentivar a la movilizacion de los entes
gubernamentales para posicionar a la TB en la agenda de salud publica local. Por esta razon,
resulta importante conocer las creencias en salud sobre la TB, en especial en poblaciones con
alta incidencia de la enfermedad.

Esta investigacion tuvo como base el Modelo de Creencias en Salud (MCS), el cual considera
que si los individuos se creen susceptibles de desarrollar una enfermedad, creen que esta es
severa y no perciben barreras, aumenta la probabilidad de desarrollar acciones para reducir sus
riesgos (14). Por lo anterior, el proposito de este estudio fue analizar las creencias en salud
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sobre TB y sus factores relacionados, en la poblaciéon mayor de edad de la zona urbana de Cali,
Colombia.

Materiales y métodos

El presente estudio corresponde a un andlisis de datos secundarios del macroproyecto
“Prevalencia Comunitaria de Sintomaticos Respiratorios (SR) y Factores Relacionados, en
Poblacion de la Zona Urbana de Santiago de Cali, Afio 20167, en el que se us6 un disefio
descriptivo de corte transversal y correlacional (15).

La informacidon suministrada corresponde a poblacion de dieciocho y mas afios, residentes
habituales de la zona urbana de la ciudad de Cali en el afio 2016; no se incluyeron en el estudio
personas que habitaban en zonas reconocidas con altos indices de delincuencia e inseguridad.
Los criterios de inclusion fueron: tener 18 y mas afios, pertenecer al hogar seleccionado cuyo
criterio era compartir el mismo techo y comer de la misma olla, ser residente habitual durante
los tltimos seis meses, y firmar el consentimiento para su participacion en el estudio. Como
criterios de exclusion se definieron: ser personas con dificultades en la comunicacion, que no
respondieran la encuesta, y no firmar el consentimiento informado.

El disefio de muestreo probabilistico correspondidé a un multietdpico y estratificado. Las
etapas del disefio fueron: manzanas geograficas representaron las Unidades Primarias de
Muestreo (UPM); al interior de las manzanas seleccionadas, se reconocieron y seleccionaron
aleatoriamente las viviendas; una vez identificadas las viviendas a visitar, se listaron los hogares
a su interior, y se selecciono aleatoriamente uno de estos; finalmente, se selecciond un integrante
del hogar que cumpliera los criterios de inclusion. Para el plan de muestreo se incluyé como
variable de estratificacion el estrato moda de las manzanas suministradas por el Departamento
de Planeacion del municipio de Santiago de Cali.

El tamafio de muestra final fue de 1000 personas, calculo realizado en el software gratuito
Epidat 3.1, usando los siguientes pardmetros: error de muestreo inferior al 5%, confiabilidad del
95%, prevalencia esperada del 50% de creencias acertadas debido a que se desconocen estudios
previos. Para controlar el efecto de varianza, se us6 un efecto de disefio de DEFF =2,5. También
se considerd un porcentaje de no respuesta del 30% (16).

El encuestador debio identificar el nimero de hogares que habitaban la vivienda, y procedid de
la siguiente forma: 1) en caso de que hubiera solo una familia, debi6 seleccionar aleatoriamente
una persona de 18 o mas afios, 2) cuando habia mas de un hogar dentro de una vivienda, debi6
seleccionar uno al azar, usando el procedimiento preestablecido: asignandole un ntimero a cada
hogar; introduciendo en una bolsa tantas tarjetas numeradas como hogares hubiere en la vivienda
y solicitando a cualquier persona que sacara una tarjeta, determinandose de esta manera el hogar
al que se aplico la encuesta.

