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RESUMEN

TITULO: EFECTIVIDAD DEL PLAN DE ATENCION BASICA EN LA
PREVENCION DE LEISHMANIASIS CUTANEA EN TRES MUNICIPIOS DE
SANTANDER, COLOMBIA

AUTORA: RODRIGUEZ VILLAMIZAR, Laura Andrea’

Palabras clave: Leishmaniasis cutanea, Evaluacion, Salud publica,
Colombia

Introduccion: La leishmaniasis se presenta en forma endémica en algunos
focos rurales de Colombia y Santander. La prevencion y control de la
enfermedad se realiza por medio del Plan de Atencién Basica, pero hasta
ahora su efectividad no ha sido evaluada.

Objetivo: Evaluar la efectividad de los programas del Plan de Atencién
Béasica en la prevencién de Leishmaniasis cutdnea en tres municipios
santandereanos. Materiales y Métodos: Estudio de corte transversal con
recoleccion de variables ecoldgicas. Los encuestadores fueron residentes
voluntarios entrenados quienes seleccionaron aleatoriamente nifios menores
de diez anos de las escuelas rurales, para ser visitados en sus casas. Se
aplicaron encuestas estructuradas por vivienda y se examiné la presencia de
cicatriz/lesiébn en todos menores de diez anos. Se hizo un analisis de
regresién binomial con unidad de analisis vivienda y otro por individuos
ajustando por conglomerados.

Resultados: Se muestrearon un total de 18 veredas con 284 viviendas y 609
ninos menores de diez afnos. La prevalencia general de nifios con
cicatriz/lesion fue de 19,1% distribuida en forma diferencial en los municipios:
El Playén 7,1%, Landazuri 32,8% y Rionegro 13,9%. El 42,8% de las
viviendas reportaron haber recibido algun tipo de informacion de
leishmaniasis provenientes del PAB municipal o departamental. El 39,9% ha
recibido algun tipo de intervencién siendo mayoritario el suministro de
toldillos (92,5%). Las intervenciones PAB mostraron un efecto protector en el
analisis bivariado, pero luego de ajustar por variables socioeconémicas y
ambientales, su efecto no fue significativo (PR=1,39 1C95% 0,76-2,56)
Conclusion: Las intervenciones PAB en Leishmaniasis no tienen asociacion
significativa con la presencia de cicatriz/lesién en los ninos menores de diez
anos, pues su efecto es superado por las condiciones socioeconémicas y
ambientales de la zona, asi como las condiciones administrativas
relacionadas con el bajo acceso a los programas.

" Trabajo de investigacion.
T Facultad de Salud. Escuela de Medicina, Departamento de Salud Publica, Maestria en
Epidemiologia. Director: Gerardo Mufioz Mantilla.
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SUMMARY

TITLE: EFECTIVENESS OF THE HEALTH BASIC PLAN FOR THE
PREVENTION OF CUTNEOUS LEISHMANIOSIS IN  THREE
MUNICIPALITIES OF SANTANDER, COLOMBIA*

AUTHOR: RODRIGUEZ VILLAMIZAR, Laura Andrea®
Key words: Cutaneous leishmaniosis, evaluation, public health, Colombia

Background: Leishmaniasis is an endemic disease in rural areas from
Colombia and Santander. The control and prevention activities are carried out
by the basic health plan since 1996, but its efectiveness had not been
evaluated so far.

Objective: To measure the efectiveness of the Colombian basic health plan
for the prevention of Cutaneous Leihmaniosis in three municipalities of
Santander.

