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Resumen

Los asentamientos indigenas y los habitantes de zonas rurales presentan un elevado riesgo de pa-
decer tuberculosis. Las estrategias de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad deben
acompanarse de los conocimientos, actitudes y practicas (CAP) que las comunidades tienen sobre
esta tematica. Objetivo: describir los CAP sobre tuberculosis y su asociacion con algunos aspectos
sociodemograficos de habitantes de zonas rurales e indigenas de Cérdoba (Colombia) en 2012 y
evaluar la validez y confiabilidad de la escala CAP. Materiales y métodos: estudio descriptivo trans-
versal en 300 individuos, 100 indigenas zenties y 200 campesinos. Los datos se recolectaron de fuente
primariay los anélisis se realizaron con medidas de resumen, frecuencia y estadistica no paramétrica
en SPSS 20. Resultados:1os CAP presentaron buena fiabilidad y validez de apariencia, contenido y
constructo. En conocimientos, un 76 % mostrd un grado satisfactorio; en las actitudes, un 77 % fue
insatisfactorio y un 48% present6 buenas précticas. No se hallé asociacion estadistica de los CAP
con el sexo ni con las creencias religiosas; en la etnia se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los conocimientos y las précticas; la edad demostré asociacion estadistica con los
conocimientos y la escolaridad evidencié asociacién con las practicas. Conclusion: se observé un
adecuado conocimiento sobre tuberculosis, en tanto que las actitudes y las précticas fueron insatis-
factorias; los principales factores asociados con los CAP fueron etnia, edad y escolaridad.
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Abstract

Indigenous and rural area residents are groups at high risk for tuberculosis. The strategies of
health promotion and disease prevention must be based on Knowledge, Attitude and Practice
(CAP) that communities have on this topic. Objective: to describe the CAP about tuberculosis
and its association with socio-demographic aspects in Indigenous and rural area residents of
Cordoba, Colombia, 2012, and assess the validity and reliability of the scale CAP. Materials and
methods: cross sectional study in 300 individuals, 100 Zent indigenous and 200 peasants. Data
were collected through primary source, analyzes were performed using summary measures, fre-
quency and nonparametric statistics tests in SPSS 20. Results: CAP showed good reliability and
validity of appearance, content and construct. In knowledge 76 % presented a satisfactory level,
the attitudes 77 % were unsatisfactory and the 48% had good practices. There was no statistical
association of CAP with sex or religious beliefs, the ethnicity were statistically significant diffe-
rences in knowledge and practices. The age was statistically associated with knowledge, education
showed association with the practices. Conclusion: there was an adequate level of knowledge about
tuberculosis, while attitudes and practices were unsatisfactory; the main factors associated with
CAP were ethnicity, age and education.

Keywords: tuberculosis, knowledge, attitudes, practices, indigenous, Colombia.

Resumo

Os assentamentos indigenas e os habitantes de zonas rurais apresentam um elevado risco de pade-
cer tuberculose. As estratégias de promogao da satde e prevencdo da doenga devem se acompanhar
dos conhecimentos, atitudes e praticas (CAP) que as comunidades tém sobre esta tematica. Obje-
tivo: descrever os CAP sobre tuberculose e sua associagdo com alguns aspectos scio-demogréficos
de habitantes de zonas rurais e indigenas de Cérdoba (Colombia) no ano 2012 e avaliar a validez e
confiabilidade da escala CAP. Materiais e métodos: estudo descritivo transversal em 300 individuos,
100 indigenas zenties e 200 camponeses. Os dados se recoletaram de fonte primaria e as analises
realizaram-se com medidas de resumo, frequéncia e estadistica nao paramétrica em SPSS 20. Re-
sultados: os CAP apresentaram boa fiabilidade e validez de aparéncia, contetido e constructo. Em
conhecimentos, um 76 % mostrou um grau satisfatdrio; nas atitudes, um 77 % foi insatisfatdrio e
um 48 % apresentou boas praticas. Ndo se encontrou associagao estadistica dos CAP com o género
nem com as crengas religiosas; na etnia encontraram-se diferencas estadisticamente significativas
nos conhecimentos e as praticas; a idade demonstrou associagao estadistica com os conhecimen-
tos e a escolaridade evidenciou associagdo com as praticas. Conclusdo: observou-se um adequado
conhecimento sobre tuberculose, enquanto que as atitudes e as préticas foram insatisfatdrias; os
principais fatores associados com os CAP foram etnia, idade e escolaridade.