Revista Gerencia y Politicas de Salud, Bogota,Colombia, 19 2020 4



4.
w68,

\‘1?5'#' S,
S §
g pEx

Factores relacionados con las creencias en salud sobre tuberculosis en Cali, Colombia

Una vez identificado el hogar, el encuestador solicité la presencia de una persona mayor de
edad, quien suministr6 la informacion sociodemografica de los miembros del hogar. A partir
del familiograma, procedia a seleccionar la persona que cumpliera los criterios de inclusion. El
procedimiento utilizado como base fue la fecha de nacimiento; para ello se selecciond aquella
persona cuyo dia de nacimiento fuera el més cercano no pasado al dia de realizacion de la
encuesta. En caso de encontrar dos 0 mas personas que coincidieran con ese dia, se selecciono el
individuo cuyo mes de nacimiento fuera el mas cercano no pasado anterior al mes de realizacion
de la encuesta. Si existian dos o mas individuos que coincidieran en ambos numeros, dia y mes,
se eligié uno al azar, y se le asign6 el nimero que lo identific6 en la posicion dentro de la
composicion familiar.

Para la mediacion de las creencias, se tuvo como base el MCS, el cual ha sido ampliamente
usado para explicar comportamientos en salud en pacientes con TB (8, 12, 17). Teniendo en
cuenta que en la literatura revisada no se encontr6 un método validado para indagar sobre las
creencias sobre TB, los investigadores disefiaron preguntas a partir de estudios previos (12), y se
incluyeron los siguientes constructos del MCS: susceptibilidad percibida, severidad percibida y
barreras percibidas, para este tltimo constructo se indago acerca de actitudes excluyentes como
miedo, malestar y vergiienza hacia personas con TB, dado que entre las barreras percibidas por
los pacientes con TB més comunmente identificadas se encuentra el estigma (11, 12, 18, 19,
20, 21, 22, 23), definido como un atributo de descrédito que afecta negativamente la condicion
y posicion social, y que a menudo conduce al rechazo o exclusion (8). Las preguntas hicieron
parte de una encuesta poblacional aplicada en el afio 2016.

A partir de los tres constructos, se integro la variable “comportamientos de prevencion de TB”,
con tres categorias: la primera, para quienes tenian uno o menos constructos de las creencias
en salud que favorecen a comportamientos preventivos; la segunda correspondia a quienes
tenian dos constructos, y la tercera categoria para quienes tenian tres constructos. La decision
de las categorias propuestas se realiz6 con el proposito de facilitar la interpretacion y el analisis
integral de las creencias que favorecen a comportamientos prevencion en TB, teniendo como
base las investigaciones previas acerca del uso del MCS en TB (8, 12, 17). Para las variables de
exposicion, los investigadores disefiaron preguntas que indagaran acerca de las caracteristicas
sociodemograficas, y para evaluar los conocimientos en TB se realizaron preguntas acerca de
la transmision, sintomas y tratamiento de la enfermedad, utilizando la guia de la Organizacioén
Mundial de la Salud (OMS) usada para la construccion de cuestionarios de conocimientos,
actitudes y practicas (23, 24).

La encuesta fue disefiada conforme a los objetivos de la investigacion y el modelo tedrico,
ajustado segun resultados de la prueba piloto. La recoleccion de datos del macroproyecto se
realizo durante los meses de agosto y octubre de 2016, a través de una encuesta poblacional,
con personal de campo previamente entrenado.

La informacion recolectada se revisd previamente por los supervisores de campo, y
posteriormente fue digitada en una base de datos disenada en el programa Epiinfo Version 7; se
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selecciono de manera aleatoria un 10% de las encuestas de recoleccion de la informacion para
realizar una nueva digitacion y verificacion con los datos digitados.

