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1. Resumen

Introduccion.La carga de enfermedad impuesta por la TB genera la necesidad
de una visidn que incluya la percepcion del riesgo de desarrollar TB como un
punto de partida a la hora de considerar su impacto en la adherencia al
tratamiento, busqueda de diagndstico oportuno y el control de nuevos casos.
Disefio. Estudio transversal. Lugar. Zona urbana de la ciudad de Santiago de
Cali. Participantes. Poblacion de 18 y mas afos. Intervenciones. Analisis
secundario de base de datos del macro proyecto “Prevalencia comunitaria de
sintomaticos respiratorios y factores relacionados en Santiago de Cali’.
Resultados. Mas de la mitad de la poblacién a estudio se encontraba en el
grupo de edad entre los 27 y 59 afos (56.1%); el 64.9% eran mujeres y la
mayor proporcion (91.2%) de los participantes se auto reconocio de una étnica
diferente a afro descendiente e indigena. Respecto a los conocimientos sobre
la TB, una alta proporcion de la poblacién calefia de 18 y mas afios de edad
tiene conocimientos bajos con relacion a la dimension de transmision y de
tratamiento. Discusion. La mayor brecha del conocimiento estuvo relacionada
con la comparacion de la prevalencia de la inadecuada percepcion del riesgo
que para la poblacion de estudio se estimé en un 21.9% (IC 95%19.28 - 24.51),
sin tener un valor de referencia con otros paises. Se estimo6 que la inadecuada
percepcion del riesgo del riesgo de desarrollar TB es 42% mayor en el grupo de
las mujeres, 30% mas prevalente en las personas con escolaridad baja y 90%
mas prevalente en las personas en condicién de hacinamiento.

Palabras clave: Tuberculosis, percepcion del riesgo, riesgo de tuberculosis,
conocimientos en tuberculosis, percepcién, percepcion de enfermedad.



2. Planteamiento del problema

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa de facil transmision,
siendo considerada la segunda causa de muerte (después de VIH) por un
agente infeccioso (1,2). El informe mundial de TB para el 2017 deja al
descubierto la elevada carga de enfermedad con un valor estimado para el
2016 de 1.3 millones de muertes en personas sin co infeccion con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y 374.000 en personas con VIH positivo. Con
relacion a la condicion de morbilidad, se estima que para el mismo afio al
menos 10.4 millones de personas alrededor del mundo adquirieron la TB, de
las cuales el 90% eran adultos, aportando mas del 50% de los casos paises
como India, Indonesia, China, Filipinas y Pakistan (3, 4, 5,6).

Segun el informe del evento afio 2017 presentado por el Instituto Nacional de
Salud (INS), en el sistema de vigilancia en salud publica (SIVIGILA) se
notificacién 14.480 casos de TB de todas las formas; sin embargo las entidades
del territorio con mayor carga de enfermedad fueron Antioquia, Valle del Cauca
y Bogota con proporciones de 18.3%, 13.3% y 7.8% respectivamente
(4,5,6,7,8), comportandose como un problema de salud publica, dadas las
repercusiones de la enfermedad en la poblacién en términos de reduccién de
ingresos familiares, disminucion del rendimiento para trabajar o estudiar,
secuelas pulmonares con compromiso en la independencia funcional,
intensificacion de gastos sanitarios asumidos por las familias y la carga
psicosocial a posteriori (9,10,11). Sin embargo, la TB como enfermedad con
impacto en salud publica debe contemplar no solo el contexto individual y todo
lo relacionado con las consideraciones propias del paciente las cuales lo
colocan en riesgo de adquirir la enfermedad sino que resulta necesario
considerar la incidencia de la TB a partir de los determinantes sociales,
aspectos politicos y normativos como en el caso de las necesidades basicas
insatisfechas (NBI) en términos de hacinamiento, caracteristicas de las
viviendas relacionada con la poca ventilacién e iluminacion y por supuesto una
deficiente nutricion calificada como seguridad alimentaria (12).

Consecuente con la necesidad de contrarrestar el impacto de la TB en
Colombia, la carga de enfermedad y continuar con los logros alcanzados en
términos de mortalidad e incidencia presentados a la comunidad cientifica en
los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM) vy particularmente las
desarrolladas por el Plan Estratégico Colombia Libre de TB 2006-2015, el pais
se ha comprometido con la Estrategia Mundial post 2015- Fin de la TB y por
supuesto con las iniciativas contempladas en el Plan Estratégico Colombia
Hacia el Fin de la TB 2016-2025, logrando asi ratificar el control de la TB como
una prioridad para el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
dejando al descubierto la necesidad de obtener resultados que expresen el
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verdadero impacto de las intervenciones en la poblacion asi como la tendencia
del evento involucrando variables diferentes a las analizadas histéricamente y
superando la expectativa de seguimiento de actividades expuestas hoy por hoy
en indicadores con atributos de gestion , calidad y seguridad (13, 14, 15, 16,
17,18, 19, 20, 21, 22, 23) .

En paises como Kenia, Etiopia, Indonesia, Cuba, México, Espafa y Perq, se
han desarrollado y publicado investigaciones sobre la percepcion que tienen
sus poblaciones con respecto a la TB, encontrado que acciones dirigidas a la
participacion social genera impacto sobre las practicas de auto cuidado de las
personas con TB, al igual que la adherencia, estigma y tratamiento precoz (18,
24, 25, 26, 27, 28). Adicionalmente, se ha podido observar que la percepcién
sobre la tuberculosis y la percepcion del riesgo de enfermar influyen en las
actitudes hacia la enfermedad, practicas del enfermo, adherencia al
tratamiento, en la construccién social del padecimiento y sobre todo en el
proceso de salud, enfermedad y atencion (29).

Entendiendo que la percepcion de amenazas sobre la salud esta dada por la
percepcion de vulnerabilidad, la posibilidad de reducir los riesgos, identificar la
presencia o ausencia de una enfermedad , expectativas sobre la evolucion de
la enfermedad y la conviccion de que los beneficios superan los costos
logrando modificar o delinear el comportamiento y el modo en que la
enfermedad puede ser prevenida, tratada y curada con éxito; es pertinente
disponer de informaciéon que evalle la percepcion del riesgo que tiene la
poblacion para desarrollar TB (30, 31, 32, 33, 34) .

Ahora bien, la percepcion que las poblaciones tienen de la enfermedad ha sido
estudiada a partir del concepto de la susceptibilidad; sin embargo el riesgo
individual de contraer una enfermedad a partir de un proceso no solo cognitivo
sino emocional que el individuo crea de una enfermedad de la cual ha
escuchado o de la cual pudo observar el padecimiento desde una experiencia
personal o ajena, ha sido poco explorado en Colombia y particularmente en la
ciudad de Santiago de Cali, razén por la que resulta necesario determinar:
¢Cuél es la percepcién del riesgo de desarrollar TB y sus factores
relacionados, en la poblacion de 18 y mas afos de la ciudad de Santiago de
Cali en el afio 20167?.

Los resultados arrojados por éste estudio permitiran conocer los factores
relacionados con la TB y la prevalencia de la percepciéon del riesgo de
desarrollar TB que tiene la poblacion de la ciudad de Santiago de Cali, que
pese a estar intervenida por estrategias de prevencion de la enfermedad
ejecutadas por la entidad sanitaria del territorio persiste con casos nuevos ,
sugiriendo un nuevo momento de intervencién en el que podrian ser incluidas



otras dimensiones de evaluacién y actividades de ejecucién que interaccionen
con la TB como una enfermedad socio sanitaria y no solamente clinica.
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3. Estado del arte.

3.1LaTB como problema de salud publica

La TB es una enfermedad reconocida como transmisible la cual es causada por
el Mycobacterium tuberculosis, logrando afectar 6rganos y tejidos pulmonares y
aunque es la forma mas comun de la enfermedad, también puede tener una
presentacion extra pulmonar que alcanza cerca del 20% del total de casos de
TB en personas con inmunocompetencia (4, 5,6, 35).

En Colombia la TB es una enfermedad prevalente que hace parte de los 121
eventos vigilados dado su contexto de evento de interés para la salud publica,
aportando un numero importante de casos al SIVIGILA y que de acuerdo al
informe de las Américas, Colombia es el quinto pais con mayor nimero de
casos, aportando cerca de 16.000 casos (6,35).

En la actualidad, algunas organizaciones han relacionado la prevalencia de la
TB con factores culturales, falta de adherencia al tratamiento, multidrogo
resistencia, co infeccion con VIH, actitudes, practicas, comportamientos,
experiencias cercanas o propias con la enfermedad o el tratamiento, haciendo
necesario un analisis cuyo enfoque tenga en cuenta variables poco exploradas
como es el caso de la percepcién del riesgo de desarrollar la TB y la posibilidad
de generar enfoques diferenciales que hagan posibles acciones individuales y
colectivas en un contexto puramente socio sanitario (36).

3.2 Construccion emocional y cognitiva de la percepcion del riesgo de

desarrollar TB.

En la actualidad , la percepcién que tienen las poblaciones con respecto a la
TB es un tema poco explorado pero en un contexto mas escaso se encuentra
la percepcién del riesgo de desarrollar TB ; sin embargo se ha considerado
explicarlo a partir de factores comportamentales y de diversos elementos de la
vida diaria, para lo cual se entiende que las percepciones son el resultado de
una elaboracion mental influencia por la historia personal, experiencias y la
construccion que hacen los individuos sobre las enfermedades, logrando
modificar el comportamiento hacia el evento y su respectivo tratamiento, tal
como lo muestra una investigacion que en 2009 a traves de sus resultados dejo
como evidencia la manera en que la influencia positiva del apoyo familiar y la
red social tiene por desenlace una buena percepcion social de la TB y por tanto
una recuperacion exitosa la cual radica en una adecuada adherencia al
tratamiento (36, 37).



Por su parte, el origen de una conducta esti basada en la realidad compartida
con un grupo de personas con las que el individuo se reconoce, la cual estara
determinada por actitudes y ligado a valores culturales del grupo de
pertenencia. En el caso particular de los reclusos de centros penitenciarios la
experiencia de reclusién se relaciona con las ideas de salud y enfermedad,
razon por la que el andlisis de dominios culturales ha permitido investigar las
percepciones sobre la enfermedad que en el caso de la TB como problemética
para la salud publica es de gran importancia, convirtiéndose en el punto de
partida para intervencion en educacion para la salud (37).

3.3 Factores relacionados con la percepcion del riesgo de desarrollar TB.

La perspectiva que se tiene de los factores de riesgo como pasos intermedios
en la progresion de la enfermedad desde la exposicion al bacilo hasta la
enfermedad requiere de un analisis meticuloso en el que se incluyen factores
exdgenos y endogenos, jugando de esta manera un papel muy importante en el
riesgo individual y colectivo. Los factores sociales y de conducta han
evidenciado su influencia en la susceptibilidad de las personas hacia las
enfermedades, particularmente en el caso de la TB, la carga de la enfermedad
tiene un gradiente de riesgo en las poblaciones con bajo estrato
socioeconémico cuyas condiciones se resumen en hacinamiento, inadecuadas
condiciones nutricionales, viviendas con pobre iluminacién y ventilacion y altas
tasas de tabaquismo (38, 39).

Uno de los modelos explicativos para factores relacionados con la percepcion
del riesgo es en algunos casos creer en la TB como un riesgo extremo de
contagio, dando paso al estigma y aislamiento social, razén por la que los
individuos con TB se consideran “sucios” y deben ser excluidos o rechazados
por la sociedad. Todo lo anterior genera en quienes padecen la enfermedad
una necesidad de negarla, ocultarla, no buscar atencion oportuna y brindar mas
importancia a los tratamientos populares que los biomédicos (39).

Ahora bien, dentro del listado de factores que han mostrado una estrecha
relacion con la inadecuada percepcion del riesgo es el estigma, en el que el
binomio salud-enfermedad tiene una estrecha relacibn con los procesos
estructurales de la sociedad que para el caso de TB no es mas que un atributo
negativo que condiciona el cuidado del enfermo, impidiendo una identificacion
oportuna de la enfermedad y por puesto de la busqueda rapida de atencion , lo
gue empeora la posibilidad de insercién social del sujeto , perpetuando el
estigma hacia la TB y de quienes la padecen (40).

Por su parte, algunas investigaciones fortalecen la afirmacién en el que la

adecuada o inadecuada percepcion del riesgo de TB es el resultado de los
determinantes estructurales, condiciones de vida, pobreza, las caracteristicas
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econdémicas, geograficas y culturales que para algunos no es mas que la
existencia de carencias y dificultades, teniendo un papel muy importante los
servicios de salud en términos de comunicacion de la informacion relacionada
con la enfermedad, tratamiento y adherencia al mismo (41).

Con relacion a variables demograficas como la edad y la etnia, encuestas
poblacionales han informado la fuerte relacion entre estas variables de
exposicion y la percepcion del riesgo de TB. Basicamente, tener adecuados
conocimientos en TB (ORA 2.25 (IC 1.93-2.61 p <0,01)), pertenecer a grupos
de edad entre 18-34 afios (ORA 2.22 (IC 1.77-2.80 p <0,01)) y ser de raza
negra (ORA 1.71 (IC 1.44-2.05 p <0,01)), estd relacionado con una alta
percepcion de riesgo de TB (42).