Methods: Cross sectional design with some ecologic variables was used.
Children under ten years were selected from the rural schools, and visited in
their houses by trained volunteers. Structured interview was filled out and
every child was observed for scars or active lessions of Cutaneous
Leishmaniosis. Binomial regression using houses as analysis units and
individual analysis adjusted for clusters were used in the analysis of data.
Results: Eightheen villages, 284 houses and 609 children were included.
The general prevalence of scar/lession was 19,1% wih differences between
municipalities: ElI Playon 7,1%, Landazuri 32,8% y Rionegro 13,9%.
Information about Leihsmaniosis was received by 42,8% of houses, and
39,9% received any intervention, with bednets being the most frequent
(92,5%). In the bivariate analysis the PAB interventions showed a preventive
effect, but after adjustment for other socioeconomic and environmental
variables, this effect was not evident (PR=1,39 1C95% 0,76-2,56)
Conclussion: PAB interventions for cutaneous Leishmaniasis prevention
don’t have any association with de scar/lession prevalence in children under
ten years in these rural areas, since their effects are exceeded by the local
socioeconomic and environmental conditions, as well as for the low coverage
of the programms.

* Trabajo de investigacion.
$ Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Departamento de Salud Publica, Maestria en
Epidemiologia. Director: Gerardo Muinoz Mantilla.
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INTRODUCCION

La Ley 100 de 1993 define en Colombia el Sistema General de Seguridad
Social que comprende en uno de sus tres titulos la organizacion del Sistema
General de Salud. En esta nueva estructura se dividen claramente las
actividades individuales de las colectivas; las primeras corresponden al Plan
Obligatorio de Salud (POS) prestado por medio de entidades aseguradoras.
Por su parte, el articulo 165 de esta ley define que las acciones colectivas en
salud corresponden a las contempladas dentro del Plan de Atencién Bésica
(PAB) con responsabilidad de los entes territoriales y prestadas por medio de
contratistas publicos o privados (1).

La definicion y operatividad de los contenidos PAB se establecié en la
Resolucién 4288 de 1996 que lo defini6 como un conjunto de actividades,
intervenciones y procedimientos, de promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, vigilancia en salud publica y control de factores de riesgo
dirigidos a la colectividad, asignandose para estas actividades una parte del
rubro general destinado a salud tanto en el nivel nacional como

departamental y municipal (2).

Dentro de los eventos de interés en salud publica objeto del PAB, se
encuentran como prioritarias las Enfermedades Transmitidas por Vectores
por ser las primeras causas de morbilidad y mortalidad debida a
enfermedades trasmisibles en Colombia (3).

Dentro de estas enfermedades, la leishmaniasis se presenta en forma
endémica en focos naturales de infeccion en zonas rurales siendo notificados
anualmente en el pais alrededor de 8.500 casos cuyas pérdidas a la
sociedad en términos de afnos de vida saludables se estimaron en 198 anos
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por discapacidad y 168 afnos por mortalidad para un total de 366 afos
perdidos para 1990. Las tasas de incidencia en Colombia han tenido una
tendencia al incremento desde los anos 80 cuando pasaron de 18,3 por
100.000 habitantes en 1985 a 60,92 por 100.000 habitantes en 1995 (4).

En Santander para el 2002 se reportaron 696 casos de Leishmaniasis para
una tasa de 35 casos por 100.000 habitantes, la segunda mas alta después
del dengue dentro de las enfermedades de notificacion obligatoria (5). Estas
cifras con una nueva tendencia al aumento en la incidencia contrastan con la
gran inversion econdmica enfocada a su disminucién por medio de los
programas PAB, especialmente en los municipios de predominio rural del
departamento.

En Santander, a pesar de que la ejecucién de los programas PAB se viene
dando desde 1997 en los municipios, con la asignacion de recursos
especificos para la disminucion de la incidencia de ETV, sus logros
especificos y la efectividad de sus acciones no han sido evaluados en forma
estructurada por medio de un estudio epidemiologico. Por esta razon con el
presente trabajo se propone evaluar la efectividad de los programas del Plan
de Atencion Bésica en la prevencion de Leishmaniasis en tres municipios

santandereanos donde la enfermedad se considera endémica.
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1. MARCO TEORICO

1.1. SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y PLAN DE
ATENCION BASICA EN COLOMBIA

La seguridad social se define como una politica el Estado, a través de la cual
se busca la atencidn integral de las contingencias que pueden generar un

estado de carencia, buscando el bienestar de la poblacion (6).