El analisis de los datos se realizo en el programa estadistico Stata Ver.12. A través del comando
Survey (svy) se llevo a cabo la declaracion del disenio para muestras complejas, con el fin de
prevenir sesgos en las estimaciones de los parametros de interés. Para las variables cuantitativas
se analizaron las caracteristicas de aleatoriedad y homocedasticidad. También se valor6 la
normalidad de la distribucion de los datos de edad a través de la prueba Kolmogorov-Smirnov.
Se desarrollaron estimaciones de las proporciones poblacionales con su intervalo de confianza
al 95% para las variables de exposicion y la variable resultado. La relacion con las variables
dependientes edad, sexo, etnia, escolaridad, estrato socioeconémico, afiliacion al sistema de
salud, antecedentes, contacto y conocimientos sobre TB se realizd a través de la prueba
estadistica Chi cuadrado a un nivel de significancia del 5%. Se realiz6 una regresion multinomial
para la variable “comportamientos de prevencion de TB” en el modelo, la categoria uno fue
elegida como de referencia y se estimaron dos Razones de Oportunidades (OR): la oportunidad
de presentar dos creencias que favorecen a comportamientos de prevencion vs. presentar una
creencia o0 menos, y la oportunidad de presentar tres creencias que favorecen a comportamientos
de prevencion vs. presentar una creencia o menos. Para incluir las variables en el modelo final
se tuvo en cuenta el MCS, y se consideraron valores de “p” de significancia menores a 0,2
(25). Finalmente, se usé la prueba de bondad de ajuste para regresion multinomial propuesta
por Fagerland et al., disponible para Stata mediante el comando mlogitgof (26, 27).

Esta investigacion tuvo en cuenta las consideraciones éticas contempladas en la Declaracion de
Helsinki y la Resolucion N.° 008430 del Ministerio de Salud de Colombia. Fue aprobada por
el Comité cientifico de ética y bioética de la Universidad Santiago de Cali, seglin acta #07, el
dia 6 de junio de 2014. Los encuestadores explicaron a la persona entrevistada el objetivo de la
investigacion, los riesgos, beneficios y la libertad de retirarse del estudio en cualquier momento,
las personas aceptaron su participacion mediante la firma del consentimiento informado.

Resultados

Segtn los resultados de la Tabla 1, la mayoria de los participantes del estudio eran mujeres
(64,9%); aproximadamente la mitad de ellos, eran mayores de 50 afios (51,5%); casi la
totalidad se autorreconocieron de otra etnia diferente a la indigena y la afrocolombiana (91,2%);
apropiadamente tres de cada cinco pertenecian a los estratos socioeconémicos bajos (57,9%);
cerca de la tercera parte habian alcanzado nivel educativo de bachillerato completo (28,9%);
con relacidn a la afiliacion al sistema de salud , el 56,1% pertenecian al régimen contributivo.
El 0,6% de la poblacion tuvo antecedentes de TB, y el 2% refiri6 haber tenido contacto con
personas diagnosticadas con TB.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion de estudio.

- : : Porcentaye Tonal
Vanables sociodemograficas (IC = 95%) (n = 1000)
18-29 12 (153 - 20.8) 182
30-39 155 (12,6- 184) 154
40-49 145 (123- 166) 151
Grupo de edad B B B
50-59 201 (157- 24.5) 205
Mayares de 60 104 (264- 245 203
Sin dato 1,5 (0,7- 2.3) 15
Femenino 649 (62- 67.8) 649
Sexo
Masculino 35,1 (32,2- 38) 351
Indigena 1,7 (09- 25 20
) Afrecolombiano 69 (49- 89 635
Etnia
Otro 91,2 (89,1- 93.3) 4912
Sin dato 03 (-0,1- 0,6) 3
1-2 579 (S48- 609) 479
Estrato socicecondmico 34 34,7 (32,3- 37.1) 503
5.6 74 (39- 11 18
No tiene 27 (1,5- 3.9 25
Primana incompleta 132 {10,6- 15,7} 122
Prnimaria completa 8.7 {7- 10.5) a0
Bachillerato mcompleta 191 (166 - 21.5) 194
Bachillerato completo 289 (26- 31.8) 280
Escolanidad
Tecnologia incompleta 22 (14- 3.1 25
Tecnologia completa 15 (128- 17.2) 166
Umiversidad mcompleta 22 (1,2- 32) 18
Unsversitano completo 6,6 (3- 82) 67
Sin dato 14 (06- 2.1) 13
Mo afiliado 37 (A1- 54) 35
Subsidiado 379 (346- 4110 379
Afhacion salud
Contributivo 36,1 (32,7- 59.6) 561
Régimen especial 22 (14- 31) 25
Mo 994 (989- 999 994
Antecedente de TB
Si 0,6 (01-1.1) ]
Mo 98 (97 - 99 QR0
Contacto con TB
Si 2 {1- 3) 20

1C: Intervalo de Confianza.