Uno de los factores relacionados con la TB y el cual se encuentra descrito en la
literatura son los conocimientos y la manera en la que estos influencian la
prevalencia del evento, razon por la que varios estudios describen una relacion
directamente proporcional entre la adquisicion de herramientas conceptuales
brindadas a las personas y la percepcion del riesgo que en el caso de ser
deficientes genera impacto deletéreo en los programas de control de la TB,
relegando el riesgo a profesiones, lugares y estratos TB (43).

Finalmente es importante destacar que el control de la tuberculosis en algunos
paises como en el caso de Tanzania, incluye como tesis o afirmacion la
manera en la que las actitudes, practicas y la falta de conocimiento condicionan
el fracaso para reconocer tempranamente los sintomas, situacion que retrasa el
diagnostico lo cual empeora con el tiempo con respecto a la propagacion de la
enfermedad en la comunidades, generando variaciones en los habitos , las
conductas y de manera indirecta en la manera en la que los pueblos perciben
los riesgos (44, 45).



4. Marco tedérico

La perspectiva epidemiolégica de medicina preventiva refleja la necesidad de
abordar la prevencion desde la historia natural de la enfermedad, en la que se
tiene como principales supuestos entender la condicion humana y de
enfermedad como un proceso dinamico afectado por la interaccion entre el
hospedero y el agente precursor de la enfermedad, siendo éste proceso
susceptible de ser interrumpido, limitado o modificado en su velocidad de
progresion (46).

En general, las personas generan habitos y estos habitos dan paso a estilos de
vida cuyas conductas modifican el transcurso de una enfermedad o del
tratamiento de la misma, sumado a las llamadas representaciones o esquemas
las cuales se construyen de las experiencias percibidas o vividas vy la
concepcion de salud y enfermedad influyendo sobre la reaccion ante los
sintomas , por tanto mas alld de buscar y explicar los sucesos desde la
etiologia hasta las consecuencias de la enfermedad , el modelo de percepcién
tiene como eje principal describir la susceptibilidad individual que tienen las
personas cuando inicia la experiencia de enfermedad y como éstas personas
desarrollan modelos cognitivos y emocionales a partir de cambios corporales y
sintomas que finalmente, guian el comportamiento, la adherencia a las
recomendaciones y la expectativa de salud (46).

4.1 Modelo de autorregulacion del comportamiento de salud vy

enfermedad.

Historicamente en los afios cincuenta del siglo XX en el campo de la
prevencion de la enfermedad y en la sociologia de la educacion, el grupo de
investigadores Hochbaum, Kegeles, Leventhal y Rosenstock dan a conocer la
teoria racional de las creencias, un modelo que desde la psicologia explicaba la
manera en que las personas buscaban evitar la enfermedad, es decir una
conducta de la evitacibn. Este es basicamente el inicio para lo que
posteriormente se conocid como Modelo de creencias en salud que al ser
explicado por Becker en los afios setenta, revelaba la manera en que las
personas ejecutaban o no una accion la cual estaba derivada de la percepcion
de la susceptibilidad, percepcion de la gravedad, percepcion de los beneficios ,
percepcion de los costos no solo fisicos o psicologicos sino monetarios y del
grado de interés con relacibn a la problematica de salud (teoria de la
motivacion) (46).
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En general, las teorias de psicologia son especialmente teorias relacionadas
con la personalidad que se remiten de las diferencias individuales que
consisten en un sistema de autorregulacion con una capacidad de tener
objetivos y tomar decisiones relacionadas con la conducta. Con ésta tesis,
Howard Leventhal en los afios ochenta construye un modelo de autorregulacion
de la enfermedad cuyo enfoque documenta la personalidad como la interaccion
de un sistema cognitivo, emocional y conductual, es decir un sistema objetivo y
un sistema afectivo en el que el paciente como factor activo genera una
representacion de la enfermedad, regulando su comportamiento y explicando la
falta de seguimiento e inadecuada adherencia a las intervenciones en salud
(46, 47).

4.1.1 Constructos del modelo de autorregulacion del comportamiento de

salud y enfermedad.

A través de las etapas y los canales del procesamiento es como Leventhal
sugiere los siguientes factores como variables explicativas de las
representaciones o esquemas cognitivos:

e Identidad: es la identificaciébn por parte del individuo de presencia o
ausencia de la enfermedad, es decir, al nombre o etiqueta que se le
asigna a la enfermedad.

e Consecuencias: se relaciona con las percepciones en todos los ambitos
de la vida misma tales como el social, familiar, educativo, laboral,
emocional y econémico.

e Duracidon: hace referencia a la expectativa que tiene el paciente en
términos de tiempo de padecimiento de la enfermedad.

e Causas: ldeas que tiene el paciente sobre la etiologia de la enfermedad.

e Cural/control: es el momento en el que la enfermedad es receptiva con
el tratamiento, permitiendo al paciente considerar la mejoria de signos y
sintomas.

Por otro lado, los siguientes constructos han sido descritos como determinantes
importantes en la percepcién del riesgo:

e Factores asociados: son Vvariables sociales, demograficas, de
conocimiento y variables que logran influir en la percepcion del riesgo de
contraer una enfermedad y por lo tanto en las acciones dirigidas al éxito



del tratamiento, nuevos contactos estrechos , TB drogo-resistente y en
general unas mejores condiciones de salud. Por ejemplo , se cree que
las poblaciones marginadas asi como el bajo estrato socioeconémico
generan mayor exposicion a factores de riesgo relacionados con la TB

como el

caso de conglomerados de personas en areas con pobre

ventilacion, consumo de sustancias psicoactivas , tabaquismo y la
confeccion con VIH (38).

4.1.2 Relaciéon entre los constructos

La relacion de los factores o variables del modelo de autorregulacién del
comportamiento de salud y enfermedad se observa en la fig 1.

Figura 1. Modelo de autorregulacion del comportamiento de salud y enfermedad.
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Fuente: Vazquez, M. B., Rosa, M., Alegria, B., & Garcia, D. (2005). Estructura factorial de la version

espafiola del Revised lllness Perception Questionnaire en una muestra de hipertensos, 17, 318-324.
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4.2. Adaptacién del modelo de autorregulacién del comportamiento de la
salud y la enfermedad a la investigacion

La adaptacion al modelo de autorregulacion del comportamiento de la salud y
de la enfermedad que se observa a continuacién en la Figura 2 es una
estructura conceptual que permitié guiar esta investigacion hasta alcanzar una
representacion visual de los elementos que consideran la percepcién del riesgo
de desarrollar la TB desde un sistema cognitivo y un sistema emocional que al
mismo tiempo se encuentra influenciado por factores tanto demogréficos ,
sociales y también relacionados con los conocimientos previos que tienen las
personas sobre los sintomas , transmision y tratamiento de la TB (48).

Dado que en la literatura no se encontré6 un modelo que logre explicar la
percepcion como variable resultado, se realizé un diagrama explicativo cuyos
vinculos propuestos resultan de las variables disponibles en la base de datos
aportadas por el Macro proyecto, considerando en todo momento la
perspectiva epidemioldgica de la prevencion expuesta por H. Leventhal. Para lo
anterior, se tuvieron en cuenta los siguientes constructos:

Severidad: Se indag6 a través de una pregunta la manera en que las
personas consideran grave o no a la TB como enfermedad (46, 49, 50).

e Cura: Se indag6 sobre la manera en que las personas consideran la TB
como una enfermedad que se puede tratar y remediar (49,50).

e Causas: Se pregunt6 sobre al menos una de las formas de transmision
0 contagio de la tuberculosis (49,50).

e Los factores asociados incluidos en el modelo de trabajo fueron
inicialmente sociales y demograficos en los que se encuentran edad,
sexo, etnia, ESE, AFSSS y nivel educativo. Adicionalmente se utilizaron
preguntas para la variable de conocimiento a través de preguntas
relacionadas con las formas de transmisién y de tratamiento (42,51).

Ahora bien, entendiendo que la TB es una enfermedad con impacto en
las poblaciones la cual no es ajena a la carga de enfermedad en el pais,
se considerd importante explicar algunos de los factores asociados
teniendo en cuenta las diferencias entre las poblaciones a partir del
Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud, el cual se basa en el



trabajo de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud
(CDSS) de la OMS en el afio 2008 el cual ha sido teniendo en cuenta en
el actual marco de trabajo. Este modelo considera dos pilares, por un
lado se encuentra el concepto del poder social como elemento a priori
de la dinamica de la estratificacion social y por otro lado el modelo de la
produccion social de la enfermedad (52).

La estratificacion social mencionada como uno de los pilares permitira
determinar las inequidades en la salud mediante la exposicion diferencial
a los riesgos para la salud, las vulnerabilidades diferenciales en cuanto a
condiciones de salud y disponibilidad de recursos materiales y
finalmente las consecuencias diferenciales de la mala salud para los
grupos y los individuos en una posicion de mayor o menor ventaja (52).

Los componentes basicos del marco conceptual de los determinantes
sociales de la salud incluyen la situacion socioecondémica y politica, los
determinantes estructurales, los determinantes intermedios, los cuales
se relacionan e interaccionan entre si junto a las vias generadoras de
inequidades en salud (52).

Adaptacion al Modeo de autorregulacién del comportamiento de la salud y la enfermedad

Factores asociados

Esquema
cognitivo/emocional :
Severidad, cura/control y

Caracteristicas sociales y Conocimientos en
_ >

demograficas: edad,sexo, |____ tuberculosis causas

etnia,ESE, AFSSS y nivel
educativo

PERCEPCION DEL RIESGO

Figura 2. Modelo de autorregulacion del comportamiento de la salud y la enfermedad adaptado a la investigacion:
Percepcion del riesgo de desarrollar tuberculosis y factores relacionados.

Abreviatura: ESE: estrato socioeconémico AFSSS: afiliacion al sistema de seguridad social en salud.

Fuente: elaboracion propia.

19



5. Objetivos

5.1 General

Determinar la percepcion del riesgo de desarrollar tuberculosis y sus factores
relacionados en la poblaciéon mayor de 18 afios de Santiago de Cali en el afio

2016.

5.2 Especificos

Describir la poblacién de estudio en términos de sus caracteristicas
demograficas, sociales y de conocimientos sobre la enfermedad.

Estimar la prevalencia de la percepcién del riesgo de desarrollar
tuberculosis en la poblacién estudiada.

Describir la percepcion del riesgo de desarrollar tuberculosis en la
poblacion estudiada con relacion a los constructos del esquema
cognitivo emocional: cura/control, severidad y causas.

Determinar la relacién entre la percepciéon del riesgo de desarrollar la
tuberculosis y sus factores asociados como: caracteristicas
demograficas, sociales y el conocimiento de tuberculosis.



6. Metodologia

6.1 Tipo de estudio

Esta investigacion corresponde a un disefio descriptivo de corte transversal y
correlacional, a partir del andlisis secundario de la base de datos del macro
proyecto “Prevalencia comunitaria de sintomaticos respiratorios y factores
relacionados en Santiago de Cali” (SR) , el cual permitié estimar la prevalencia
de la percepcion del riesgo de desarrollar tuberculosis a partir del esquema
cognitivo emocional que contempla las dimensiones de la severidad,
cura/control y causas. Adicionalmente los datos proporcionados por el macro
proyecto permitid analizar los factores relacionados con la mencionada
prevalencia en la poblacion de 18 y mas afios de la ciudad Santiago de Cali en
el afio 2016.

La eleccion del disefio utilizado para la actual investigacion radica en la
posibilidad de abordaje tanto descriptivo como analitico que en este caso
permitié un analisis de los factores asociados los cuales estan contemplados
en dos dimensiones. Una de ellas hace referencia a los factores demogréficos
y sociales (edad, sexo, etnia, estrato socioeconémico, afiliacion al sistema de
seguridad social en salud y el nivel educativo) y la segunda dimension son los
conocimientos acerca de la TB. Ambas dimensiones fueron indispensables
para establecer la variable resultado que corresponde a la percepcién del
riesgo. Vale la pena anotar que para el desarrollo o adquisicién del evento de
TB la prevalencia estimada y sobre la cual se definieron los analisis es la
inadecuada percepcion del riesgo, siendo esta categoria la considerada de
riesgo para adquirir la TB en la poblacion objetivo.

El disefio transversal por su naturaleza dado a que no tiene direccionalidad no
permite identificar relaciones causales de la percepcion del riesgo; sin embargo
permiti6 generar hipétesis a partir de variables de exposicion (demograficas,
sociales y de conocimiento) en un menor tiempo y menores costos que con
disefios mas complejos (53, 54).