Palavras-chave: tuberculose, conhecimentos, atitudes, prdticas, indigenas, Colémbia.
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La tuberculosis (TB) es una enfermedad infec-
tocontagiosa causada por el complejo Myco-
bacterium tuberculosis. Puede afectar cualquier
6rgano o tejido, pero es mds frecuente la ubi-
cacion pulmonar, cuyo principal sintoma es tos
con expectoracién mucopurulenta, mientras
en la tuberculosis extrapulmonar la afectacion
mas habitual es la pleural, seguida por la gan-
glionar (1). Esta enfermedad constituye un gra-
ve problema de salud ptiblica a escala mundial,
ya que es una de las causas mds importantes
de enfermedad y muerte en muchos paises ?:

Las elevadas tasas de morbilidad y morta-
lidad por TB, que constituye la segunda causa
de muerte por enfermedades transmisibles en
el mundo, son atribuidas a la reemergencia de
la enfermedad en paises donde se consideraba
controlada, al aumento de la multirresistencia
farmacoldgica del agente, al creciente ndmero
de personas infectadas con VIH, al debilita-
miento de los programas de control (estrategias
DOTS), a la presencia de casos de TB pulmo-
nar no diagnosticada, no tratada o con retardo
en el diagndstico, tratamiento y seguimiento,
al aumento de comorbilidades como diabetes,
cancer, insuficiencia renal crénica, silicosis, al-
coholismo y drogadiccion y al aumento de la
vulnerabilidad econdmica reflejada en la des-
nutricién y el hacinamiento (1).

En relacion con los grupos de mayor riesgo
para la TB se han identificado hombres entre 25
y 35 afios, adultos laboralmente activos, comu-
nidades desplazadas, asentamientos indigenas,
poblacién carcelaria, pacientes con inmunosu-
presion y trabajadores del sector salud (3-5).
Las comunidades indigenas y los habitantes de
zonas rurales presentan un elevado riesgo de
contraer TB y otras enfermedades infecciosas,
debido a la presencia simultdnea de diversos
factores como: 1) Condiciones de vida, caracte-
rizadas por précticas de proteccion, autocuidado
y prevencion fundamentadas en conocimien-

tos y experiencias heredadas culturalmente y
que en muchas ocasiones no son propicias. 2)
Barreras idiomadticas, geograficas y culturales
de acceso a la prestacion de servicios de salud,
las cuales impiden la adecuada atencidn, el
diagndstico y el tratamiento. 3) Baja dispo-
nibilidad de medicamentos al interior de las
comunidades y resguardos. Todo ello deriva en
diagndsticos y tratamientos tardios, permanen-
cia de fuentes de infeccion por mayor tiempo
en la comunidad y una elevada probabilidad de
aumento de nuevos casos (6).

Por otra parte, en 1993 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) declaré la TB co-
mo una emergencia de salud publica. En ese
momento se estimaban entre 7 y 8 millones de
casos y de 1,3 a 1,6 millones de muertes ocur-
ridas cada afo. En 2010 se calculaban entre 8,5
y 9,2 millones de casos y de 1,2 a 1,5 millones
de muertes, incluyendo las muertes por TB de
personas con VIH/sida, por lo que constituye
la segunda causa de muerte por enfermedades
infecciosas en todo el mundo (7). En el afio 2008
la incidencia por cada 100.000 habitantes fue
23,8 en América y 51 en el drea andina; para
Colombia, en 2010 fue de 24,3 por cada 100.000
habitantes (8). En el departamento de Cérdoba
la incidencia en el afio 2007 fue de 20,5 por
100.000 habitantes (9).

La alta incidencia de la enfermedad en
Colombia corrobora la necesidad de contribuir
con trabajos de investigacion al funcionamiento
del Programa Nacional de Control de la
TB, el cual tiene como uno de sus objetivos
estratégicos “desarrollar e implementar
estrategias de participacion comunitaria para
la prevencion y control de esta enfermedad”.
Esto, sumado a otras estrategias, contribuye al
Plan estratégico Colombia libre de TB 2010-
2015 (10).

El logro de los objetivos del Plan y del
Programa Nacional de TB depende, en gran
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medida, del abordaje de las particularidades
de las comunidades y sus formas de prevenir,
controlar y tratar esta infeccion; en este sentido,
se hace necesario investigar los conocimientos,
las actitudes y las préicticas (CAP) sobre la TB
en diversos grupos, como base para la toma
de decisiones en salud, teniendo presente
que los CAP contribuyen al aumento de las
posibilidades de éxito de las intervenciones
en las poblaciones, asi como a la proteccion y
prevencion de la enfermedad (11).

Con respecto a la metodologia CAP, se debe
aclarar que los conocimientos son representaciones
mentales derivadas de la apropiacion cognitiva
que cada individuo consolida a lo largo de su
vida, los cuales son estructurados como ideas,
nociones, creencias, definiciones o conceptos e
incluso como modelos o teorias, dependiendo
de su elaboracion; las practicas son intenciones
comportamentales de cada individuo en su
cotidianidad y las actitudes son creencias o
convicciones, mediadas por las emociones y los
sentimientos de cada persona, asi como por la
informacién y las vivencias sobre fendmenos
de la vida (11).

En el departamento de Cérdoba, especi-
ficamente en el municipio de Purisima, no
se dispone de informacién sobre los CAP
relacionada con la TB en poblaciones de alto
riesgo, como las comunidades rurales e indigenas.
Esta informacion ofrece gran utilidad a los
responsables de la planeacion y prestacion de
servicios de salud, en la medida en que permite
identificar factores y grupos de riesgo, orientar
las acciones de educacién en salud, implementar
estrategias para disminuir la transmision de la
TB, fomentar hébitos saludables y prevenir
y controlar oportunamente la apariciéon de
nuevos casos y sus consecuencias sobre la salud
individual y comunitaria, todo ello a partir del
conocimiento de realidades singulares y mas
participativas, ya que se ha demostrado que
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los programas mads exitosos y costo-efectivos
son aquellos que integran los conocimientos
y experiencias acumulados por los grupos
afectados por diversas patologias (10).