Fuente: elaboracion propia.
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En cuanto a los resultados presentados en la Tabla 2, la mayoria de las personas tienen
conocimientos errados sobre la transmision por contacto. El 55,6% (IC = 95%: 52,8%-58,5%)
considera que la TB puede transmitirse por un saludo de manos, y el 90,8% (IC = 95%:
88,9%-92,6%) considera que se puede transmitir por compartir alimentos con una persona
enferma, asi mismo la mitad de la poblacion respondio de manera errada la pregunta de sintomas
(50,3%, IC = 95%: 46,6%-53,9%). Los conocimientos fueron acertados para las preguntas de
transmision por via aérea y tratamiento.

Tabla 2. Conocimientos de la poblacion de estudio sobre TB.

Porcentaje Total
(IC = 95%) {r= 1000
Trasmasion
Si 908 (889. 92.5) o0g
JLaTB se puede transmatir s1 5¢ comparten
Mo 8 (63- 498 20
los alimentos con una persona enferma?
No sabe 1.2 (05- 1,9 12
LJLaTB se puede transmutir a traves del are 51 84,3 (E1,8- B6,8) 847
cuando una persona con la enfermedad tose MNao 149 (125- 17.3) 144
o estornuda? Mo sabe 08 (02- 14 9
Sintomas
JUsted cree que una persona con tos v 51 48,8 (431- 32.5) 485
expectoracion por mas de 2 semanas puede Mo 30,3 (466- 339 505
tener TH? Mo sabe 09 (04- 1.5 10
Tratamiento
Si 13,1 (10.5- 157N 131
LUna persona puede tratar la TH a traves de
Mo 6.2 (B36- ERE) bt
medicamentos que le brindan en la
Mo sabe 01 01- 048 1
farmacia?
Sin dato 06 (0,1- 1.1) &
Si 931 (914- 949 Q39
Una persona puede tratar la TE a twavés de
Mo 64 (4,7- 821 57
medicamentos recetados por el médico?
No sabe 04 (0- 0., 4

IC: Intervalo de Confianza, TH: Tuberculasis.

Fuente: elaboracion propia.
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La Tabla 3 contiene los resultados sobre las Creencias en salud sobre la TB. Se estimé que
la mayoria de la poblacion se creia susceptible de desarrollar la enfermedad (67,2% IC =
95%: 64,1-70,3) y que la TB era una enfermedad severa (78,4%: 75,4-81,4), asi mismo, la
mayoria tenian barreras como actitudes excluyentes hacia las personas con TB (66% IC = 95%:
62,7-69,3). Un bajo porcentaje de la poblacion (12,7%) posee tres constructos de las creencias
en salud que favorecen a comportamientos de prevencion, es decir se perciben susceptibles,
perciben a la TB como una enfermedad severa, y ademés no perciben barreras (actitudes
excluyentes hacia personas con TB).

Tabla 3. Creencias en salud de la poblacion de estudio sobre TB.

Constructos de las creencias en salud sobre TR SHERE L
(IC = 95%) (= 1000
1. Sescepubilidad percibuda

51 672 (64,1 - 70,3} 672
iEs posible que usted pueda contraer TB? Mo 287 (25,8- 31.8) 287

Mo responde 4.1 (29- 533 41

2. Sevendad percibida

B 8.4 (754- B14) 782

Percibe a la TB como una enfermedad grave No 21 (18,1 - 24) 211

Mo rezponde 0.6 01- 1) T

3. Barreras percibidas
=1 66 (62,7 - 69.3) 649
Posee actitudes excluyentes Mo 209 (184 - 23 4) 214
Mo responde 13,1 (10,7 - 15,5) 137
Comportarmientos de prevencion de la TB
Numero de constructos de las creencias en salud | o menos 335 (299- 372 280
que favorecen a comportamientos de prevencion de 2 537 (50,2- 57.3) 445
laTB 3 12.7 (10,5 - 149 07
IC: Intervalo de Confianza, TB: Tuberculosis
Fuente: elaboracion propia.
Revista Gerencia y Politicas de Salud, Bogota,Colombia, 19 2020 9