Respecto al analisis secundario de base de datos derivada de encuestas
poblaciones como la utilizada por el macro proyecto “Prevalencia comunitaria
de sintomaticos respiratorios y factores relacionados en la poblacion de la zona
urbana de Santiago de Cali”,, se puede decir que metodolégicamente fue una
opcion no solo valida sino costo-efectiva permitiendo el analisis de muestras
complejas en poblaciones con eventos considerados de interés para la salud
publica como es el caso de la TB en la ciudad de Santiago de Cali exaltando
como fortalezas los estimados confiables y datos representativos a nivel
nacional (55).
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6.2 Poblacion y muestra

La poblacién elegida para la realizacion de ésta investigacion es la poblacion
captada por el macro proyecto “Prevalencia comunitaria de sintomaticos
respiratorios y factores relacionados en la poblacion de la zona urbana de
Santiago de Cali”, correspondiente al universo de estudio considerando la
ubicacion geogréfica, sectorial y temporal. Por tanto, corresponde a personas
de 18 afios y més de la ciudad de Santiago de Cali en el afio 2016, que segun
las proyecciones del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) eran 1.738.297 personas. En general para el afio en mencion, la
ciudad de Santiago de Cali contaba con 2'394.925 habitantes, el 47.8% de
poblacién eran de sexo masculino y un 52.2% de la poblacién era femenina,
adicionalmente el 23% de la poblacion se consideraba de etnia negra, mulata o
afrocolombiana, 0,4% indigena y de ninguna de ellas el 76%. Se estimé un total
de 646.411 viviendas en el municipio de las cuales 636.158 (98,4%) estaban
ubicadas en el area urbana.

Este universo de estudio estuvo representado por aproximadamente el 95% de
la poblacion de 18 y mas afios de edad de la zona urbana de Cali y el
porcentaje no cubierto hace referencia a las personas que habitan comunas
con alto riesgo de peligrosidad en las que se destacan los barrios ubicados en
la ladera y al suroccidente de la ciudad.

A continuacion se detallan los criterios por los cuales eligié a la poblacion de
estudio:

Criterios de inclusion:

e Persona de 18 y mas afios que hace parte del grupo de personas que
comparten el mismo techo y comen de la misma olla (macro proyecto).

e Personas residentes habituales del hogar elegido durante los ultimos
seis meses (macro proyecto).

e Personas que firmaron el consentimiento informado para la participacion
en el estudio (macro proyecto).

e Registros diligenciados con informacion de la variable de interés
percepcion del riesgo de desarrollar tuberculosis (proyecto de
investigaciéon actual).

Criterios de exclusion:

e Personas con dificultades en la comunicacién que no puedan responder
la encuesta (macro proyecto).
e Registros duplicados (proyecto de investigacion actual).



Disefio de muestreo y calculo de la muestra

La muestra se obtuvo a partir de un muestreo de tipo probabilistico multietapico
y estratificado. Se consider6 a la manzana geografica como la Unidad Primaria
de Muestreo; la segunda etapa estuvo conformada por las viviendas; la tercera
etapa por los hogares y la etapa final fueron los integrantes del hogar. Los
estratos del muestreo correspondieron a la estratificacion socioeconémica del
municipio. Para el tamafio de muestra se tuvo en cuenta:

a. La variabilidad intra e interconglomerados y se obtuvo a partir de un

b.

disefio aleatorio simple MAS ajustado por el efecto de disefio por
corresponder a una muestra compleja y ajuste por poblacién finita.

Se estableci6 como tamafio de muestra poblacional a los datos
informados por el DANE para 18 y mas afios de edad de la zona urbana
de Santiago de Cali en el afio 2016 que corresponde a 1.738.297, con
una proporcion esperada del 21.9% para el evento de percepcion de la
TB con un nivel de significancia del 95%, un error de estimacion de 3,1
y un ajuste por el efecto de disefio de 1.5 el cual se mueve entre los
valores de 1.5y 3 (55).

Los calculos para ajustar el tamafio de muestra acorde al evento
estudiado en la actual investigacion, se realizaron utilizando el paquete
estadistico Epidat 3,1.

Para todo lo anterior se utilizaron las siguientes formulas:

N z2.2 P (1-P)
N = o

e2(N-1) + z2p (1-p)

nl = (n mediante muestreo aleatorio simple) * DEFF (1,5) = 1000

Para el macro proyecto, la seleccion aleatoria sistematica de los m
conglomerados se hizo a partir del marco muestral de los M conglomerados los
cuales fueron aportados por la seccion de planeacion del Municipio de Santiago
de Cali. Conforme a los marcos muestrales de las viviendas de las manzanas
que fueron seleccionadas se crearon utilizando instrumentos estandarizados
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previamente a la recoleccion de la informacién. Finalmente, las fracciones de
muestreo y los factores de expansion se detallan a continuacion:

Tabla 1. Fracciones de muestreo y factores de expansién segun estrato socioeconémico
(1. Bajo 1-2; 2. Medio 3-4; 3. Alto) 5-6

Unidad Primaria de Muestreo Segunda Etapa Tercera Etapa Etapa Final
Manzanas Fraccion Tamafio | Viendas Fraccion Hogares | Hogares Fraccién Persanas Fraccion | Fraccion
£sE No. [Praparcid | o . = |Proparcid| de | Selecci de Ieg onal & |p s lsstecciona| % de  |Factor de
Manzanas n Seleccion n muestreq | Manzana | Seleccion | o | por  Jseleccional oo | Personas selecciona) oo ST
adas 1 (Mediana)| adas 2 vivienda dos 3 das 4 )

Bajos 6210 51,7% 44| 46,32%| 0,00709 29 12| 041379 1.2 1 0,83333 4 1 0,25 0,00061 1637

Medios 4553] 37.8% 48| 50,53%| 0,01054 26 12| 046154 1.1 1| 0,90909 4 1 0,25 0,00111 904

Alios 1266) 10.5% 3|  316%| 0,00237 20 i 0.3 1 1 1 4 1 0,25 0,00018 5627)
Total 12029 100,0% 95

Para efectos de la identificacion de factores relacionados con la percepciéon o
no percepciéon del resigo de la TB, se consideré como principal factor la
variable sexo. Las comparaciones se realizaron teniendo en cuenta los
siguientes parametros, una probabilidad de error tipo 1 del 5%; una potencia
del aproximada del 90%, una prevalencia de inadecuada percepcion del riesgo
en las mujeres del 26%, una razén de prevalencia (RP) aproximada de 2,0 con
una relacion de 1 persona no expuestas por cada dos expuestos.

6.3 Variables

A partir de la encuesta utilizada por el macro proyecto y las variables
consideradas en el marco de trabajo, a continuacion se describen las variables
de exposicidn y la variable resultado. Cabe anotar de la fuente de recoleccién
fue la misma para todas y correspondio a la encuesta poblacional.

Tabla 2. Definicién de variables de exposicién y variable resultado

Tipo de Escala de Método de
Variable Definicidn operacional variable medicion Valores posibles recoleccion
Variables de exposicion
Edad en afios cumplidos , "
Edad p. Cuantitativa Razén 18, 19, 20 afios... Encuesta
de la persona entrevistada
Sexo de la persona Masculino=0
Sexo . P Cualitativa Nominal . Encuesta
entrevistada Femenino=1
Etnia a la cual el Indigena
Etnia entrevistado considera Cualitativa Nominal Afrodescendiente Encuesta
pertenecer Otros




Tipo de Escala de Método de
Variable Definicion operacional variable medicion Valores posibles recoleccion
Estrato socio . .. Bajo
I Estrato socio econdmico o . .
econdémico . Cualitativa Ordinal Medio Encuesta
del entrevistado
(ESE) Alto
Primaria incompleta
Primaria completa
Bachillerato
incompleto
Bachillerato
El nivel maximo de completo
Escolaridad escolaridad alcanzada por | Cualitativa Nominal Universitario Encuesta
el entrevistado completo
Universitadio
incompleto
Tecnologia
incompleta
Tecnologia completa
Numero de cuartos que
ocupan los integrantes del
Hacinamiento hogar para dormir (se Cuantitativa Razon 1,2,3.... Encuesta
incluyen sala, comedor,
cuarto de servicio).
e Controbutivo
Afiliacion de la persona al L
S . N . Subsidiado
Afiliacion salud Sistema general de Cualitativa Nominal . Encuesta
. . No afiliado
seguridad social en salud .
Reg. Especial
1.¢ LaTBesuna
s . . SI
enfermedad que se puede | Cualitativa Dicotomica NO Encuesta
curar?
2. ¢ Usted cree que una
ersona puede tratar la TB N . . Sl
P P . Cualitativa Dicotomica Encuesta
a traves de medicamentos NO
que le brinda la farmacia?
3. ¢ Usted creee que una
ersona puede tratar 1aTB . . . S|
P P . Cualitativa Dicotomica Encuesta
a traves de medicamentos NO
. recetados por el médico?
Conocimientos -
on TB: 4.¢ LaTB se puede
L transmitir a través de un
Tratamiento : . . . Sl
123 saludo de manos con una Cualitativa Dicotomica NO Encuesta
e persona que padece la
Transmision:
enfermedad?
4,5,6. 5.é¢LaTB d
Sintomas:7. trans'r:]iti?' si szecglrjne aerten Sl
. B Cualitativa Dicotomica Encuesta
los alimentos con una NO
persona enferma?
6. ¢La TB se puede
transmitir a traves del aire S|
cuando una persona con Cualitativa Dicotomica NO Encuesta
la enfermedad tose o
estornuda?
7. ¢ Usted cree que una S|
persona con tosy Cualitativa Dicotomica NO Encuesta

expectoracion por mas de
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Tipo de Escala de Método de
Variable Definicion operacional variable medicion Valores posibles recoleccion

2 semanas , puede tener
TB?

Variables resultado (esquema cognitivo emocional)

¢ Estar cerca de una

persona con sintomas s . . SI
. . Cualitativa Dicotomica Encuesta
respiratorios genera NO
Causas riesgo de padecer TB?
¢La TB es una enfermedad
curables si se diagngostica o . . SI
gne Cualitativa Dicotomica Encuesta
y trata de manera NO

Cura / Control |temprana?

¢ LaTBesuna S|
enfermedad grave para Cualitativa Dicotomica Encuesta
. . NO
Severidad quien la padece?

6.4 Recoleccion de informacién

En el macro proyecto de SR se utilizO una encuesta poblacional que permitio
recolectar las variables de interés (anexo 1) relacionadas con la variable
desenlace y los posibles factores asociados (factores sociales/demogréaficos y
conocimientos en TB) y del esquema cognitivo-emocional (percepcion de la
enfermedad, severidad, cura/control y causas).

Durante la busqueda bibliografica se identificé la inexistencia de un método
validado la mediciéon de la percepcién del riesgo de desarrollar TB, razén por la
qgue los investigadores del macro proyecto crearon preguntas que podian
responder a los constructos mencionados en detalle en el apartado de marco
tedrico basados en el modelo de autorregulacion y publicaciones de Howard
Leventhal (47)

Con relacién a los factores asociados, los investigadores crearon un moédulo de
factores basicos o también llamados sociales/demograficos y para la variable
de conocimientos en TB se basaron en un cuestionario de la organizacién
mundial de la salud (OMS) con el fin de apropiarlos al macro proyecto las
cuales a su vez estaban subdivididos por el concepto de transmisién y el de
tratamiento (51).



6.5 Trabajo de campo

Con relacién a la aplicacion de la encuesta poblacional, el macro proyecto tuvo
la oportunidad de contar con encuestadoras previamente capacitadas tanto en
el desarrollo como en la utilizacion de mapas asi como en la ejecucion de los
instrumentos.

Para llevar a cabo el trabajo de campo, se realizdé un organigrama que permitio
brindar orden de ejecucion y asignacién de responsabilidades como se muestra
a continuacion:

1)

2)

3)

4)

Convocatoria y seleccion de encuestadores (as), supervisores (as) de
campo y coordinador (a) operativa que cumplieran con los perfiles de la
actividad que en el caso de encuestadores (as) se relacionaba con la
formacién en salud, para los supervisores (as) correspondia a la
formaciébn en el area de estadistica y finalmente para el rol de
coordinador operativo se tuvo como requisito ser profesional y tener
experiencia positiva previa en la coordinacion de trabajos de campo
similares.

Entrenamiento del personal seleccionado en la aplicacion del
instrumento, cartografia, reconocimiento del terreno y consideraciones
relacionas con la seguridad de cada uno (a) al interior de los barrios y
comunas.

Realizacion de la prueba piloto utilizando treinta (30) encuestas la cual
estuvo bajo la responsabilidad del coordinador de zonas, teniendo como
objetivo identificar debilidades o limitaciones de la aplicacion del
instrumento en la comuna o por parte del grupo investigador de campo.
Finalmente, con los resultados arrojados por la prueba piloto se hicieron
algunos ajustes a la encuesta poblacional.

6.6 Manejo y control de calidad de datos

Para el aseguramiento de la calidad (AC/QA) se han tuvieron en cuenta los
siguientes aspectos:

A.

Elaboracion de protocolo escrito que permitié establecer los limites de la
investigacién, la documentacion escrita del plan de estudio y maximizar
la capacidad para obtener inferencias no sesgadas o insesgadas.
Evaluacion de las hojas de vida de los posibles encuestadores (as) y su
seleccion.

Realizar y mantener los registros de las hojas de vida de las
encuestadoras, al igual que los entrenamientos y reentrenamientos.
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D. Entrenamiento y certificacién de las encuestadoras en cinco sesiones,
cada sesion con intensidad de cinco horas y definir responsabilidad al
interior del grupo.

E. Construccion del manual de operaciones (estandarizacion de procesos)
con el uso del POE, en el cual se describe paso a paso el sistema de
administracion del proyecto (logistica).

F. Evaluaciéon de la veracidad de los datos contenidos en las encuestas y
frente a inconsistencias, se realizaba verificacion directa del supervisor.

G. Para el ingreso de la informacion en la base de datos se codificaron las
variables de exposicion y la variable resultado.