En correspondencia con lo anterior, se
formul6 un estudio con el objetivo de describir
los CAP sobre TB y su asociacion con algunos
aspectos sociodemograficos de habitantes de
zonas rurales e indigenas de Purisima. Ademas,
se evaluaron algunas propiedades de la escala
disenada para el andlisis de los CAP, como
validez de apariencia, de contenido, constructo
y confiabilidad.

Materiales y métodos

Este estudio fue de tipo descriptivo transversal,
desarrollado con una muestra de 300 individuos
de ambos sexos de un municipio del departa-
mento de Cérdoba. Se incluyeron 100 personas
pertenecientes a un resguardo indigena zend y
200 mestizos habitantes de zonas rurales, selec-
cionados por muestreo no probabilistico.

El pueblo zent se encuentra asentado en
veintiin municipios colombianos, con una po-
blacion estimada de 33.910 individuos. Debido
a los procesos de colonizacion, ha perdido mu-
chos rasgos culturales, entre ellos, su lengua.
Las principales comunidades son la finzend,
panzend y zenufana (12).

Para establecer el tamafio de muestra del
grupo de mestizos se tom¢6 una poblacion de re-
ferencia de 7.400 personas de la zona rural del
municipio, una frecuencia esperada del evento
de 15% (grado excelente de CAP), una confianza
de 95% y un error de muestreo de 5%, mientras
en el grupo de indigenas se tomé una poblacion de
referencia de 20.000 personas, una prevalencia
esperada del evento de 15%, una confianza de
95% y un error de muestreo de 7 %.

Antes de la recoleccién de la informacion, se
hizo una convocatoria por parte de los lideres
indigenas y campesinos, quienes presentaron
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el proyecto en las comunidades y gestionaron
los lugares y las fechas para el diligenciamiento
de las encuestas.

Se utiliz6 una fuente de informacién prima-
ria, que comprendid una encuesta diligenciada
por encuestadores capacitados en los conteni-
dos del instrumento, técnicas de acercamiento
al encuestado, aspectos éticos, condiciones de
privacidad que debia reunir el lugar donde se
respondieran las encuestas y la revision de
la encuesta antes de entregarla para la digi-
tacidn, entre otros aspectos contenidos en el
manual de trabajo de campo realizado por los
investigadores. La encuesta incluy6 variables
sociodemograficas, antecedentes familiares y
personales de tuberculosis y preguntas para
evaluar los CAP con respecto a la tuberculo-
sis. A estas tltimas se les evalu6 confiabilidad
y validez; la primera, por medio del célculo
del alfa de Cronbach vy, la segunda, mediante
el andlisis de la validacién de apariencia, de
contenido y de constructo, realizadas por
parte de dos microbidlogos, un epidemiélogo
y dos lideres del resguardo indigena y de la
comunidad campesina, externos al grupo de
investigacion. Se hizo prueba piloto con 10% de
la muestra y control de sesgos de informacién
relacionados con el instrumento, el encuestado
y el encuestador.

Para la descripcion del grupo de estudio y
los CAP se emplearon medidas de resumen,
frecuencias e intervalos de confianza para las
proporciones. Los CAP se analizaron a partir de
la creacion de un puntaje donde se hizo una su-
matoria de las respuestas correctas, lo que gene-
16 tres resultados, uno para los conocimientos,
otro para las actitudes y uno para las practicas.

En estos puntajes se analizé fiabilidad con el alfa
de Cronbach. Los puntajes de CAP se ubicaron
en tres categorias con base en el cdlculo de los
percentiles 33 y 66 en bajo o insatisfactorio,
medio o bueno y excelente o muy satisfactorio.
La categoria de CAP se compard por sexo, edad,
escolaridad y etnia, con base en las pruebas chi
cuadrado de Pearson y U de Mann Whitney.
Se evalu6 el supuesto de normalidad bivariada
con las pruebas de Kolmogorov Smirnov con
correccion de Liliefors y Shapiro Wilk.

Se realizaron modelos de regresion lineal
multivariante para comparar los puntajes de
CAP, con el fin de evaluar el efecto simultaneo
y reciproco de sexo, edad, escolaridad y etnia 'y
establecer las variables de confusion del estudio.

Los datos se almacenaron y analizaron en
SPSS 20, tomando una significacion de 0,05.

En todas las etapas del proyecto se tuvieron
presentes los principios de la declaracion de
Helsinki y la Resolucion 8430 de Colombia,
segtn la cual el estudio corresponde a una
investigacion (riesgo menor al minimo) sin
riesgo. Prevalecié el respeto a la dignidad de
los sujetos y la proteccién de sus derechos y
de su privacidad.