)
G

Ny
=

el

Stefanie Tonguino Rosero / Helmer de Jests Zapata Ossa / Angela Mayerly Cubides Munevar

Al evaluar los factores relacionados con tener creencias que favorecen a comportamientos de
prevencion de la TB (ver Tabla 4), se encontr6 asociacion con estrato socioecondomico (p =
0,019) y los conocimientos sobre la enfermedad (p = 0,001). En los que pertenecian a estratos
socioecondmicos > 3, la mayoria de las personas se clasificaron con dos y tres creencias que
favorecen a comportamientos de prevencion de la TB. Por el contrario, en los que pertenecian
a estratos socioecondémicos bajos, mas de la tercera parte de las personas tenian una o menos
creencias (37,2%). En quienes presentaron “conocimientos buenos”, aproximadamente tres de
cada cuatro personas tenian dos o mas creencias en salud que favorecen a comportamientos de
prevencion. En aquellos que tenian “conocimientos deficientes”, el 39,7% tenia una o menos
creencias.
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Tabla 4. Creencias en salud de la poblacion de estudio que favorecen a
comportamientos de prevencion de la TB y posibles factores relacionados.

Nimero de constructos de las
creencias en saled que favorecen a
componanuentes de prevencion de
Factores Total Valor p
laTB
1 o menos 2 3
() () (*a)
Variables sociodemogrificas
Crrupo de =50 afios 16,3 52 11,7 Lk
i 0,309
edad =30 afios 313 55,1 13,5 427
Fememmo 37 51 11,8 534
Sexo ) o7
Masculing 274 58.3 14.4 298
Minorias (indipenas v
428 458 114
Etmia afra) G 0,196
Chros 3286 4.0 129 760
Estrato 1-2 372 52.1 10,7 401
SOCLOECOTKTLL 0,019*
=3 286 36 155 415
ce
No completo la
: ) 375 514 11,1 359
) educactin bisica
Escolandad ) 0,064
Completo la basica o )
) 304 L] 139 442
mayor mvel educahvo
Afiliacion a Subsidiado 356 334 11 345 0
zahud Contributive e 54,1 14,1 484 ’
Antecedente de TB v contacto con TH
Antecedente Mo 355 538 12,7 826 —_—
de TB 5i 40 46,7 133 & '
Contacto con M 33,1 539 13,0 812 Siae
TH 51 322 478 i 20 I
Conocimientos sobre THB
Tramsmision Conocimientos
via aérea, deficientes 19.7 47,2 13,1 474
pﬂf 0,001*
sintomas y
tratarments  Conocumentos buenos 255 623 121 353

IC: Intervalo de Confianza, T Tuberculosts p<0,05

Fuente: elaboracion propia.
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El modelo final de regresion logistica multinomial mostré que (Tabla 5) ajustando por las
variables edad, sexo, estrato socioeconémico, escolaridad, contacto con TB y conocimientos
sobre TB, la oportunidad de tener dos creencias en salud que favorecen a comportamientos de
prevencion de TB es 29% menor en las personas menores de 50 anos (OR = 0,71, IC = 95%:
0,51-1,01), 38% menor en las mujeres (OR = 0,62, IC = 95%: 0,44-0,8), 23% menor en quienes
no completaron la educacion basica (OR = 0,77, IC = 95%: 0,56-1,07) y 52% menor en quienes
tuvieron conocimientos deficientes sobre TB (OR = 0,48, IC = 95%: 0,32-0,72). Por otro lado,
la oportunidad de tener tres creencias en salud que favorecen a comportamientos de prevencion
de TB es 37% menor en las personas menores de 50 anos (OR = 0,63, IC =95%: 0,4-0,99), 38%
menor en las mujeres (OR = 0,62, IC = 95%: 0,34-1,13), 35% menor en personas de estrato
socioeconomico bajo (OR = 0,65, IC = 95%: 0,4-1,05), 32% menor en los que no completaron
la educacion basica (OR = 0,68, IC = 95%: 0,43-1,07), y casi 100% menor en quienes tuvieron
contacto con pacientes con TB (OR = 0, IC = 95% :0-0).
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Tabla 5. Factores asociados a las creencias en salud que
favorecen a comportamientos de prevencion sobre TB.