H. Posterior a digitacion de toda la informacion, se realiz6 una doble
digitacion y de ésta manera se verificé la calidad de la informacién
ingresada.

6.7 Plan de analisis

El presente estudio realizd un analisis secundario a la base de datos del macro
proyecto, por lo que los datos entregados fueron adaptados a los intereses del
presente estudio. El procesamiento de los datos se llevé a cabo con el software
estadistico Stata V.12 y para todos los andlisis se emplearon los factores de
expansion como se muestra en la tabla 1, realizando ajustes al modelo
estadistico por disefio a partir del comando Survey [svy] para analisis de datos
de muestras complejas.

Con respecto al andlisis estadistico, a continuacién se describen las fases del

andlisis:
6.7.1 Andlisis exploratorio de datos.

Con el fin de evaluar la calidad de la informacion se revisé lo consignado en el
manual de operaciones (POE), seguido de la exploracién de la base de datos y
la coherencia entre la informacion recolectada y digitada. Se verificé que las
variables de estudio no tuvieran pérdidas superiores al 20%, razon por la que
no fue necesario realizar la imputacion de datos y para los valores perdidos se
decidié asignar “puntos” y de ésta manera no fueron tenidos en cuenta cuando
se aplicaron las pruebas estadisticas.

El trato que se le dio a las variables cuantitativas consistid en la identificacion
de valores extremos y analisis descriptivos a partir de rangos intercuartilicos y
grafico de cajas y bigotes conforme a aleatoriedad, homocedasticidad y
distribucion gausiana de los datos. Para la simetria y kurtosis se realizo la
prueba S.K e histograma y se complementé la busqueda de normalidad a partir



de la prueba de Kolmogorov Smirnov, la cual fue elegida teniendo en cuenta
que la muestra tenia un valor mayor a 30.

6.7.2 Anélisis univariado

Se realizaron estimaciones de las proporciones poblacionales considerando un
intervalo de confianza del 95% para todas las variables independientes (de
exposicién) y para la variable dependiente (resultado). Adicionalmente se
estimo la prevalencia de la percepcion del riesgo con el fin de definir en el
analisis bivariado la medida de asociacidbn mas acertada.

En ésta fase del analisis se prepararon los constructos del esquema cognitivo
emocional y los factores asociados para poder observar las diferencias en las
categorias de interés en el andlisis bivariado segun la percepcion del riesgo.

6.7.3 Analisis bivariado

Se estimaron las prevalencias para los constructos de la percepcién del riesgo
a partir del esquema cognitivo emocional y su relacién con las variables de
exposicion: edad, sexo, etnia, escolaridad, estrato socioecondmico, afiliacion al
sistema de seguridad social en salud asi como las preguntas de conocimientos
en TB utilizando el estadistico de Ji2 con un nivel de significancia del 5%.

En el caso de las variables del esquema cognitivo emocional (cura/control,
consecuencias y severidad) inicialmente las posibles respuestas se
encontraban en escala tipo Likert con una direccién de respuestade 1 a5 enla
que 1. Correspondia a totalmente en desacuerdo, 2. En desacuerdo, 3.
Parcialmente en acuerdo, 4. De acuerdo y finalmente 5. Totalmente de
acuerdo; sin embargo se cambié a dicotomica por lo que las puntuaciones mas
altas (4 y 5) se recodificaron a Sl y las opciones con menor puntaje (1,2 y 3) se
recodificaron en NO convirtiéndose ésta en la variable indicadora o dummy.

Para los factores asociados cuyas caracteristicas responden a lo social y
demografico, la variable de sexo se mantuvo en su forma inicial (dicotdmica) y
bajo esta misma perspectiva se re codificaron las opciones de respuesta a las
variables de etnia, estrato socio econémico, escolaridad y afiliacion al Sistema
de Seguridad Social. Con relacion a la variable de edad, se considerd tres
opciones de respuesta y particularmente la variable de edad se trabajé bajo el
concepto de ciclo vital como lo sugiere el Ministerio de salud y actual proteccién
social conforme a la vulnerabilidad y oportunidad en cada una de las etapas de
la vida.
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Para la variable de conocimientos en TB la cual estaba dividida en la dimension
del conocimiento de transmision, tratamiento y sintomas, se definidé una
respuesta dicotémica y la variable indicadora o dummy se recodificé cuando las
opciones de respuesta era NO y NO SABE. EI médulo de conocimientos en TB
contenia once preguntas inicialmente para las cuales la consistencia interna fue
0.4016, siendo necesario revisar cada una de las preguntas en término de
pertinencia y correlacion entre ellas, por lo que se eliminaron cuatro del total de
preguntas.

Finalmente el valor del alfa de Cronbach para el médulo de conocimientos en
TB a partir de la informacién disponible aportada por el macro proyecto fue de
0.5614, que pese a ser un valor pobre en lo que respecta a la fiabilidad del
instrumento, permitio incluir esta variable en los constructos del modelo teérico
y realizar los respectivos analisis estadisticos.

Adicionalmente se establecié que responder correctamente un intervalo entre
cinco y siete preguntas se relacionaba con tener conocimientos altos en TB y
valores inferiores a cinco tendrian conocimientos bajos en TB.

Por su parte, se evalud la colinearidad sin observar alta correlaciéon entre las
variables estudiadas que coloquen en riesgo la confiabilidad y se revisaron
posibles confusores y modificadores del efecto los cuales fueron descartados a
partir de valores estadisticamente no significativos.

En general, los estudios epidemiolégicos que cuentan con un disefio
transversal han utilizado como principal medida de asociacién la razon de odds
(OR) y la razén de prevalencia (PR) las cuales logran explicar el grado de
asociacion existente entre una condicion de interés y la exposicion, pero a
pesar de que ambas logran el mismo resultado en este tipo disefios, tienen
diferencias notables en la interpretacion.

Algunos autores sugieren que en prevalencias bajas una adecuada medida de
asociacion son los OR pero en altas prevalencias la RP seria la mejor eleccion;
sin embargo no existe un consenso sobre los valores que permiten considerar
alta o baja la prevalencia, documentando valores que oscilan entre 10 hasta el
30%, situacion que podria generar una sobre estimacion del RP (usando el OR)
de acuerdo a los valores informados por la prevalencia del evento a estudiar
(56, 57. 58, 59).

Bajo estas premisas y considerando que en el caso de los disefios
transversales cuya variable resultado es dicotomica la RP es intuitiva y mas
facil de entender que el OR, el presente estudio consider6 como medida de
asociacion la RP.



Conforme a la necesidad de ajustar la medida de asociacién cruda (RP) por los
posibles factores de confusion, se revisaron opciones estadisticas como la
regresion de Cox, Poisson y logistica binominal (log-binomial) considerando
ésta ultima como la mejor opcidn para ajustar la RP (57, 60).

6.7.4 Analisis multivariado

El analisis multivariado se realiz6 a través de un modelo lineal generalizado con
vinculo logaritmico y familia de distribucion binomial (log-binomial) para estimar
razones de prevalencia ajustadas Incluyendo las variables significativas del
andlisis bivariado. Fue posible conocer la manera en que la variable resultado
estaba influencia por las variables de exposicion de forma preliminar utilizando
una seleccién o eliminacion hacia atras (backward) a partir de probabilidades
menores a 0.20 cuyos resultados fueron obtenidos en el analisis bivariado y
finalmente las variables significativas de cada grupo fueron incluidas en la
modelacion final (56, 61, 62 ).

Finalmente se realizé la evaluacion del modelo teniendo en cuenta que los
datos correspondian a una muestra compleja derivada de estimaciones
poblacionales, los cuales fueron ponderados, lo que explica una distribucion
diferente a la independiente siendo pertinente una post-estimacion mediante el
estadistico ajustado de WALD donde la hipétesis nula (Ho) es que los modelos
a comparar son iguales y la hipétesis alterna (Ha) que los modelos a comparar
son diferentes (63, 64).

6.8 Consideraciones éticas

El actual estudio tuvo en cuenta los siguientes aspectos, basados en las
consideraciones éticas de la declaracion de Helsinki y la Resolucion No.
008430 del Ministerio de Salud de Colombia se garantiza:

e El cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia,
autonomia y justicia.

¢ La confidencialidad de la informacién suministrada por los participantes y
la toma de medidas tendientes a cumplir con este aspecto en las
diferentes etapas de la investigacion.

e La solicitud de autorizacion del uso de los resultados de la encuesta
comunitaria de sintomaticos respiratorios y factores relacionados en
poblacion de la zona urbana de Santiago de Cali.

Con el fin de cumplir con los puntos mencionados previamente, los registros
de la base de datos de la encuesta comunitaria de sintomaticos respiratorios y

31



factores relacionados en poblacion de la zona urbana de Santiago de Cali
fueron el insumo para la presente investigacion, se capacité al personal para el
trabajo de campo y adicionalmente se firm6 un documento conjuntamente con
los investigadores, en el cual queda establecido su compromiso de acatar los
principios éticos que se definieron con anterioridad.

Con el fin de garantizar la confidencialidad de la informacion, los investigadores
del macro proyecto de SR asignaron a cada encuesta un cédigo con secuencia
numeérica y no se guardd informacion sobre identificacion personal como
numeros de teléfono y/o direcciones de residencia en archivo computarizado o
manual.

Segun los criterios establecidos en los articulos 9, 10 y 11 de la Resolucion No.
008430 de 1993 del Ministerio de Salud, se clasificoO esta investigacion en la
categoria de Investigacion con riesgo menor que el minimo, dado que la fuente
de informacidn son los registros de la base de datos de la encuesta comunitaria
de sintomaticos respiratorios y factores relacionados en poblacién de la zona
urbana de Santiago de Cali. La presente investigacion cuenta con el aval del
Grupo de investigacion en salud publica (GISAP) para usar la informacion de la
base de datos y se adjunta autorizacion para uso de base de datos.

Es importante mencionar que el macro proyecto de SR fue aprobado por el
comité de ética de la Universidad Santiago de Cali, el grupo de investigacion
GISAP autorizo la utilizacién de la base de datos y la presente investigacion fue
aprobada por el Comité Docente de la Escuela de Salud Publica y el Comité
Institucional de Revision de Etica Humana (CIREH) de la Universidad del Valle.



7. Resultados

7.1 Poblacién de estudio segun caracteristicas demogréficas, sociales y
de conocimientos en TB.

Con relacion a la caracteristicas sociodemogréficas (Tabla 3), se observé que
la variable cuantitativa de edad no tuvo una distribucion normal, razén por la
gue se utiliz6 como medida de tendencia central la mediana y como medida de
dispersion el rango intercuaritilico. Adicionalmente se observé que mas de la
mitad de la poblacion a estudio se encontraba en el grupo de edad entre los 27
y 59 afos (56.1%); el 64.9% eran mujeres y la mayor proporciéon (91.2%) de los
participantes se auto reconocié de una étnica diferente a afro descendiente e
indigena. Respecto a la variable de estrato socioeconémico el analisis permitio
identificar que aproximadamente la mitad (50.3%) de la poblacién se ubico en
los estratos medios los cuales corresponden a tres y cuatro.

El nivel educativo de los participantes estuvo representado en la mayor
proporcion por bachillerato completo con un 32.3%, el 28.4% reportaron
primaria completa, el 16.6% y el 6.70% reportaron tecnologia completa y
universitario completo respectivamente.

Segun la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
una proporcién importante de la poblacion expresada por el 56.1% pertenece al
régimen contributivo, solo un 3.5% no cuenta con posibilidad de pago (no
afiiado al SGSSS) y el 2.8% de la poblacion vivia en condiciones de
hacinamiento.

Con respecto a los conocimientos sobre TB, las dimensiones consideradas en
el cuestionario fueron transmision, tratamiento y sintomas.

En cuanto a la dimension del tratamiento se puede observar que las personas
tienen conocimientos errados , teniendo en cuenta que el 67.9% (IC 65% —
70.8%) de las personas consideran que la TB es una enfermedad que se
puede curar, en contraste el 91.9% (IC 90.2% - 93.5%) de las personas
encuestadas respondieron que la TB puede ser tratada por medicamentos que
brindan las farmacias y el 93.9% (IC 92.4% - 95.3%) afirmaron que la TB
puede ser tratada a través de medicamentos recetados por el médico.

Otra de las dimensiones evaluadas es la de transmision de la enfermedad la
cual se evalué a través de tres preguntas y se pudo observar que también se
cuentan con conocimientos bajos. Por su parte, el 62.2% (IC 59.1% - 65.2%) de
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las personas reconoce a la TB como una enfermedad que se puede transmitir a
través de un saludo de manos con una persona enferma; el 79.9% de las
personas (IC 77.4% - 82.3%) afirmaron que la TB no se transmite si se
comparten alimentos con una persona que padece la enfermedad y el 84.7%
(IC 82.4% - 86.9%) de las personas respondieron que la TB se puede transmitir
a traveés del aire cuando una persona con la enfermedad tose o estornuda .

Finalmente, respecto a los conocimientos de sintomas de la TB, la mitad de la
poblacion respondié adecuadamente 50.5% (IC 47.3% - 53.6%).

Tabla 3. Caracteristicas demograficas, sociales y de conocimiento en TB de la poblacién de 18 y mas
afios en la ciudad de Santiago de Cali, afio 2016.