1.1.1. Antecedentes de la reforma. En Colombia el primer esquema de
seguridad social empezd en las organizaciones castrenses del gobierno
espanol, pero hasta ahora no ha existido un pronunciamiento politico integral
y unificado sobre la seguridad social, que oriente y dirija toda la accion del
Estado hacia objetivos superiores, como son mejorar la calidad de vida de
los colombianos y el bienestar general de la poblacion (6).

Hasta el principio de la década de los 90’s, el sistema de prestacién de
servicios de salud en Colombia estaba dividido en un sector oficial directo
que ejercia la asistencia (beneficencia) publica dirigido a la poblacion pobre
sin vinculacién laboral, un sector de medicina patronal y un sector privado
que atendia la demanda de particulares con poder de pago. El sector de
medicina patronal (asimilado a seguridad social) estaba conformado por el
Instituto de los Seguros Sociales (ISS), con caracter nacional y dirigido a la
poblacion trabajadora del sector privado y las Cajas de Previsién Social que
podian ser de caracter territorial y estaban dirigidas a la poblacién
trabajadora del sector publico (6). La estructura atomizada de este sistema
sin una regulacion uUnica por parte del estado tenia como resultados que
después de mas de 40 afnos de haber iniciado el proceso de aseguramiento
la cobertura era inferior al 20% de la poblacién con un sistema ineficiente,
18



politizado y sin una tradicién de manejo empresarial. Se estima que en 1.991
existian en el pais 1.040 cajas o programas de previsién en todo el pais;
pese a ello la cobertura del sistema de aseguramiento privado (ISS) era sélo
de 15.9% y el publico agrupaba sélo el 4.6% de la poblacién (7).

Esta situacion puso de manifiesto la necesidad de una reforma a la
estructura del sistema de salud en el pais que se vio enfrentada a la
presencia de dos corrientes ideoldgicas: la bismarckiana orientada por los
principios de solidaridad y universalidad y la neoliberal que promovia la libre
eleccién y mercadeo como garantia de calidad y eficiencia. El resultado fue
la promulgacién de la Constituciéon Nacional de 1991 con una definicion
incompleta y ambigua de seguridad social bajo los principios mixtos de
universalidad, solidaridad y eficiencia (7,8).

1.1.2. Puesta en marcha de la reforma a la seguridad social en
Colombia. La Ley 100 de 1993 definié y desarroll6 en Colombia el Sistema
General de Seguridad Social que comprende en uno de sus tres titulos la
organizacion del Sistema General de Salud, orientado por dos metas
principales: conseguir la cobertura universal y crear un ambiente
desmonopolizado que propiciara la libre competencia y eleccion. Los ejes
conceptuales que guiaron la estructuracion de la reforma fueron: 1)
separacion entre administracion de recursos y prestacion de servicios 2)
introduccién de la competencia en el marco de un mercado regulado 3)
generacion de espacios propicios a la participacion del sector privado 4)
sustitucion progresiva del llamando subsidio a la oferta por el subsidio a la
demanda y 5) ampliacién de los flujos tradicionales de solidaridad (9). De
esta forma la nueva estructura del sistema tiene como prioridad la prestacion
de los servicios individuales de salud por medio del Plan Obligatorio de Salud
(POS) ofrecido por de entidades aseguradoras de los regimenes contributivo
o subsidiado. Esta prioridad obliga a separar la financiacion y las funciones
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de salud publica, agrupandolas en su mayoria en el Plan de Atencion Bésica
(PAB) (1,7).