MNumero de constructos de las creencias en salud que favorecen a
E“-."l1'|'|p|.'t-ﬂ.'11'|1|l."1'|Tﬁ‘\. de pr'l."l.'l:'l'll:'zl."lzil dela TB

Vanables 2 constructos 1 constructos

valerp | OR IC =95%

i

. valor
] IC = 95%,

Edad (<50 afios) 0,71 (0,51- 101) 0055 063 (04- 099) 0045
Sexo (femenino) 062  (044- 088) 0007 062 (034- 113) 0119
ESE (bajo 1-2) 084 (0.6- 117) 0307 065 (04- 105 0078

Escolandad (menos

de la basica 077 W3- 100 0117 068 (043- 100 0097
secundaria)
Contacto con TH 0,62 (0.23- 163 0326 0 0 ] ]

Conocimienios
deficientes sobre 0,48 (032- 072y 0001 Q72 (042- 121} 0207
B

IC: Intervalo de Confianza, TB: Tuberculosis, ESE: Estrato Socioecondmico: Categorias de
comparacion de las vanables de exposicion: Edad (= 50 afios), Sexo (masculing), ESE (=3),
Escolaridad (mavor que la basica secundaria), Contacto con TB (no haber tenido contacta),
Conocimentos buenos sobre 1B

Fuente: elaboracion propia.

Discusion

Esta investigacion, desarrollada bajo el Modelo de Creencias en Salud MCS, permiti6 analizar
las creencias que podrian favorecer a comportamientos de prevencion de la TB en una region de
Colombia con alta incidencia de la enfermedad. A pesar de que la poblacion se cree susceptible
y considera que la TB es grave, la mayoria posee actitudes excluyentes, lo cual contribuye
al estigma hacia las personas con TB. Por su parte, una pequefia proporcion posee los tres
constructos de las creencias en salud que favorecen a comportamientos de prevencion (12,7%),
y la oportunidad de tener dos o0 mas constructos a favor de dichos comportamientos fue menor en
la poblacion més vulnerable; mujeres, menores de 50 afios, de estrato socioecondémico bajo, con
escolaridad menor de la basica secundaria, que tuvieron contacto con TB y con conocimientos
deficientes sobre la enfermedad.
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Se resalta que, la percepcion de la severidad y la susceptibilidad sobre TB en la poblacion calena
es buena (78,4% y 67,2%, respectivamente). Lo cual difiere con los reportes de poblaciones
con baja incidencia de la enfermedad como la de EE. UU, donde se ha observado una baja
proporcion de percepcion de susceptibilidad (10,2%) (28). Las diferencias observadas al parecer
tienen relacion con la incidencia de la enfermedad, las poblaciones con una incidencia alta
probablemente tendran mayor posibilidad de reconocer la existencia del evento, especificamente
para el caso de la TB, que cultural e historicamente ha sido considerada una enfermedad
relacionada con la pobreza, la miseria y con desenlaces fatales (6). Es posible esperar una
percepcion mayor de la susceptibilidad y severidad de la misma, en contraposicion con
poblaciones con baja incidencia de la enfermedad y mejores oportunidades sociales, que
probablemente percibiran menor susceptibilidad.

Los hallazgos sobre la percepcion de la susceptibilidad y severidad de la TB en la poblacion
estudiada se consideran positivos, dado que seglin otros autores, la presencia de estos dos
constructos se correlaciona de manera significativa con la intencién de buscar atencion médica
en caso de presentar tos con expectoracion por mas de dos semanas (susceptibilidad, » = 0.463,
p <0,01 y severidad, » = 0.547, p <0,01) (8).