Variables sociales y demograficas Total Porcentaje
y 9 (n:1000) (IC 95%)
Edad 50 (61-13)*
Juventud ( 18-26) 131 13.1 (11.0 - 15.2)
Grupos de
edad Adultez (27-59) 561 56.1 (53.0 - 59.2)
Vejez (60 afios y mas ) 293 29.3(26.5-32.1)
Sin dato 15 1.5(0.7 - 2.3)
Femenino 649 64.9 (61.9 - ,67.8)
Sexo
Masculino 351 35.1(32.1 - 38.0)
Minorias (afrodescendiente e
indigena) 85 8.5 (6.7 - 10.23)
Etnia Otros 912 91.2 (89.4 - 92.9)
Sin dato 3 0.30 (0,03 - 0.63)
Estrato Bajo 479 47.90 (44.7 - 51.0)
socio Medio 503 50.30 (47.1 - 53.4)
Econdmico (ESE)
Alto 18 1.80 (0.9 - 2.6)
Primaria completa 284 28.40 (25.6 - 31.1)
Secundaria completa 323 32.30 (29.3 - 35.2)
Escolaridad Tecnologia completa 166 16.60 (14.2 - 18.9)
Universitario completo 67 6.70 (5.1-8.2)
No escolarizado 147 14.7 (12.5 - 16.8)
Sin dato 13 1.3(0.5-2.0)
Contributivo 561 56.1 (53.0 - 59.1)
Subsidiado 379 38 (34.8-40.9)
Afiliacion salud No afiliado 35 3.51 (2.3-4.6)
Régimen especial 22 221(1.2-3.1)
Sin dato 3 0.3 (0.03 - 0.6)
. . Sin hacinamiento 972 97.20 (96.1 - 98.2)
Hacinamiento
Con hacinamiento 28 2.80 (1.7 - 3.8)
Preguntas de conocimientos en TB




Variables sociales y demogréficas Total Porcentaje

(n:1000) (IC 95%)
¢ LaTB es una Sl 679 67.9 (65.0 - 70.8)
enfermedad que se NO 316 31.6 (28.7 - 34.5)
puede curar? NO RESPONDE 5 0.5(0.1-0.9)
¢ Usted cree que sl 919 91.9 (90.2 - 93.5)
2| una persona puede
S| tratar la TB a traves NO 74 7.4 (5.7 -9.0)
‘€| de medicamentos
I que le brinda la NO RESPONDE
g farmacia? 7 0.7(0.1-1.2)
¢ Usted creee que sl 939 93.9 (92.4 - 95.3)
una persona puede
tratar 1aTB a traves NO 57 5.7(42-71)
de medicamentos
recetados por el NO RESPONDE
médico? 4 0.4 (0.0-0.7)
¢ LaTB se puede sl 622 62.2 (59.1 - 65.2)
transmitir a través
de un saludo de NO 372 37.2 (34.1- 40.2)
manos con una
persona gue NO RESPONDE
padece la
enfermedad? 6 0.6 (0.1-1.0)
§| ¢lLaTBsepuede S| 189 18.9 (16.4 - 21.3)
@ transmitir si se
£| comparten los NO 799 79.9 (77.4 - 82.3)
& .
< | alimentos con una
g persona enferma? NO RESPONDE 12 1.2 (0.5 - 1.8)
¢La TB se puede Sl 847 84.7 (82.4 - 86.9)
tran_smitir a traves NO 144 14.4 (12.2 - 16.5)
del aire cuando una
persona con la
enfermedad tose o NO RESPONDE 9 0.9 (03 - 14)
estornuda?
o | ¢ Usted cree que Sl 485 48.5 (45.3 - 51.6)
g una persona con tos
O | Y expectoracion por NO 505 50.5 (47.3 - 53.6)
.UE) mas de 2 semanas ,
puede tener TB? NO RESPONDE 10 1(0.3-1.6)

*Los datos se presentan como mediana y rango intercuartilico

7.2 Prevalencia de la percepcion del riesgo de desarrollar TB en la

poblacion estudiada.

Es importante recordar que la poblacion en riesgo para desarrollar TB es
aguello que tiene una inadecuada percepcion del riesgo, por tal motivo la
prevalencia se ajusto por el factor de expansion y correspondié al 21.9% (IC
19.28-24.51).
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Tabla 4. Prevalencia de la percepcion del riesgo de desarrollar tuberculosis de la poblacion de 18 y mas
afios en la ciudad de Santiago de Cali, afio 2016.

- . Total Porcentaje
Percepcién del riesgo de desarrollar TB (n:1000) (IC 95%)
Si 749 78.1(75.4, 80.72)*
Es posible que usted pueda contraer tuberculosis
No 210 21.9(19.28, 24.51)*

* Intervalo de confianza (IC) al 95%

7.3 Percepcién del riesgo de desarrollar TB en términos del esquema

cognitivo emocional.

Se estim6 que el 46% (IC 95% 42.9 - 49.9) de la poblacion identifica como
causa de desarrollar TB estar cerca de una persona con sintomas respiratorios.
Con relacion a la identificacion de la cura, la encuesta permitid observar que el
93.4% (IC 95% 91.8 - 94.9) de las personas consideran que la TB es una
enfermedad curable si se diagnostica y trata de manera temprana. Finalmente,
el 94.8 (IC 95% 93.4 - 96.1) de la poblacién considera que la TB es una

enfermedad grave.

Tabla 5. Prevalencia de las causas, cura / control y severidad en la poblacion mayor de 18 afios en la

zona urbana de Santiago de Cali, afio 2016.

Esguema cognitivo emocional Total Porcentaje
9 9 (N:1000)  (IC 95%)

Si 460 46 (42.9 - 49.9)
@ | ¢Estar cerca de una persona
é con sintomas respiratorios  NO 401 40.1(37.0-43.1)
O | genera riesgo de padecer TB?

No responde 139 13.9 (11.7 - 16.0)
[ Si 934 93.4 (91.8 - 94.9)
g é¢La TB es una enfermedad
& | curable sise diagnosticay  NO 29 2.9(1.8-3.9)
© | trata de manera temprana?
3 No responde 37 3.7(2.5-4.8)
= Si 948 94.8 (93.4 - 96.1)
©
=l ilaTB
2 ilaTBes unaT enfermedad NO 16 16 (0.8-2.3)
>| grave para quien la padece?
< No responde 36 3.6(2.4-4.7)




7.4 Andlisis bivariado

7.4.1 Relacion entre la percepcion del riesgo de desarrollar TB y sus
factores relacionados como: caracteristicas demograficas, sociales y
conocimientos de TB.

A continuacion se presentan las razones de prevalencia (RP) estimadas a nivel
poblacional para personas de la ciudad de Santiago de Cali de 18 y mas afos.
Al estimar como se distribuye la inadecuada prevalencia del riesgo de
desarrollar TB en las variables sociales y demogréficas se encontré que la
prevalencia es 42% mayor (RP: 1.42 IC 95% 1.09-1.86 p: 0.010) en las mujeres
asi como 69% menor (RP: 0.31 IC 95% 0.17-0.56 p: 0.000) en el grupo de
personas con conocimientos bajos ; sin embargo en el grupo de personas con
escolaridad baja es 40% (RP: 1.40 IC 95% 1.09-1.81 p:0.009) mas prevalente
la inadecuada percepcion del riesgo de desarrollar la TB (RP: 1.40 IC 95%
1.09-1.81 p:0.009). Finalmente se apreci6 que en quienes cuentan con
hacinamiento una prevalencia 98% mayor (RP: 1.98 IC 95% 1.17-3.35 p: 0.011)
en comparacion con las personas cuyas condiciones de hogar no estan
relacionadas con hacinamiento.

Tabla 6. Andlisis bivariado de percepcién del riesgo por variables del esquema cognitivo- emocional en
poblacién de 18 y més afios en la ciudad de Santiago de Cali, afio 2016.

Variable Percepcion del -rlesgo
No [%] Si[%] Est. p RP IC9% Est. Valor p

Causa No [%] Si [%]
Si¥ 0.19 081 Ji2 0.237 1.17 0.89-1.50 t 1.18 0.239
NO 0.22 0.77
Cura
Sl ¥ 0.20 0.79 Ji2 0401 1.36 0.67-2.75 t 0.88 0.381
NO 0.28 0.71
Severidad
Si¥ 0.20 0.79 Ji2 0.647 1.24 0.49-3.13 t 0.47 0.638
NO 0.25 74.00

¥ Categoria de referencia

*Valores significativos p < 0,05.

Tabla 7.Analisis bivariado de percepcion del riesgo por variables sociodemograficas en poblacion de 18 y
mas afios en la ciudad de Santiago de Cal, afio 2016.

Percepcién del riesgo

Variable S
No [%]
[%] Est. p RP IC95%  Est. p
Sexo*
H 9 9 .
ombre ¥ 83% 7% ji2 0009 1.42 1.09-1.86 t 0.010
Mujer 76% 24%
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Percepcidn del riesgo

Variable S
No [%]
[%] Est. p RP IC95%  Est. p
Etnia
0, 0,
Otros ¥ 21% 8% g2 1220 122 084178 t 0273
Minorias (indigena, afro) 25% 74%
Edad
Juventud (18-26 afios) ¥ 78% 229 Ji2 0571 0.89 062129 t 0567
Adultez (27-59 afios) 80% 20%
- N 0, 0,
Juventud (18-26 afios) 8% 22% 3o 0453 116 0.77-1.76 t 0.457
Vejez (60 y mas afios) 74% 26%
Estrato
> 0, 0,
23¥ 19% 80% Ji2 0.188 1.20 0.91-1.58 t 0.190
1-2 23% 76%
Escolaridad*
ITe 0, 0,
Educacion alta ¥ 19% 80% 5i2 0008 1.40 1.09-1.81 t 0.009
Educacion baja 26% 73%
Afiliacion SGSSS
i I ¥ 0, 0, i
Contributivo 20% 9% 32 0579 1.06 0.84-134 t 0580
Subsidiado 22% 77%
Hacinamiento*
0, 0,
NO ¥ 21% 8% Ji2 0.224 198 1.17-3.35 t 0.011
SI 41% 58%
Conocimientos*
Conocimientos altos ¥ 69% 30%
Ji2 0.008 0.31 0.17-0.56 t 0.000
Conocimientos bajos 21% 78%

*Valores significativos p < 0.05
¥Categoria de referencia

7.5 Andlisis multivariado

Se realizo el calculo de la RP de la inadecuada percepcion del riesgo ajustada
por variables que cumplen criterios de inclusién en la modelacion. Para este
modelo se tuvo en cuenta variables con diferencias significativas con valores
p<0,20 segun Hosmer y Lemeshow (56, 62) y se evalud el comportamiento de
la medida de asociacion para dos modelos.

El primer modelo incluyé las variables de sexo, escolaridad, hacinamiento,
estrato y conocimiento las cuales se ajustan entre si. De esta modelacion se
puede observar que la prevalencia de la inadecuada percepcion del riesgo es
26% menor en el grupo de mujeres (RP:0.74 1C95% 0.57-0.97 p: 0.029), 30%
mas prevalente en las personas con escolaridad baja (RP: 1.30 1C95% 0.99-




1.70 p: 0.059), 90% mas prevalente en las personas en condicién de
hacinamiento (RP: 1.90 1C95% 1.13-3.19 p: 0.015) y 27% menor en las
personas con conocimientos bajos en TB (RP: 0.33 IC95% 0.18-0.63 p:0.001).

Tabla 8. Modelo 1 ajustado por razones de prevalencia de inadecuada percepcion del riesgo en la
poblacion mayor de 18 afios de la zona urbana de Santiago de Cali 2016.

Variable RP IC 95% t P
Sexo* 0.74 0.57 0.97 -2.21 0.029
Escolaridad* 1.30 0.99 1.70 1.92 0.059
Hacinamiento* 1.90 1.13 3.19 2.47 0.015
Estrato 1.12 0.84 1.50 0.81 0.419
Conocimiento en TB* 0.33 0.18 0.63 -3.41 0.001

*Valores significativos <0.05

El segundo modelo propuesto considera las variables de sexo, escolaridad,
estrato y conocimiento en TB, observando valores significativos para mujeres
estimando que presentan una prevalencia 26% menor que los hombres, esto
ajustado por las demas variables de modelo (RP:0.74 1C95% 0.57-0.98
p:0.036) . Adicionalmente este segundo modelo informé que el grupo de
personas con escolaridad baja tienen 32% mayor prevalencia de la inadecuada
percepcion del riesgo (RP: 1.32 1C95% 1.01-1.73 p: 0.04) y finalmente, las
personas con conocimientos bajos en TB tienen 66% menos prevalencia (RP
0.34 1C95% 0.18-0.65 p:0.001).

Tabla 9. Modelo 2 ajustado por razones de prevalencia de inadecuada percepcién del riesgo en la
poblacién mayor de 18 afios de la zona urbana de Santiago de Cali 2016.

Variable RP IC 95% t P
Sexo* 0.74 0.57 0.98 -2.13 0.036
Escolaridad* 1.32 1.01 1.73 2.09 0.04
Estrato 1.12 0.84 1.50 0.8 0.425
Conocimiento en TB* 0.34 0.18 0.65 -3.3 0.001

*Valores significativos <0.05

También se generaron modelos de interaccidn para el estrato de edad,
informando resultados no significativos.