Resultados

La edad promedio fue de 23 afios, con oscilacion
entre 14 y 65 afios; la escolaridad promedio fue
de nueve afios, con variacion entre 0y 14; am-
bas variables presentaron una distribucién no
normal. Se encontré mayor frecuencia del sexo
femenino, de los adolescentes, de los solteros,
de estudios secundarios, de alguna creencia re-
ligiosa y un 33% pertenecian a comunidades
indigenas (tabla 1).
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Tabla 1. Frecuencia absoluta y relativa de las caracteristicas demogrdficas del grupo de estudio

Caracteristicas demogréficas # % (IC 95%)
Masculino 129 43,0 (37,2, 48,8)
Sexo
Femenino 171 57,0 (51,2; 62,8)
Adolescente (10-14) 185 61,7 (56,0; 67,3)
Grupo etario Adulto joven (20-44) 95 31,7 (26,2;37,1)
Adulto medio (45-64) 20 6,7 (3,7:9,7)
Ninguno 16 5,3 (2,6; 8,0)
Primaria 45 15,0 (10,8;19,2)
Grado de escolaridad
Secundaria 209 69,7 (64,3;75,0)
Superior 30 10,0 (6,4; 13,6)
Soltero 204 68,0 (62,5;73,4)
Estado civil
Casado/unién libre 95 31,7 (26,2; 37,1)
Catolico/cristiano 245 81,7 (77,1; 86,2)
Creencia religiosa
Ninguno 55 18,3 (13,8; 22,9)
Indigena 100 33,3 (27,8; 38,8)
Etnia
Mestizo 200 66,7 (61,2;72,2)
Media + d. esténdar Mediana Rango intercuartil
Edad 22,5 +10,8 17 16-25
Afios de estudio aprobados 8,5+34 9 9-10

Fuente: elaboracion propia

En el andlisis de algunos conocimientos re-
lacionados con la TB se observé que un 45% la
define como una enfermedad pulmonar; 9,3%
sefial6 la vacuna BCG como el principal factor
protector; 32% identifica a M. tuberculosis
como el agente causal. Con respecto a los prin-
cipales 6rganos afectados por la infeccion un
53,7 % refirié los pulmones; la principal via de
transmisién identificada fue la inhalacién; un
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40,7 % mno reconoce factores de riesgo relacio-
nados con la infeccion y los principales grupos
de riesgo incluyeron las personas que viven
con VIH/sida y fumadores (tabla 2). Un 15%
identificé la afectacion de varios 6rganos; 7,3 %
considera la posibilidad de transmisién por la
piel; 42,7 % identificé a las personas con sistema
inmunitario debilitados como grupos de riesgo
y 82,7 % relaciona la TB con el habito tabaquico.
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Tabla 2. Frecuencia absoluta y relativa los conocimientos sobre tuberculosis en el grupo de estudio

Conocimientos # % (IC95%)
Generalidades de la infeccién

Es una enfermedad infecciosa crénica 105 35,0 (29,4; 40,6)
Es enfermedad pulmonar 135 45,0 (39,2; 50,8)
Es presencia de tos 55 18,3 (13,8; 22,9)
No conoce el término 71 23,7 (18,7, 28,6)

Conoce la prueba de tuberculina 13 4,3(1,9; 6,8)

La vacuna BCG es el principal factor protector 28 9,3(5,9;12,8)
Agente causal es M. tuberculosis 96 32,0 (26,5; 37,4)

Organos afectados

Pulmén 161 53,7 (47,8; 59,5)

Meninges 10 3,3(1,1;5,5)

Pleura 13 4,3 (1,9;6,8)
No sabe 89 29,7 (24,3; 35,0)

Transmision
Inhalacién del microorganismo 143 47,7 (41,8; 53,5)
Inoculacion directa del microorganismo 32 10,7 (7,0; 14,3)
No sabe 111 37,0 (31,4;42,6)
Factores y grupos de riesgo
Hacinamiento 82 27,3 (22,1; 32,5)
Desnutricion 83 27,7 (22,4; 32,9)
Cancer 31 10,3 (6,7;13,9)
No sabe 122 40,7 (34,9; 46,4)
Ancianos 63 21,0 (16,2; 25,8)
Bebés 41 13,7 (9,6;17,7)
Un fumador 154 51,3 (45,5; 57,2)
Personas con VIH/Sida 266 88,7 (84,9; 92,4)
Sintomas y signos

Tos 208 69,3 (63,9;74,7)
Expectoracién con sangre y/o moco 137 45,7 (39,9; 51,5)
Fiebre 82 27,3 (22,1; 32,5)
Fatiga 80 26,7 (21,5; 31,8)
Pérdida involuntaria de peso 51 17,0 (12,6; 21,4)
Sudoracién excesiva especialmente en la noche 38 12,7 (8,7; 16,6)

Fuente: elaboracion propia
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Las actitudes y practicas de riesgo relacio-
nadas con la TB se muestran en la tabla 3. En
cuanto a las actitudes, un 93% piensa que es
necesario hacer la prueba para la deteccion de
la enfermedad; un 51% rechaza a personas fu-
madoras por considerarla de mayor riesgo para
la infeccién; un 92,7 % esta de acuerdo con el
rechazo a los infectados y 54,7 % cree que hay

que aislar a las personas infectadas. Respecto
a las précticas de riesgo, en 13,7 % se han pre-
sentado casos de TB familiar; 19,3 % ha estado
en contacto con personas infectadas; 60,3 % no
ha recibido informacién sobre la enfermedad y
35,3% no acude al médico ante la presencia de
sintomas y signos de la enfermedad.