De manera contraria sucede con la percepcion de barreras, dado que la prevalencia en
la poblacion calefia fue alta (66%), particularmente se observd la presencia de actitudes
excluyentes como miedo, malestar y vergiienza hacia las personas diagnosticadas con TB;
similar a lo reportado por otros autores donde el estigma es la barrera mas comunmente
expresada (18, 20, 21).

Adicionalmente, se observaron conocimientos errados sobre la transmision por contacto, lo cual
podria favorecer a conductas de exclusion, dado que creer que la enfermedad se puede transmitir
por un saludo de manos, o por compartir el mismo plato conduce al aislamiento social (12).

Estos hallazgos resultan preocupantes, pues que se ha demostrado que el estigma y
conocimientos deficientes sobre la enfermedad se asocian con grandes problemdticas que
afectan el diagnodstico, tratamiento y curacion de la TB. Estudios previos han demostrado que
los pacientes con TB que perciben estigma tienen menos probabilidad de cumplir el tratamiento
farmacoldgico (11), ademds presentan demoras considerables en la busqueda de atencién (OR
=2,1C =95%: 1,2-3,8); p = 0,01) (29), lo cual causa retraso en el diagnostico. Asi mismo, en
personas con alto riesgo de padecer la enfermedad, el temor al aislamiento econdémico y social
a causa de este evento afecta su disposicion para someterse a las pruebas diagndsticas después
de la aparicion de los sintomas (18). Por su parte, conocimientos deficientes acerca de la TB
también se han relacionado con retrasos prolongados en la busqueda de atencion en salud (OR
= 2,02, IC = 95%: 1,02-3,98 p < 0,05), (12) (OR = 1.6, IC = 95%: 1,1-2,7; p < 0,05) (30),
con demoras en el inicio del tratamiento (p = 0,02) y, en términos de resultados clinicos, con
recurrencia de la enfermedad (HR = 2,1 p = 0,008) (31).
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En este orden de ideas, resulta relevante empoderar a la comunidad calefia hacia cambios de los
imaginarios erroneos que consideran a esta enfermedad infecciosa como “altamente peligrosa”,
“sucia” e “incurable”, y de igual manera estimular actitudes de inclusion que conduzcan a
mejoras en los comportamientos en salud en caso de desarrollar la enfermedad.

Por otra parte, este estudio evidencid que las mujeres presentan una menor oportunidad de tener
creencias que favorecen a comportamientos preventivos en TB, similar a los resultados de otros
estudios, donde se ha demostrado que esta enfermedad a menudo deja a la mujer en una posicion
social y econémica mas precaria. Concretamente, se ha observado en ellas una menor percepcion
de susceptibilidad para desarrollar la enfermedad, una mayor percepcion de barreras en el acceso
a la atencion sanitaria, una notificacion insuficiente del evento, asi como un mayor impacto
del estigma en comparacioén con los hombres (30, 31, 32). Estas diferencias de género, que
desfavorecen a la mujer y que han sido identificadas, sugieren un enfoque diferencial en la
formulacion de las estrategias para el control de la TB.

De la misma manera, la poblacion de estudio de nivel educativo y de estrato socioeconémico
bajo mostré6 una menor oportunidad de tener creencias que favorecen a comportamientos
preventivos en TB. Lo anterior concuerda con otros estudios, donde las personas de estratos
socioeconomicos altos, y con mayor nivel educativo, se perciben mas susceptibles para
desarrollar la enfermedad (8), y asi mismo perciben mayor prejuicio en contra de las personas
con TB (33). Las investigaciones en salud revelan la influencia de este tipo de variables en
las desigualdades en todos los niveles de agrupacion, dado que estos factores influyen en la
accesibilidad a los servicios de salud, de manera que no es sorprendente que las familias con
menos educacion tengan peores resultados de salud, asi mismo, la educacion también determina
las oportunidades de empleo, los ingresos familiares y la participacion en los programas de
proteccion social.

La presencia de estos determinantes en la poblacion calefa revela como la persistencia de las
desigualdades puede afectar los comportamientos en salud respecto a este evento, en especial
en este grupo poblacional que es mas vulnerable a desarrollar la enfermedad (6).