Al evaluador ambos modelos generados a partir de modelos no relacionados
con post estimacion utilizando la prueba estadistica ajustada de Wald, se
observdO que no existen diferencias estadisticamente significativas , sin
embargo se tomd como modelo final el nUmero uno.
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Tabla 10. Evaluacion del modelo a partir de regresiones aparentemente no relacionadas y postestimacion
mediante el estadistico ajustado de Wald .

Test
Coeficiente eslst;r:;ar T P IC 95% :j:s‘,;aacllg
F (4, 86)
Modelo 1
Sexo* -0.3007492 0.1357997 -2.2 0.029 -0.5705803 -0.0309182
Escolaridad* 0.2593319 0.1353211 1.92 0.059 -0.0095482 0.528212
Hacinamiento* 0.6421868 0.2599922 2.47 0.015 0.1255879 1.158786
Estrato 0.1169121 0.1440925 0.81 0.419 -0.1693966 0.4032208
Conocimiento en tb* -1.09857 0.3225032 -3.4 0.001 -1.739377 -0.4577629
Constante -0.5386005 0.2925194 -1.8 0.069 -1.11983 0.0426294 0.71 0.5849
Modelo 2
Sexo* -0.2947102 0.1386804 -2.1 0.036 -0.5702652 -0.0191551
Escolaridad* 0.2798364 0.1340579 2.09 0.04 0.0134661 0.5462066
Estrato 0.1159798 0.1448308 0.8 0.425 -0.1717959 0.4037555
Conocimiento en tb* -1.065269 0.3223461 -3.3 0.001 -1.705764 -0.4247744
Constante -0.5549719 0.2904223 -1.9 0.059 -1.132035 0.0220909

*Valores significativos p <0.05




8. Discusion

8.1 Hallazgos principales

En el presente estudio se indagd sobre la correlaciéon de la percepcion del
riesgo y especificamente su etiqueta negativa que corresponde a la inadecuada
percepcion del riesgo de desarrollar TB en la poblacién de 18 y mas afios de la
Ciudad de Santiago de Cali en el afio 2016 con variables de exposicion
descritas en el modelo de autorregulacion y con el conocimiento en TB, asi
como la busqueda de los factores que podian estar asociados con la
inadecuada percepcion del riesgo como los descritos por el modelo de
determinantes en salud. Encontrando que la mayor brecha del conocimiento
estuvo relacionada con la comparacion de la prevalencia de la inadecuada
percepcion del riesgo que para la poblacién calefia se estim6 en un 21.9% (IC
95%19.28 - 24.51), sin tener un valor de referencia con otros paises.

En lo que concierne al estrato socioecondémico y escolaridad, los informes
estadisticos para el uso de la salud publica informan comportamientos
monotonicos con respecto a los comportamiento en la salud de la poblacion y
por otro lado un comportamiento inversamente proporcional entre la inflacion y
las desigualdades sociales con un unico resultado deletéreo en la necesidades
bésicas (42, 66, 67).

Particularmente se encontrd en esta investigacion que la percepcion del riesgo
era 30% mas prevalente en las personas con escolaridad baja y 90% mas
prevalente en las personas en condicion de hacinamiento, variables que
fortalecen las conclusiones de otros articulos de indole internacional en el que
soportan la manera en la que las personas con menor estrato socioeconémico
desarrollan su dia a dia en condiciones salubres precarias, siendo dificil y casi
imposible satisfacer las necesidades basicas, convirtiendo esta dltima en una
prioridad y dejando en un segundo o tercer plano la percepcion que se tiene de
la enfermedad (38, 41, 68).

Conforme a las diferencias encontradas en cuanto al sexo, estudios cualitativos
han permitido observar que en paises de ingresos bajos la experiencia de la
enfermedad de TB y la percepcion de la misma genera temores en todo lo
relacionado con la socializacion afectando principalmente a las mujeres con
relacion a los hombres, razén por la que muchas mujeres se aislan de la
sociedad considerando el estigma como una medida de proteccion a la
verglenza publica y colocando en riesgo la adherencia al tratamiento (65).
Ahora bien, la presente investigacion encontr6 datos diferentes, ya que el
modelo final apunta a que las mujeres tienen un 26% menos prevalencia de
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inadecuada percepcion del riesgo de desarrollar TB en comparacion con los
hombres; sin embargo no fue objeto de esta investigacion considerar el estigma
como un variable que explique dicha relacion.

8.2 Otros hallazgos

Pese a que los resultados arrojados por la presente investigacion no obtuvieron
valores estadisticamente significativos en lo que respecta al esquema
cognitivo/emocional, se puede decir que la prevalencia de la inadecuada
percepcion del riesgo en Cali fue 36% mayor en las personas que no
consideran la TB como una enfermedad curable. Estos hallazgos pueden estar
relacionados con el hecho de que no existe un instrumento validado para la
medicién de la percepcion del riesgo considerando el abordaje desde la
susceptibilidad individual a partir de la interaccion de un sistema objetivo y otro
emocional. Sin embargo, en zonas rurales de Bangladesh en cuya poblacién la
TB no es considerada como una enfermedad curable afectando negativamente
la percepcion y por lo tanto, las estrategias de afrontamiento y
comportamientos propios de la enfermedad (65).

Se ha demostrado que los factores socioecondmicos y culturales también
tienen un impacto sobre la percepcion del riesgo de la TB, situacién que deriva
a una problematica en las estrategias de diagndstico oportuno y adherencia al
tratamiento. En lo que concierne a la etnia, estudios como el de Kirtland, K. A.
(42, 43) y colaboradores permitié6 observar que la poblacion negra tenian una
mejor percepcion del riesgo de TB lo que podria explicarse por el hecho de que
las tasas de incidencia para TB de este grupo de personas es ocho veces mas
alto en comparacién con blancos y latinos, ademas de experiencias mas
cercanas de parientes y conocidos con padecimientos de la enfermedad. Pese
a gue los datos en esta investigacion no alcanzaron valores estadisticamente
significativos, se observo que las minorias como indigenas, afrodescendientes,
entre otros tenian un 78% mayor de prevalencia en comparaciéon con otros
grupos poblacionales; es probable que dado que el hecho de no explorar si la
percepcion del riesgo estaba relacionado con padecer la enfermedad
previamente en estos grupos poblacionales podria no arrojar valores esperados
conforme a la literatura internacional.

En general, el comportamiento en las personas y el éxito de las intervencién no
cambia solamente aumentando el conocimiento sobre las enfermedades y sus
implicaciones; se requiere de la cuidadosa y sisteméatica estimulacion de los
niveles de conocimiento y comportamiento asi como el mejoramiento de los
factores demograficos, sociales, de riesgo y otro tipo de factores entendidos
como influyentes en ambas direcciones para la percepcion del riesgo. En la



presente investigacion las personas con conocimientos bajos en TB, la
prevalencia era 27% menor en comparacion con las personas con
conocimientos altos. Dichos resultados son opuestos a lo explicado por otros
estudios en el que los bajos conocimientos con fuertes contribuyentes a la
creacion de ideas equivocadas que generan rechazo, marginacién ,negacion,
retrasos prolongados en la busqueda de atencion en salud y recurrencia de la
enfermedad independiente de comorbilidades y factores tanto demograficos
como sociales (18,69) .

8.3 Fortalezas

Una de las principales fortalezas del presente estudio se relaciona con el hecho
de ser un andlisis secundario de base de datos. Actualmente el pais tiene
fuentes de informacion cuyos datos son de amplia importancia para la salud
publica, razén por la que hacer uso de esos datos ya existentes y
transformarlos a las necesidades se convierte en una oportunidad para sugerir
nuevas estrategias de intervencién y apoyar al Plan estratégico alto a la TB
adaptado y adoptado, las estrategias de articulacién interprogramatica y lo
relacionado con los procesos permanentes de monitoreo y evaluacion.

En general, esta metodologia permitié correlacionar la percepcion del riesgo de
desarrollar TB con variables que segun la literatura disponible podrian estar
relacionados con un ahorro en costos y tiempo que normalmente hacen parte
del proceso de planificacién, ejecucién, recoleccion y preparacion de la base de
datos.

Otra fortaleza hace referencia a la utilizacion de una encuesta poblacional y por
tanto, todas las variables incluidas los cuales son considerados aspectos de
interés para la salud publica, logrando caracterizar la salud de las poblaciones
y orientando fundamentos para la toma de decisiones de politicas publicas.

Finalmente, el tema de investigacién “percepcién del riesgo” ha sido poco
explorado en general para los eventos y particularmente cuando se habla de
TB. Mucha de la literatura disponible se relaciona con la percepcion que tienen
las personas y las poblaciones de la enfermedad , sin embargo dicho termino
es solo un constructo mas para estimar la percepcién del riesgo; por lo tanto
esta investigacion considera como fortaleza esa brecha del conocimiento y la
razon de estimular otro momento para el andlisis de estos datos u otras
investigaciones con disefios de investigacion diferentes pero teniendo como
denominador y eje central de la investigacion la percepcion del riesgo de
desarrollar una enfermedad.
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8.4 Limitaciones

Una de las limitaciones para el presente estudio estuvo relacionado con la
escala de conocimientos, ya que la actual literatura no informa sobre una
escala validada que pueda ser reproducida en otras investigaciones como en
este caso, siendo necesario continuar los esfuerzos en TB especificamente
con herramientas en investigaciones que permitan evaluar los conocimientos.

Un escenario parecido se relaciona con el modelo tedrico propuesto para esta
investigacién cuyos constructos son una adaptacion al modelo de H. Leventhal
y no fue posible explicar desde ésta propuesta la totalidad o al menos la
mayoria de los constructos aqui presentados; sin embargo para futuras
investigaciones sera importante incluir otros constructos como es el caso del
estigma y sus dimensiones.

8.5 Implicaciones para la salud publica

Expresar las implicaciones de ésta investigacion en la salud publica requiere el
detalle de tres aspectos. Por un lado se encuentra la generacion de nuevo
conocimiento lo cual esté relacionado con el desarrollo de encuestas y estudios
poblacionales cuyos datos son importantes a la hora de implementar planes y
programas para las poblaciones y como metodologia para algunos estudios
inmersos en el plan decenal de salud publica (PDSP). Adicionalmente las
encuestas y estudios poblacionales abarcan una importante muestra que se
traduce en la representatividad de la poblacién tanto departamental, regional, y
municipal.

Por su parte, la apropiacion social del conocimiento como implicacién para la
salud publica que logra abarcar esta investigacion tiene mucho que ver con
etiquetar la TB como una enfermedad socio sanitaria y no como una
enfermedad puramente clinica, que pese a que podria dejar consecuencias en
el estado de salud de quien la padece, también tiene una fuerte relacion con
otros aspectos como es el aislamiento social, la restriccion en la participacion
social, familiar, escolar y laboral; siendo necesario dimensionar el enfoque
diferencial que podria alcanzar la variable de percepcién del riesgo con
respecto al sexo, étnia , escolaridad y estrato socioeconémico.

Por otro lado, las implicaciones en la percepcién del riesgo a partir del estigma
y todas sus dimensiones, ha sido poco explorado en la comunidad sugiriendo
ampliar la visibn de planeaciéon y por tanto el impacto, considerando
herramientas de diagndstico y evaluaciéon para las condiciones propias de la
localidad.

Finalmente, divulgar los resultados de esta investigacion a la comunidad
cientifica colombiana hara posibles nuevos momentos y proyectos de



investigacién asi como trabajos de campo con las comunidades considerando
los determinantes sociales como condicionantes para la percepcion de las
personas, los hogares y las poblaciones con respecto al riesgo de desarrollar
TB.
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9. Conclusiones

En cuanto a las caracteristicas de la poblacién mas de la mitad de la
poblacién a estudio se encontraba en el grupo de edad entre los 27 y 59
afos (56.1%); el 64.9% eran mujeres y la mayor proporcion (91.2%) de
los participantes se auto reconocid de una étnica diferente a afro
descendiente e indigena. Adicionalmente la mitad de la poblacion
pertenecia al estrato socioecondmico tres y cuatro (50.3%) y el 2.80%
de la poblacion se encontraba en condiciones de hacinamiento.

Respecto a los conocimientos sobre la TB, una alta proporcion de la
poblacion calefia de 18 y méas afios de edad tiene conocimientos bajos
con relacion a la dimension de transmision y de tratamiento.

El disefio de muestra utilizado para esta investigacion asi como la
validacion de datos secundarios permitio estimar que La prevalencia de
la inadecuada percepcion del riesgo en la poblacion de 18 y mas afios
en la ciudad de Santiago de Cali fue del 21.9% (IC 19.28-24.51).

En la poblacién estudiada, menos de la mitad de la poblacién (46%)
identifican como causa de desarrollar TB estar cerca de una persona
con sintomas respiratorios y una proporcién alta de calefios identifican a
la TB como una enfermera grave (94.8%) pero que podria ser curable
(93.4%) si se diagnostica a tiempo.

Adicionalmente se estimé que la inadecuada percepcion del riesgo del
riesgo de desarrollar TB es 30% mas prevalente en las personas con
escolaridad baja y 90% mas prevalente en las personas en condicién de
hacinamiento.