Tabla 3. Actitudes y prdcticas de riesgo relacionadas con tuberculosis y grado de conocimientos,
actitudes y prdcticas el grupo de estudio

Actitudes # % (IC95%)
Es necesaria la prueba para detectar la TB 279 93,0 (89,9; 96,1)
Rechazaria fumador por tener mayor riesgo 153 51,0 (45,2; 56,8)
Rechazaria adicto a psicoactivos por presentar mayor riesgo 57 19,0 (14,4; 23,6)
Rechazaria a habitantes de zona rural por presentar mayor riesgo 52 17,3 (12,9; 21,8)
Evitaria contacto con infectado 159 53,0 (47,2; 58,9)
Esta de acuerdo con el rechazo de los infectados 278 92,7 (89,5; 95,8)
Se deberfan aislar las personas con TB 164 54,7 (48,9; 60,5)
Practicas de riesgo
No se ha realizado examen para TB 266 88,7 (84,9; 92,4)
Presencia de TB en la familia 41 13,7 (9,6; 17,7)
Contacto con personas infectadas 58 19,3 (14,7; 24,0)
No ha recibido informacién 181 60,3 (54,6; 66,0)
No acude al médico ante la sospecha de TB 106 35,3 (29,8; 40,9)
Grado de conocimientos
Medio-bueno 73 24,3 (19,3;29,4)
Alto-muy satisfactorio 227 75,7 (70,6; 80,7)
Alfa de Cronbach para el puntaje 0,70
Grado de actitudes
Bajo-insatisfactorio 232 77,3 (72,4; 82,2)
Medio-bueno 65 21,7 (16,8; 26,5)
Alfa de Cronbach para el puntaje 0,50
Grado de précticas de riesgo
Bajo-insatisfactorio 156 52,0 (46,2; 57,8)
Medio-bueno 141 47,0 (41,2;52,8)
Alto-muy satisfactorio 3 1,0(0,2;2,9)
Alfa de Cronbach para el puntaje 0,43

Fuente: elaboracion propia
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En la escala de conocimientos, un 76 % indi-
c6 un grado alto o muy satisfactorio, mientras
en las actitudes un 77% mostr6 un resultado
bajo o insatisfactorio; la frecuencia de buenas
practicas fue 48% (tabla 3). En el analisis de
fiabilidad para los puntajes de CAP se encontré
un desempefio excelente en la escala de conoci-
mientos, al obtener un alfa de Cronbach de 0,7;
por su parte, las escalas de actitudes y practicas
evidenci6 una fiabilidad moderada con alfa de
Cronbach mayores a 0,4, lo cual se atribuye a
una baja amplitud de rango en las preguntas
que conformaban estas dos escalas (tabla 3).
En la escala de conocimientos, los items que
presentaron el mayor peso fueron los referidos
a las definiciones y los sintomas, al presentar
correlaciones superiores a 0,4 con el puntaje

global; en las practicas, fue el contacto con in-
fectados y la consulta con el médico y en las
actitudes fue el aislamiento y la evitacion del
contacto con personas enfermas.

En el andlisis de los CAP no hubo relacién
estadistica con el sexo ni las creencias religio-
sas, mas en la etnia se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en el grado
de conocimientos (Vp=0,000), siendo mejor
el resultado en los mestizos. En las précticas
(Vp=0,019) fue mejor para el grupo indigena
(tabla 4). La edad present6 asociacion estadis-
tica con el grado de conocimientos (Vp=0,000),
siendo mejor el resultado en las personas mas
jovenes. De otro lado, la escolaridad evidencié
relacion con las pricticas (Vp=0,008) (tabla 4).

Tabla 4. Comparacion del grado de conocimientos, actitudes y prdcticas segin sexo, etnia, edad y afios de estudio

Conocimiento Actitudes Practicas
Grado de CAP
Medio Alto Bajo Medio Bajo Medio
Sexo* (%)
Masculino 29 (22,5) 100 (77,5) 95 (74,8) 32 (25,2) 64 (50,4) 63 (49,6
Femenino 44 (25,7) 127 (74,3) 137 (80,6) 33 (19,4) 92 (54,1) 78 (45,9
Valor P’ 0,516 0,233 0,525
Etnia® (%)
Mestizo 21 (10,5) 179 (89,5) 152 (77,2) 45 (22,8) 113 (57,4) 84 (42,6)
Indigena 52 (52,0) 48 (48,0) 80 (80,0) 20 (20) 43 (43,0) 57 (57,0)
Valor P’ 0,000 0,576 0,019*
Edad
X+ DS 29 +13 20+9 22 £10 24 +12 22 +10 23 +11
Me (RIQ) 24 (19-37) 17 (16-21) 17 (16-25) 18 (16-28) 17 (16-25) 18 (16-26)
Valor P 0,000 0,320 0,339
Escolaridad
X+DS 8+4 9+3 8+3 9+3 9+3 8§+4
Media (RIQ) 9 (5-11) 9 (9-10) 9 (9-10) 9 (8-10) 10 (9-11) 9 (6-10)
Valor de P* 0,724 0,995 0,008