Pese a que ha sido criticada la relacion entre los conocimientos y el comportamiento en salud (7),
esta investigacion mostrd que conocimientos deficientes se asocian con una menor oportunidad
de creencias que favorecen a comportamientos preventivos para la TB. Estos hallazgos son
similares a otros estudios, donde conocimientos deficientes sobre la TB se relacionan tanto con
retrasos prolongados en la biisqueda de atencion en salud en caso de presentar sintomas, como
con demoras en el inicio del tratamiento cuando la enfermedad ya ha sido diagnosticada (9, 10,
29, 34, 35). Por esta razOn, en esta poblacion con alta incidencia de la enfermedad se sugiere que
las estrategias comunitarias fortalezcan el componente de conocimientos adecuados sobre la TB.

Finalmente, el MCS ha sido ampliamente usado para dar explicacién a los comportamientos
en salud respecto a la TB. En este sentido, Li ZT et al. establecieron la relacion entre los
constructos del MCS con comportamientos preventivos y busqueda de atencion en salud en
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caso de presentar sintomas. Los autores observaron que conocimientos acertados sobre la TB
predijeron comportamientos preventivos, como cubrir la nariz y la boca al toser o estornudar y
evadir la tos de otros, asi mismo encontraron que la percepcion de susceptibilidad y la severidad
de la enfermedad predijeron una mayor probabilidad de busqueda de atencion en salud (8).

Por otro lado, una revision de la literatura cualitativa de las barreras y facilitadores para
la busqueda de atencion en salud usando el MCS encontr6 que una baja percepcion de
susceptibilidad y una alta percepcion de barreras como el estigma y sus consecuencias sociales
son los principales factores que favorecen a menor probabilidad de busqueda de atencion en
salud, y por tanto contribuyen al retraso diagnostico y a una baja adherencia al tratamiento (12).
De la misma manera, Johari et al., en una region de alta incidencia de la enfermedad, observaron
que puntuaciones altas de conocimiento sobre TB, una alta percepcion de susceptibilidad y una
baja percepcion de barreras, que se relacionan de manera estadisticamente significativa con la
adopcion de comportamientos saludables en TB (17).

Los estudios en mencion dan cuenta de la pertinencia de la aplicacion del modelo para el estudio
de comportamientos en salud en TB, sin embargo, por sus alcances no estimaron los factores
relacionados con las creencias que favorecen comportamientos de prevencion, los cuales si
pudieron ser explorados en esta investigacion.

Los autores reconocen que algunas variables importantes como barreras en el acceso a los
servicios de salud no se incluyeron en esta investigacion, por la limitacién de que fue originada
de un analisis secundario de datos. Pese a lo anterior, este estudio es pionero en nuestra region
en la aplicacion del MCS para el estudio de creencias en salud sobre TB, y se convierte en un
insumo para reconocer los factores que condicionan los comportamientos en salud frente a esta
enfermedad, y de esta manera contribuir al desarrollo de estrategias enfocadas a mitigar esta
problematica en una ciudad con alta incidencia de la enfermedad.

Conclusiones

La persistencia de las desigualdades sociales se asocia con las creencias en salud en TB, que
conducen a comportamientos desfavorables para el control de la enfermedad. El estigma hacia
la TB es una barrera que puede afectar la probabilidad de desarrollar acciones para reducir sus
riesgos.

Se logrd establecer que en un porcentaje importante (28,7%) de la poblacion no percibe que
se pueden contagiar con la TB; asi mismo una quinta parte (21%) no la considera enfermedad
grave; y mas de la mitad de la poblacion (66%) posee actitudes excluyentes lo que los hace mas
vulnerables al contagio.
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Los posibles factores asociados una mayor probabilidad de comportamientos de prevencion de
TB fueron el estrato socioeconémico bajo, bajos conocimientos en lo relacionado con la forma
de transmision, los sintomas y el tratamiento de la TB, pertenecer a género femenino, presentar
un nivel de escolaridad mas bajo, y haber tenido contacto con personas con TB.
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