10. Recomendaciones

En proximas investigaciones sera importante considerar la inclusion de una
escala validada de conocimiento en TB o pensar en ésta variable como objeto
de estudio y validacién de acuerdo a las caracteristicas y especificaciones de
nuestra poblacién , teniendo como firme propdsito establecer la percepcion del
riesgo como una variable de impacto en las poblaciones susceptibles de tener
TB. Adicionalmente, considerar el estigma y la totalidad de las dimensiones
necesarias para su medicion y poder desarrollar analisis que permitan dar
cuenta de las relaciones entre los constructos y de la capacidad no solo
explicativa sino predictiva.

Un punto importante a tener en cuenta para futuros estudios es la triangulacién,
ya que el uso de varios métodos como el cuantitativo y cualitativo en el que se
involucre las ciencias sociales y lo que respecta al comportamiento humano,
permitiria mejorar el modelo de trabajo propuesto en esta investigacion.

Otro punto a considerar es el modelo de autorregulacion propuesto por H.
Leventhal ya que a la actualidad un modelo propiamente dicho para las
percepciones no existe y aunque el modelo de creencias en salud incluye
constructos de percepcion de la gravedad y de la susceptibilidad se queda
corto explicando los canales de procesamiento cognitivo y emocional. Por lo
tanto la experiencia de expertos en el tema y la creacién de un modelo que
logre explicar la relacion entre el mayor nimero de constructos ajustados a la
realidad de nuestras regiones seria un avance importante a la hora de explicar
fendmenos que sobrepasan lo clinico.

Por parte, pese a que la TB no es una enfermedad ligada al estrato socio
econdmico, esta investigacion deja al descubierto la necesidad de intervenir
con un enfoque intersectorial la poblaciébn calefia en condiciébn de
vulnerabilidad, ya que vivir en condiciones de hacinamiento y con baja
escolaridad demostré estar relacionado con la inadecuada percepcion del
riesgo de desarrollar TB y por tanto todo lo que en ella se deriva en términos de
adherencia al tratamiento, actitudes hacia la enfermedad, préacticas del
enfermo, construccion social del padecimiento y sobre todo en el proceso de
salud, enfermedad y atencion.

Finalmente, se sugiere a las entidades territoriales incluir la percepcion del
riesgo en los procesos misionales y de soporte, considerando el impacto en los
porcentajes de éxito en el tratamiento y en el porcentaje de deteccidon de casos.
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12. Anexos

12.1 Encuesta del macro proyecto

“PREVALENCIA COMUNITARIA DE SINTOMATICO RESPIRATORIO, ZONA URBANA DE LA CIUDAD DE CALL”

No de Encuesta Fecha Visita
Dia  Mes Ang
L ¥ 0. VIVIENDR, | | Mo, 0E HOGARES [ Two. DEL HOGAR SELECCONADO
N1 M3 (2]
(B ARFO TE ANTANA CORAUNA ESTRATO DIRECTION; . .
|| | [ L] | Erecuesta na TELEFONO DEL ENCUESTADO |
| 2 DATOS GENERALES DE LOS INTEGRANTES DEL HOGAR
MOMBRES ¥ | Parentesco conel |  GENERD PR b, | Peso CWEUM | yop, apuacion| e il
D0 appunos | jelede hogar NAGMENTO _} a0 [ESCOLARIDAD | o\t | gy | TRES | ONTURA | ™00 cosss
[ M| oA | MEs | Ao | [aes) (W3] | (chs) iND | 4FR | OTRO DESP | LGTRI | OTRO
1
2
3
a4
5
i
7
8
]
10
11
12
Excotaridad Ocupacion Adillnchian » Salucl Parentesco con el jete do hogar |
| P it b oot 10 Sin Acshidant 1 Coniritaite 1 Jute e hogas
Pl BAMETS oMok 1 Trabamnoe Do raonts 4. oo Z. Faore oel pefe oel Mogar
B tachlierate seomplets 2 Trubimoor shormal 1 W Ailsde . by
B Mochilor o completo | 1 Oficion Dl ogar 4 hag Fupiscls & Corpus
W il EaAg A g 8ndd b, Cnre pariere
U umherna incomgiets | & Desempesas b Amigs
|1 Toncloge ivompiis 1€ Pormemadold]- hisiuds
TE Tt 7 Rantius
T o agica B Ducapacnao (Al
Mk M e
8. CARACTBRISTICAS DU LA VIVIENDA. (Mursar asa wha "1 dends somrsopsnds) 4. MODULO CONDICIONES DEL HOGAR, [Marear ¢on » donda corresponda] | 51 | NO

material predeminante

CARACTERISTICAS DE LAS PAREDES g1 | NO 1. i La vivienda cuenta con los servicios de Agua, Energia y alcantarillado?

1. Blaque, ladrilla, pledrs & material prafabricada 2. iFl azpacio dé [a vivienda asignade para el hogar cusnta con ventilacidn adecuada?
[Ventanas, calados, resplraderos)

2. Desachos | tela, cartan, lataz) 3. i Existe presencla de hume en la vivienda [Diferente a tabaquismo)?

3. Guadua, caiia o esterills 4. ¢ hay presencia de fumadores en el hogar?

4. Madera burda 5, { Hay presencia de moho o humedad en la vivienda asignada al hogar (En lugares
diferentes al bafio)

5. Bahareque - adobe 6. ¢ Usa diariamente combustible COMO petroleo, leiia o carbdn para cocinar en el
hogar?

6. Otro 7, i Algan menor del hogar entre 7 y 11 afios no asiste a la escuela?  No Aplica

CARACTERISTICAS DEL TECHO si| no B, { Cubntos cuanos ocupa los integrantes del hogar para dormir (e Incluyen sala,

comedor, cuarto de servico)?

1. Desechos [caridn, lata, sacos, eic. )

2_Teja de barro, zine, sternic

3. Low o plancha

CARACTERISTICAS DEL PISO 51 | NO

1. Tierra

2. Madera burda, tabla, tabldn

3. Cemanto

4. Baldosa vinlle, tablets o ladrille

MARCAR CON UNA X EN LA OPCION RESPECTIVA

INGRES 05 FAMILIARES MARCAR CON X
Menos d¢ 1 Salarios Minimas Lagiales Vigentes SMLY
14 2 svLv

JALSMYV

£ MAS SMLY




5. MODULO ESCALA DE SEGURIDAD ALIMENTARIA. (Marear con x donde corresponda)
Frecuencis
O w| >
No iTems si|no B[S
HE
a2 <|&
1| ;Faks dinero en el hogar para comprar alimentos?
2| $Alguna persona adulta del hogar comié menos de lo gue desea por falta de dinero para comprar alimentos?
3 2En el hogar se disminuyd el nimero de comidas usuales, como dejar de desayunar, almorzar o comer por falta de dinero para comprar
i ?
4| ;Algun adulto dejo de desayunar, almorzar o comer por falta de dinero para comprar alimentos?
5| ¢Algin adulto comié menos en la comida principal porque la comida no alcanz6 para todos?
6 ¢Algin adulto se quejé de hambre por falta de alimentos en ol hogar?
7| ¢Algun adulto se acostd con hambre porgue no alcanzd el dinero para la comida?
8 Se compraron menos alimentos indispensables para los niflos porque el dinero no alcanzd? NO APLICA
9| #Algun nifto dejé de desayunar, almorzar o comer por falta de dinero para comprar slimentos? NO APLICA
10| ¢Algun nifio comio menos en la ida principal porgue la ida no al 0 para todos? NO APLICA
11 ZAlgun nifo se quejo de hambre por falta de alimentos en el hogar? NO APLICA
12| ;Algun nifio se acosté con hambre porque no alcanzd dinero para |z comida? NOAPLICA
TOTAL
PRACTICAS EN SALUD
Por favor responda lo que usted hace. (Marque con una X las respuesta que considere conecta)
4. No consulta 2
1. ¢Cudndo usted estd enfermo cubl es la primera persona a la gue | 1.Sefor(a) de la ¢ 9. No
éonsulta pars bustar un " 2 Saniaces 2. Medico 3. Curandero ninguna p!fm 8. No sabe chntecth
y se auto-medica
R . - 2. Cuando su propio
2. ¢ Cuanto usted esta enfermo en gue momento consulta al 1. Tan pronto se 3, Cuando los sintomas 9. No
tratamiento no 8. No sabe
médico? da cuenta : 50N MUy SEVeros contestd
funcionz
6. MODULO DE ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA [Marear eon x donde correspanda)
1| ¢ Alpin menor de 5 afios del hogar ha presentado EDA “Enfermedod Diarreica Aguda® en los ditimos 15 dias? 1. §l 2. NO
2| ¢Fl reciplente donde colocan las basuras en el hogar tiene tapa? 1. &l 2. ND
3|45 usan bolsas pliticas para colocar las basuras antes de ponerlas en el reciplente? 1 8l 2, NO
{De qué forma se conservan los alimentos perecederos en el hogar (frutas,
L Lavads 2 Coooidn 1 Refngeracisn 4. 1l 0 |4 Antrione)
6| verduras, cames, pez, palls, . )? Nre
7]¢De qué forma de conservan los alimentos no perecederas en ¢l hogar (arroz, azicar, granos)? 1. Almacenamiento 1. Intemperie

7. MODULO DE DENGUE. (Marear con x donde corresponda)

1. ¢ Algiin habitante de la casa ha presentada DENGUE en los iiltimos 6 meses? | SI | NO
2. i Hay presencia de lotes cerca de la vivienda? S1 | NO
1. ; Hay presencia de inservibles en la vivienda comao llantas, tarros, ete? S1 | NO
4. ¢ Existen id cerca de la vivienda? 51 | NO
5. ¢ Exizte tanque de reserva en la vivienda? sl | NO
6. ¢ El tangue de resarva tiene tapa? sl | NO
7. i Mantenimiento de canaletas y cada cudnto? sl | NO
B. 5 realiza lavado del tangue de reservat sl | NO
9. j Frecuencia semanal del lavado del tanque de reserva?

10. /La vivienda cuenta con tangue de lavadero? S NO
11. }Frecuencia semanal del lavado del tangue de lavadero?

12, iPresendla de matas de agua en la casa? I Sl ] NO
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8.1 MODULO DE SINTOMATICO RESPIRATORID - DATOS GENERALES |Martar con

k dhonde corresponda)

1. usted ha presentado tos con expectoracidn por mas de 15 dias en el Gltimo mes?

1.1} Hace cuankos diasd

Namero de la persona (Tomarla del familiograma) ! o
2. fUsted ha estado o estuvo en contacto con pacientes con diagnostico de Tuberculasis? sl NO 2.14Por cudnto tiempo?
3.1 #Ha convivide o convive con personas con Diagnostico de TBY sl NG | 3.11}Hace cuantos dias?
1.2, éLa parsona con Ia que tuvo contactn recibi tratamiento? 5l NO
4, JAlguna persona del hogar diferente 2 usted presentd tos y expectoracion por mas de 15 dias? (En los lactantes 21 4.1} Hace cuantas dias?
dizs de evoluciin). En el Gitimo mes? sl N
Miimero de la persona (Tomarlo del familiopramal
5. ¢Esta persona de la vivienda (Diferente & usted) ha estado o estuve en contacto con pacientes con diagndstico de SI NG 5.1 4 Par cudnto tiempo?
Tuberculosis.
R . £.1 ; Hace cuantos afics?
6. dsted fuma actualmente (Consume cigarrilles diariamente)? 3l HO ﬁ.?:hdt cigarrilos dis?
. 7.1 cuantes aflos?
7. #usted fumo alguna vez en suvida? El HO 7.2 Mo de cigarrilos dia:
. 8.1 Hace cuantos afios?
8. éndguien en la casa fumaf il ND 8.2 o da cigarilios dia?
5. éusted consume licor habituaimente (al menos 3 0 mas bebidas por semans)? 5 ne 8,1 ¢ Hace cuantos afios?
10. éLe han realizado quimioterapia alguna ver? 5l MO | 101 {Hace cuantos meses 0 afios?
|11 ;e han aplicado la vacuna contra |a tuberculosis BOG? &l NO 11,1 jHace cuantos afios?
12. iTiene la marca de la vacuna contra la tuberculosis BCG) El NO
13 ¢A usted, e han diagnosticado? Manque | L Tuberculosls | 2. Neurnanla an el Gitimo vez 3, EPOC (Asma, Enfisema y bronguitic) 4, WIH/SIDA 5, DIABETES
won una X (TB)
£.2MODULD DE SINTOMATICO RESPIRATORIO - SOSPECHOS0S (Marcar con x dande corresponda)
1. ¢ Alguna ver le realizaron examen de flema? (BACILOSCOPIA) 1.1 ¢Hace cuanto (Meses)? 1.2 (Cusl fue ol resultado? | 1. Positive  ____
] NG Nosabe 2 Negativo
3. Mo sabe
2 ¢ Alguna vez la realizaron examan de PPO? 2.1 Hace cusnta? 2.7 jCudl fue of resultado? | L Positn.
L] NO Nosabe 2. Megativo
3. No sabe
3. ¢ Alguien ke informd que debla realizarse o examen de la flema
conel P90? ] ] No sabe
3 7
& ;Ha recihido tratamisnto? " D Nosaba 4.1 jhace cunta tiempa? -:.z;,rru-n:nn:: Instrucional®
5, ; Fue Hospitalizado por TE? g No 5.1 ¢ Ddnda?: 5.2 ;Cudnto tiempa en dias?
9. MODULO CONOCIMIENTOS ACTITUDES Y PRACTICAS (CAP) FRENTE A LA TUBERCULOSIS (T8)
PRACTICAS
Por favor responda lo que usted hace, no lo que cree que deberia hacer (marque con una X las respuesta que considere correcta)
1. ¢Sl usted presenta tos con expectoracion por mas de dos i S 4, No corsulta a
semanas cudl e la primera persona a k que consulta para buscar ; sh! m" e ;. 2. Médo 3. Curandero nINGUNA personay 8. No sabe 9. No contesto
un tratamiento? 52 aute-medica
2 Cuandosu propn
2. ¢Sl usted presenta tos cononpoftondﬁ! por mds de dos L. Tan prontose & o 3 3, Cuando los sintomas 8. N6 Sabe o, No contestd
en que 1o ¢ al médico? comnta fundora -
CONOCIMIENTOS
Por favor, marcar con una X Jas respuestas que conskdere correcta 1 st 2 NO 3, NOSABE 4. NOCONTESTO
1. ¢ Usted cree que la tuberculosis es una enfermedad que se puede curar?
2. ¢Usted cree que la tuberculosis es una enfermedad grave?
3. ¢ Usted considera que la tuberculosts €5 un problema grave en Cali?
4. {La tuberculosls se puede transmitr a través de un saludo de manos con una persona que padece la enfermedad?
5. ¢ La tuberculosis se puede transmitir si se comparten Jos alimentos con una persona enferma?
6. ¢ La tuberculosis se puede transmitir a través del aire cuando una persona con la enfermedad tose o estornuda?
7. ¢Usted cree que una persona con 105 y expectoracion por més de 2 semanas, puede tener tuberculosis?
8. {Una persona puede tratar la tuberculosks a través de medicamentos que ke brindan en la farmacia?
9. {Una persona puede tratar 1a tuberculosis a través de medicamentos recetados por el médico?
10. ¢Usted cree que una persona con tuberculosis que recibio tratamiento, seguiria siendo un riesgo para transmitir la
enfermedad?
11. ¢En Colombia e diagnéstico y tratamiento para la tuberculoss s gratuito?
ACTITUDES
En su opinion, usted esta de ocuerdo o en desocuerdo con las siguientes afirmaciones T * | e csmrda e - "
oot enowerdo | desovwerdo o | NG CNTESTO
1. £s posible que usted pueda contraer tuberculosis
2. Cree usted que una persona con tuberculosis slente verglienza por padecer la enfermedad
3. Algunas personas se sienten Incdmodas al estar cerca de algulen con tuberculosis
4. Algunas personas le tienen miedo a qulenes tienen tuberculosis
S. Algunas personas plensan que gulenes padecen tuberculosls son desagradables o Indeseables