Fuente: elaboracion propia

B: Grado bajo o insatisfactorio. M: Grado medio o bueno. A: Grado alfo o satisfactorio. *Valor de p obtenido por la prueba chi cuadrado de Pearson. 1Valor de p obtenido por la prueba U de

Mann Whitney. $Existe asociacion en el nivel 0,05. §Existe asociacion en el nivel 0,01.
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La etnia revel? relacion estadistica con los
afios de estudio (prueba U de Mann-Whit-
ney=4495; Vp=0,000) y con la edad (prueba
U de Mann-Whitney=3003; Vp=0,000). En
ambas la mediana fue mayor en los mestizos.
Esto indica que podria existir confusion entre
las variables independientes y los puntajes de
CAP, razon por la cual fue necesario realizar las
regresiones para obtener asociaciones ajustadas
por la etnia, los afios de estudio y la edad.

En los modelos de regresion, para las ac-
titudes y las practicas no se hall6 asociacion
con ninguna de las variables del estudio. En el
puntaje de conocimientos se hall6 asociacion
estadistica con la etnia, la escolaridad y la edad,
con mejor resultado en las personas de menor
edad, los mestizos y las personas con bajo grado
educativo (tabla 5).

Tabla 5. Modelo de regresion para los conocimientos relacionados con la TB en el grupo de estudio

Regresion lineal para el puntaje de conocimientos

Variables del modelo
B Sig.
Sexo (hombre/mujer) -0,301 0,156
Etnia (mestizo/indigena) 2,564 0,000*
Afios de estudio aprobados -0,178 0,000*
Edad -0,048 0,000*
Coeficiente de determinacién 32,5%

Fuente: elaboracion propia

tExiste asociacion en el nivel 0,01.

Discusion

El conocimiento relacionado con la TB fue bue-
no en el grupo de estudio, mejor en los mestizos
y en las personas que tienen algtin grado de
escolaridad. Los porcentajes de buenas practi-
cas no fueron satisfactorios y las actitudes, en
general, fueron desfavorables. Esto evidencia
la necesidad de fortalecer los programas de
educacion y comunicacion en salud.

Los pueblos indigenas y las comunidades
rurales no han sido poblaciones de interés
para los estudios de investigacion referidos a
los CAP sobre TB, a pesar de constituir grupos
de elevado riesgo para la infeccion. Prueba de
lo anterior son los estudios de Cruz en 2011,
Aguilar en 2008 y Berdasquera en 2002, en
los cuales se focalizé el interés en el personal
de la salud; en dichos estudios se encontré un
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deficiente conocimiento sobre la TB, lo que
sorprende en gran medida, porque son perso-
nas del drea de la salud, con un elevado grado
educativo y son los responsables de ejecutar las
acciones de educacion en salud a los grupos de
mayor riesgo (13-15).

En los dos grupos abordados en este estudio
indigenas y mestizos de zona rural se obtuvo
un buen grado de conocimiento, en contraste
con uno bajo reportado en trabajadores de la
salud en subtemas similares como la etiologia,
los sintomas, las formas de transmisién y la
prevencion, entre otros (14-16). Esto podria
implicar que la formacién académica no deriva
indefectiblemente en un buen conocimiento,
sino que este dependen de otros factores como
la capacitacion, las motivaciones para estudiar la
tematica y el hecho de que el personal de la sa-
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lud limite su praxis a funciones muy concretas
de la prestacion de los servicios, sin trascender a
la prevencion o a la atencién primaria en salud.

Los CAP deficientes sobre TB en poblacio-
nes rurales e indigenas implican graves con-
secuencias para la salud individual y colectiva,
ya que pueden aumentar conductas de riesgo
por parte del infectado y los expuestos a la in-
feccidn, por desconocer las implicaciones de la
enfermedad; pueden aumentar las transmision
por no disponer de dispositivos de control ade-
cuados y, al no contar con estrategias de tami-
zaje y prevencion efectivos, puede aumentar la
incidencia y con ello los costos asociados con
su intervencion.

Los hallazgos respecto a la etiologia y la
transmision coinciden con los reportados por
Cruz en 2011, tras identificar como el agente
causal de la infeccion a M. tuberculosis (13).
Frente a los resultados de Corona en 2000 se
hall6 similitud al determinar que la TB es una
enfermedad infecciosa crénica e identificar
diferentes signos y sintomas como la tos, pér-
dida de peso, fiebre y otra informacién rele-
vante para aumentar la demanda de servicios
de diagndstico, atencion y tratamiento (17).
En comparacion con el estudio de Sidoarjo en
2007, se observaron divergencias, ya que el au-
tor reportd que mas de 80% de enfermeros y
mas de 84% de otros trabajadores de la salud,
como médicos, bacteriélogos y odontélogos,
no identificaron signos caracteristicos de la
enfermedad y de un paciente sintomatico res-
piratorio, lo que podria sustentar las altas tasas
de contagios y prevalencia de la enfermedad
atribuibles a carencias en la implementacién de
acciones de atencion primaria en salud (16,17).