Los servicios de salud incluidos en el PAB (art 165) se denominan de salud
publica por su impacto colectivo en una comunidad, por no incluir
consideraciones de focalizacion socioeconémica, o porque tienen beneficios
inicialmente individuales pero con altas externalidades en caso de las
enfermedades transmisibles, y ademas porque contienen servicios que por lo
general no tienen una demanda explicita dentro de sus beneficiarios (6). La
definicion y operatividad de los contenidos PAB se establecio en la
Resolucién 4288 de 1996 que lo defini6 como un conjunto de actividades,
intervenciones y procedimientos, de promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, vigilancia en salud publica y control de factores de riesgo
dirigidos a la colectividad. Dentro del control de factores de riesgo se
establecié el desarrollo de acciones para el control de vectores que afecten
la salud colectiva. De la misma forma se definid6 que la prestacién de los
servicios objeto PAB tendrian las siguientes caracteristicas: Gratuidad,
Estatal, Obligatoriedad, Territorialidad y Complementariedad. (2)

En esta misma resolucién, el articulo 23 establece que la evaluacién de las
acciones PAB debe realizarse por parte del ente territorial respectivo en
marzo y septiembre de cada ano, sin embargo, esta evaluacion se limita a la
gestién administrativa y no a su impacto en la salud de la poblacién.

1.1.3. Evaluacion del impacto de la reforma a la seguridad social en
Colombia. En la historia del sector salud en Colombia nunca se habia dado
una reforma de esta magnitud y complejidad con impactos tan grandes sobre
casi todos los aspectos de funcionamiento del sector y que a su vez coincidié
con el proceso de descentralizacion de la salud hacia los municipios. La
reforma implementada es ambiciosa e integral lo cual ha traido diferentes

20



grados de dificultad a su implementacién que junto con sus logros han sido
objeto de estudio.

Desde los primeros anos posteriores a la reforma instituciones como la
Asociacion Colombiana de Salud, la Fundacién FES, la Fundacién Corona y
el mismo Ministerio de Salud han llevado a cabo un seguimiento de la
implantacion de la ley 100. Las metodologias utilizadas han sido
principalmente revisiones documentales y grupos focales con los diferentes
actores del sistema. Las diversas fuentes de informacién evidenciaron en los
primeros cinco anos de reforma que la puesta en marcha de la ley 100 de
1993 empezd a mostrar sus efectos positivos como sus falencias, tanto en el
sistema de aseguramiento individual y familiar como en la organizacién de la

salud publica, particularmente (6,7,10).

Hasta ese momento, los impactos que mas llamaron la atencién fueron: 1) la
duplicacion del gasto fiscal y parafiscal en salud que pasé de 2.7% en 1987
al 5.4% del PIB en 1995; 2) la multiplicacién por mas de tres en las escalas
salariales de funcionarios publicos de la salud; 3) la creacion de condiciones
de acceso a servicios potenciales para el 95% de la poblacion y
principalmente 4) la ampliacién de la cobertura del aseguramiento en
seguridad social que pasé de 20.4% en 1991 a casi el 50% en 1997. De
igual forma en estas evaluaciones se evidenciaron las primeras dificultades
relacionadas con la distribucién de los recursos que se reflejaron en una
crisis hospitalaria permanente y en las quejas por la baja remuneracion de
los profesionales de la salud en el sector publico y especialistas en el sector
privado (10).

A continuacién se destacan algunas de los puntos de discusion mas
importantes que se han dado en el seguimiento de la reforma y que
constituyen los puntos sobre los cuales se empezd a promover la necesidad
de una “reforma a la reforma”:
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Colision entre planes: La ley 100 establece dos planes basicos de beneficio,
el PAB que incluye los servicios de beneficio colectivo y el POS (contributivo,
subsidiado y planes complementarios) que incluye los servicios de beneficio
personal. A pesar de la inmensa cantidad de legislacién relacionada con
estos planes aun no existe en el papel y menos aun en la operatividad la
definicién clara del contenido, los responsables y algunos aspectos de la
financiacion de cada plan que han llevado a la superposicion entre planes en
detrimento de la oportunidad y la calidad de la prestacién de los servicios de
salud (10).