10. FUENTES DE INFORMACION ACERCA DE TUBERCULOSIS
MARCAR CON UNA X EN LA OPCION RESPECTIVA

1. ¢alguna persona be ha dado Informacidn acerca de |a Tuberculosis? L N0

2. 0uién o quienes fueron las personas que le brindaron informacion acerca de la Tuberculosis? {puede marcar una o varias

L. Familla 2.Am
opuones de respuesta) -

3 Lideres

ANO
CONTESTO

4 Personal
de salud

Sicontestd NO, pase &
apregunta 3

N0

500 | contesto

3. ¢Alguna ver ha escuchado hablar de tuberculosis por medios de comunicacién? 18 2N0

3.NO SARE

480
CONTESTO

Slcontestd NO, pase 3
lapregunta S

4. ¢Por cudl o cuales de los siguentes medios usted ha escuchado hablar de tuberculosis? (puede marcar una o varias

1. periddicos/Revis 2.Radko
opoones de respuests) Pk,

3. ¢Considera usted que necesita conocer mas inf 100 2cerca de tuberculosis? 18 2N0

3. Internet

3.NO SARE

4. Television

4N
CONTESTO

aNo

o CONTESTO

11. MODULO DE PERCEPCION DEL RIESGO FRENTEA LA TB

En su opinidn, usted estd de ocuerdo o en desacuerdo con los siguientes afirmaclones

HISTORIA BASADA EN EXPERIENCIAS PREVIAS it

OB |\ conTESTS

1. Estar expuesto a la tuberculosis se relaciona con compartir ropa, vasos o utensilios de cocina de una
persona con tuberculosis.

2. Estar cerca de una persona con sint spiratorios penera riesgo de padecer de tuberculosis,

3. La tuberculosis es una enfermedad que solo afecta a personas adultas.

4, La tuberculosis es una enfermedad que solo se p ta una vez en todo el cido de vida.

MOTIVACION

A VALORACION DE LA AMENAZA o

desowerdd | o conTEST

1. La tuberculosis es una enfermedad que amenaza la vida de quien la padece.

2. La tuberculosis s una enfermedad que afecta no solo a quien lo padece sino a quienes lo rodean.

3. Las personas que sufren de tuberculosis no recuperan un buen estado de salud.

4. No todas las personas con tuberculosis logran ser curadas.

5. En presencia de tos por mas de dos usted evitaria consultar al médico por miedo a que le
diagnostiguen tuberculosis.

Taiafmenie de e Farculmenie e
B. VALORACION DEL AFRONTAMIENTO sowerde | aoueris | ovuend

L]
lesaruera

Tatalmente en
tesoouerdo

O CONTESTD

1. La tuberculosis &5 una enfermedad curable si se diagnostica y trata de manera temprana

2. Tener sobire |8 uberculogis y su | Buita

3. Todas las persenas con tuberculosis deben recibir tratamiento medico

&la 5 curs 51 las personas que |a padecen no Interrumpen &l Tratam

S.Cuando una persona Tiene 1os persistents por mas de dos semanas prefiere i1 donde un farmaceuts y no consultar al
mddica, ya que smbos dan &l misme tratamiants

SEVERIDAD DEL PROBLEMA DI SALUD Totahmente e | De | Porcirimente o

[
sy

N0 CONTESTO

L La tubercubosis &5 una enfermedad que sfects e rendimiento laboral

2. Ls tubsreulosis &5 unas enfermedad que afects |a relacion con |s familia y amigos

ENT ¥ @5 una enflermedad que afecta las actividades de |a vida diaria

4.La tuberculosis €5 una enlermedad grave para queen la padece

5, L tubkreulosks e conshderada como un problema grave para la poblacidn de Call

12. MOODULO PERCEPCION DE SERVICIOS DE SALUD Y AUTOPERCEPCION FRENTE AL ESTADO DE SALUD (Marcar conx] || OBSERVACIONES
1 (Cuil e3 el mombee de |y Empresa Promotors de Salud - EPS 8 ba cusl 96 encuenies affiado”
2 (Haconsutads los servccs do salud durants of Ul anc? Marca con una X 8l ND

CAUFIQUE SEGUN ESCALA - MARQUE CONX .l hﬂ I l i

3. ¢En genaral, Diria usted que su salud w?:

&, gCamo calfiea |a accesibilidad & los servicios de 1alud donds se encuentra_afiliado?
5. Came califica |3 oportunidad en la Gltima atencin de salud?
8. dCamo califica 13 calidad de la atencidn redbida en la ditima ilta?

7. ¢Cudints confianza le inzpirs &l parsonal de calud que ls brindo servicios en la Gitima atencién?
B, Las condiciones de los e3pacios en donde recibio los servcios, fueron:

9. éLa atencién fue oportuna?

10. Caltfique la tramitologia de la itima atencidn

11, ¢El persenal que bo atendid le brindo un trato con amabilidad, respeto y paciencial

12. (Cres ustpd que la ealidad de la atencidn <t relacianads con |a medalidad en la que te encusntra afiliade? &l NO
13, {Comprendie la explicacién brindada por el p Iquelo atendio? &l NO
14. ¢l problema de salud per ol cual fue atendido se racohia o Mejord producta de 1oz senvicios recibides? & NO
15. JRecomendara o lugar donde recibie la Ulima atencidn medica? El NO

REVIRADO POR NIZITARD POR

57



12.2 Aval del Comité Institucional de Revision de Etica Humana (CIREH)

ACTA DE RENOVACION DE APROBAGION N° 012 - 017

Provecto:  PERCEPCION DEL RIESGO DE DESARROLLAR UBERCULOSIS
Y FACTORES RELACIONADOS EN LA P(}BLACIDN ['.'IE
SANTIAGO DE CALI 2016

Sometido por: - ANGELA MAYERLY CUBIDES I HELMER ZAPATA .l'

ELEONORA GIRON RUIZ
Cadigo Interno: | I[IS-lih]".-'—E Fecha en que fue sometido: L 20 -' L 06 | f EIFE’

El Consejo de la Facultad de Salud de Ja Universidad del Valle, ha establecido e Comité Institucional de
Revision de Frica Humana (CIREH). ¢l cual est regido por la Resolucidn 008430 del 4 de octubre de
L8493 del Ministario de Salud de Colombia por la cusl se establecen las normas cientificas, téenicas ¥
administrativas para la investigacidin en salud: los principios de la Asamblea Médica Mundial eXpuesios
en su Declaracidn de Helsinki de 1964, dltima revision en 2002; v el Codigo de Regulaciones Federales,
litwlo 43, parte 46, para la proteceion de sujelos humanos, del Departamento de Salud v Servicios

Humanos de los Instifutes Nacionales de Salud de tos Estados Unidos 2000,

Este Comitd certifica que:

L. Sus miembres revisaron kos siguientes documentos def presents proveclo:

¥ Resumen del provecto "X Protocolo de investigacion
%! Formato de consentimiento informaclo X Instrumento de recoleccion de datos
Folleto del investizador (si aplica) X Cartas de las instituciones participantes

Resuliados de evaluacion por otros comités (1 aplica)

I, El presente proyvecto fue evaluade y aprobado por el Comité:

3. Begim las categorias de riesgo establecidas en el articulo |1 de 1a Resolucion N° 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud. el presente estudio tiene |3 siguiente Clasificacion de Ricsgo:

L) Sinrsan [ %] Riesco Minimo [ ] RIESGO MAYOR DEL MiNMO

4. Que las medidas gque estin siendo tomadas para proteger & o3 sujetos Fumanas son adecuadas.

5. Laforma de obiener el consentimienta informade de las participantcs en el esiudio es adecuada,

6. Este proyecio serd revisade nuevamente en |a procima reunion plenaria del Comité, sin embarzo,
Comité puede ser convocado a solicitud ‘de algin miembro del Comié o de lag directivas
institucionales para revisar cualquier asunto refacionads con los derechos v el bienestar de los sujetos
involucrades en este estudio.

7. Informard inmediatamente a Jas directivas institucionales:

a. Todo desacate de los investigadores a las salicitudes del Comité:
b, Cualquier suspension o terminacion de la aprobacicn por parte del Comité,
8. Informard inmediatamente a las directivas institucionales tods mformacion gue reciba acerca des

a.  Lesiones a sujetos humanos,




T TR 1 PR S T . JRRPE I X, By g " s s e 2
e HTRRED PRI IO al U Eav IRIGI AR U MOnTane m
D S .
Aikad
'

a -t . +J ~d
Faciiad de Salud

Problemas imprevistos que involicren riesgos para fos sujetos o 0ras personas.

b. Cualguier cambio o modificacion a este proyecto gue no haya sido revisado ¥ aprobado por el
Comitg,

Y. El presente provecto ha sido aprobado por un periodo de- 1 ale & panir de Ja fechs de aprobacion.
Los provectes de duricon mayor. a un’ aho, deberan ser sometidos nuevamente con todos los
documengs para revision actualizados,

10, El investigador principal deberd informar al Comité:

8. Cuglguier cambic que s proponga introducie en este provecto. Estos cambios no podeia
iniciarse sin la revision v aprobacion del Comité ¢xcepto cuando sean necesarios para eliminar
peligros inminenies para [os sujetos.

b Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para 1o sujetos u ofros.

¢ Cualquier evento adversy serio dentro de las primeras 24 horas de ocurride, al secretariola) i al
presidente (Anexs |1

d. Cualquier conocimiento naevo respecto al estudio, que peeda afectar 2 s rieseo/beneficio
pard 105 sujeies prticipantes,

e clidlguier decision lomada por otras comins de dtiea

l0 Lateeminaciin prematura o suspension del provecto explicando la razon pas este,

El investigador principal deberd presentar un informe al finel del afio de aprobacién. Los

qﬂ

provecios de durecion mavor o un afie, deberdn ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados,

Firm: 47 # /‘/z:""""" < /;3,( "‘:’(ﬁ-_‘_ Fech 28 H s

Mombre: MARIA FL{iEEHCIﬂ VELASCO DE MARTINEZ e
Capacidad )
representativa; PRESIDENTA Teléfono: 5185677

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE
Por medio de Ia presente, cenifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprueba el
proyecio arriba mencionade y respea los principios, politicas v procedimiontos de by Declaracion de

Helsinki de la Asamblea Médier Mundial, de la Resolucion 3480 de 1993 del Minisierio de Satud v de la

, Fecha: 24 RN
Firma: e
Mombre:

Capacidad representativa: VicEDECAND DE Lo BACULTAD DE SALUD Teléfonee 51856580
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