En lo que respecta a los grupos de riesgo,
se coincide con el estudio de Mufioz, pues se
encontro que la enfermedad se atribuye a la ali-
mentacion deficiente y al compromiso inmuno-
l6gico; ademds, este y otros estudios evidencian

que indigenas, campesinos, trabajadores de la
salud y otros grupos poblacionales relacionan
la enfermedad con el habito tabaquico (17, 18).
Esto tltimo implica un gran reto para las per-
sonas encargadas de los planes de promocion
de la salud, ya que en general se esta equipa-
rando la TB con otras enfermedades del tracto
respiratorio que presentan relacion directa con
el habito tabaquico.

El tabaquismo estd asociado directamente
con un mayor riesgo de desarrollar infecciones
respiratorias bacterianas y virales, debido a los
efectos nocivos de la nicotina y otros compo-
nentes del tabaco sobre la estructura y funcién
del sistema respiratorio y del sistema inmune
(19). Se ha planteado que el consumo de tabaco
aumenta la susceptibilidad de los individuos a
desarrollar enfermedad tuberculosa progresiva
a partir de una infeccion por M. tuberculosis en
estado latente (20, 21). Aunque son necesarias
mas evidencias para aseverar esta asociacion,
algunas investigaciones sefialan que fumar
puede tener un impacto importante en muchos
aspectos de la TB, como las fallas en el trata-
miento, reinfecciones y aumento de la gravedad
de la infeccidn (22).

El conocimiento sobre la transmisién por
inhalacién del microorganismo o inoculacién
directa converge con el estudio de Texeira en
2008 (23). En el grupo incluido en estudio se
obtuvo un conocimiento amplio sobre la forma
de transmision, lo que supone una buena infor-
macion por parte de las entidades encargadas
de la promocién de la salud u otros medios de
informacion que emplean los participantes.

En el componente de conocimientos se debe
explicitar que, si son bajos, se incrementaria
la participacion en conductas de riesgo para la
infeccién, como se demostrd en una investi-
gacion con estudiantes de Medicina de Rio de
Janeiro en 2002, donde el conocimiento sobre
la transmision de la TB fue bajo y aument la
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exposicion a M. tuberculosis; de igual forma,
en dicho estudio menos de 50% de los partici-
pantes, incluyendo médicos, respondi6 correc-
tamente las preguntas basicas sobre la TB (24).

En cuanto a las actitudes, se presentaron
resultados congruentes con el estudio de Co-
rona, ya que indica que, en caso de un contagio,
la persona debe ser aislada hasta que deje de
trasmitir la enfermedad; no obstante, varios
sujetos piensan que en ningin momento deben
ser separados de su familia. Estos aspectos re-
sultan de suma importancia para el control de
la trasmision, sobre todo en el cuidado por parte
de la familia de la persona infectada, maxime en
aspectos como aislamiento de los objetos que el
enfermo utiliza para su alimentacién, dormir
en habitacion separada y evitar el contacto con
ninos, ancianos y otras personas con mayor
susceptibilidad a la infeccion (14, 17).

Respecto a las précticas, el actual estudio
y el de Corona en 2000 tuvieron hallazgos
similares, indicando que existen personas en
quienes se detectaron casos de TB familiar, lo
que implica un grave riesgo de infeccion. Estos
datos, aunados con algunos conocimientos y ac-
titudes insatisfactorias, reflejan la importancia
de implementar estrategias que fortalezcan las
formas de prevencion y manejo de esta entidad
(15,17).

En el analisis de los CAP se observaron
asociaciones entre la escala de conocimientos
y la de précticas con la etnia, siendo mejor el
conocimiento en los mestizos y las practicas en
los indigenas; esto evidencia que las acciones en
salud no deben restringirse a la divulgacion de
informacion, ya que esta, en si misma, no ga-
rantiza la aprehension de practicas protectoras
frente a la infeccion, sino que deben incorporar
diddcticas que potencien el aprendizaje signi-
ficativo y experiencial. Ademds, este resultado
puede sustentarse en las cosmogonias y cosmo-
logias indigenas, en las cuales los estilos de vida
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pueden resultar més saludables frente a otras
comunidades en tanto la medicina tradicional
fomenta la armonta, el equilibrio, el holismo y
otras categorias que derivan en practicas mas
protectoras frente a la enfermedad (25).

En la correlacién entre la edad y el conoci-
miento, se aprecié que las personas mas jovenes
tienen un mayor conocimiento, mientras en las
précticas las personas con un grado educativo
mas alto presentaron el mayor riesgo. Esto con-
firma la importancia de la intersectorialidad en
laintervencion de probleméticas de salud como
la TB, en la medida en que subsume aspectos
socioecondmicos, educativos y de salud.

Los resultados de este estudio contribuyen
a miltiples esfuerzos nacionales para preve-
nir y controlar la TB, como el Plan Estratégico
Colombia libre de tuberculosis 2010-2015 y
normativas como el Decreto 3039 de 2007, que
incluyé objetivos, metas y herramientas para
implementar, expandir y adaptar la estrategia
DOTS/TAS a las lineas del Plan Alto a la TB
(10, 26). Esto derivaria en la reduccion de la
morbilidad y la mortalidad por TB. Concreta-
mente, este tipo de estudios contribuye al logro
del sexto objetivo especifico del programa, el
cual se centra en “desarrollar e implementar
estrategias de participacién comunitaria para
la prevencion y control de la TB, en donde las
entidades territoriales implementan estrate-
gias de abogacia, comunicacién y movilizacion
social en TB para el 2015”. Dicha contribucion
se centra en generar informacion que optimice
las intervenciones programadas en el marco del
Plan, a partir del conocimiento de dreas prio-
ritarias de intervencion en la singularidad de
cada comunidad, en este caso, poblacién rural
e indigena.

Sumado a lo anterior, se debe explicitar que
el éxito de cualquier programa de salud requie-
re de la participacion social y comunitaria y que
la clave de la ejecucion de los programas esta
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en ajustarlos a las estructuras cognitivas, prag-
maticas, culturales y politicas de la poblacion
a intervenir; maxime en TB, pues se ha obser-
vado la relevancia del microcontexto, es decir,
familias, escuelas, centros laborales y enfermos,
para controlar la transmision.

Por otra parte, se debe precisar que los CAP
podrian ser modificados por las cosmovisiones
que presentan las poblaciones rurales e indi-
genas sobre la TB. No obstante, esta situacion
no es prioritaria para el grupo incluido en esta
investigacion, ya que el modelo médico occi-
dental ha hecho gran presencia con los puestos
de salud y las promotoras rurales de salud, por
lo que las cosmogonias y cosmovisiones no
presentan gran incidencia sobre las formas de
comprender la TB.

Entre las principales limitaciones de la in-
vestigacion se encuentran las inherentes a este
tipo de estudio, en especial el sesgo temporal.
Las asociaciones estadisticas no presentan ca-
ricter causal y la necesidad de evaluar otras
propiedades psicométricas de la escala CAP, co-
mo la validez convergente/divergente, validez
de criterio al compararla frente a otra medicion
similar y la sensibilidad al cambio.

Conclusiones

Con respecto a la validez de la escala empleada,
es relevante hacer algunas consideraciones: 1)
Una escala es una serie de preguntas con las
cuales se pretende medir caracteristicas (va-
riables) no observables directamente, como
los CAP abordados en este estudio, cuya me-
dicion depende de sus definiciones y preguntas
incluidas (27, 28). 2) Debido a que no existe
consenso en cuanto a los aspectos centrales de
las encuestas CAP para TB, cada una de estas
escalas ha tenido que ser evaluada para deter-
minar si en realidad los items que se incluyen
en ellas son validos, entendiendo validez o
exactitud como la capacidad que tiene la escala

para que la medicion corresponda a la realidad
del fenémeno evaluado (27,29). 3) La validez de
apariencia consistié en determinar si la escala
mide lo que debe medir; esta no supone un
concepto estadistico, sino que depende de los
juicios que los expertos hagan sobre la perti-
nencia de los items de la escala y del grado de
aceptacion obtenido por las personas evaluadas,
es decir, analizar la aplicabilidad y aceptabili-
dad del instrumento de medicién (29-31). 4)
La validez de contenido refiri6 el grado en que
las preguntas incluidas cubren adecuadamente
todos los dominios de la entidad que se midi6
(29).5) La validez de constructo indic6 el grado
en que conceptos abstractos o no medibles de
forma directa, que pueden inferirse a partir de
atributos de la entidad estudiada; es una for-
ma de evaluar un instrumento de medicién y
su teoria subyacente (28, 29). 6) La validez de
apariencia, de contenido y de constructo no de-
ben ser entendidas como entidades totalmente
diferentes e independientes, sino como criterios
que intentan establecer el grado de confianza
que brindan las inferencias realizadas acerca de
las personas estudiadas (28).

Finalmente, la escala CAP present6 buena
confiabilidad y validez de apariencia, contenido
y constructo; el grado de conocimientos fue
bueno, en tanto las actitudes y las précticas
fueron insatisfactorias. Los principales fac-
tores asociados con los CAP fueron la etnia,
la edad y la escolaridad. Estos resultados son
relevantes para la implementacion de estrate-
gias de promocidn de la salud y prevencién de
la enfermedad en pueblos indigenas y comu-
nidades rurales, con lo cual se contribuye al
Plan Estratégico Colombia libre de tuberculosis
2010-2015 por medio de la investigacion apli-
cada. Ademas, permiten establecer relaciones
entre conocimientos, actitudes y practicas, que
podréan contrastarse en estudios posteriores o
con otras metodologias de analisis.
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