Sistemas de informacion insuficientes: El sistema de informacién sectorial
(SIS) que estaba a cargo del Ministerio de Salud fue desmontado
progresivamente con la descentralizacién y la reforma con la limitacién de
que el Instituto de Seguros Sociales (ISS) y las Empresas Promotoras de
Servicios de Salud (EPS) han tenido serias limitaciones de informacién y en
su mayoria carecen de sistemas de informacion adecuados que dificultan el
seguimiento y la planeacién del sistema (10). Con la Resolucién 3474 de
2000 que implementa un sistema unico de informacion basado en los
Registros Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS) se hizo un esfuerzo
para solucionar esta falencia, sin embargo aun hoy la operativizacién de
éstos registros es cadtica y su uso se ha limitado al soporte de facturas sin
ofrecer informacion acerca del funcionamiento de los servicios y del estado

de salud de salud de la poblacién.

Debilitamiento de la vigilancia epidemioldgica y del modelo de salud publica:

La descentralizacion con la autonomia de departamentos y municipios para

el manejo de la salud ha afectado negativamente el sistema de informacién,

pues de su diligenciamiento y envio ya no depende la entrega de los

recursos del nivel central. Este desvanecimiento de la vigilancia ha

conducido a la deteccién tardia y el control de epidemia como la encefalitis
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equina (10). En la reforma las acciones de salud publica se concentran en el
PAB financiadas por recursos publicos, pero escapan a éste las actividades
individuales de prevencion, proteccion especifica y deteccién precoz (como
control prenatal y vacunacion) que deben ser prestadas por las aseguradoras
teniendo como consecuencia el debilitamiento progresivo de la salud publica
y la pérdida de los efectos alcanzados en la reduccion de la morbilidad y
mortalidad por enfermedades infecciosas e inmunoprevenibles (11).

La reemergencia de enfermedades transmisibles y prevenibles como el
célera, el dengue, la malaria, la leishmaniasis y la mortalidad por enfermedad
diarreica aguda y VIH/SIDA, asi como el aumento de la mortalidad materna y
perinatal son en la practica consecuencia de esta concepcion (12). De igual
forma se ha demostrado un pronunciado descenso en la cobertura de
vacunacion para todos los biolégicos desde 1990, lo que explica la
reaparicion de enfermedades como difteria y los brotes de tos ferina durante
1999 y 2000 (13).

Poco desarrollo de la participacion social, la promocion y prevencion y el
desarrollo del recurso humano: La dedicacion del gobierno nacional a
normalizar aspectos de funcionamiento del sistema de aseguramiento y al
asistencialismo ha marcado una carencia de la preocupacion por estos
aspectos que se ha reflejado, entre otros, en el pobre desarrollo de los PAB a
nivel de los municipios y la falta de funcionamiento de los Comités de
Participacion Comunitaria (COPACOS) y de los Consejos Territoriales de
Seguridad social (9). El desarrollo del componente de promocion vy
prevencion es insuficiente: no existe aun una practica de determinacion de
perfil de riesgo de la poblacién en el momento de la afiliacién y de desarrollo
de actividades que correspondan al mismo y las pocas practicas que se
desarrollan en ésta area son de tipo genéricas (10).
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Estancamiento del camino hacia la cobertura universal: Uno de los
principales avances iniciales de la reforma fue el aumento de dos veces la
cobertura basal (20.4% en 1991), sin embargo después de ubicarse casi en
el 60% en el afno 1998, en el afio 2000 habia descendido a 53% y aun en el
2002 solo alcanzaba el 56.2%, estando muy lejos la meta de la cobertura
universal (9,14). Se ha concluido la dinamica de la cobertura es dependiente
del mercado del trabajo y de las politicas de ajuste fiscal, de manera que es
muy dificil lograr la incorporacion de mas personas a la seguridad social si se
mantiene la tendencia de una mayor informalidad de la poblacién ocupada y
se recortan o congelan los recursos para afiliar y atender a la poblacién
pobre (15).

Inequidad en el aseguramiento de riesgos en salud: En su evaluacion de la
equidad de la reforma Bello y Romero (12) concluyen que “la respuesta dada
por el sistema a las demandas de justicia social se ha reducido a resolver los
problemas de la cobertura de los mas pobres con un conjunto de servicios
primarios y esenciales, y las evidencias muestran que, contrario a lo
promulgado, se han generado nuevas y profundas inequidades al aumentar
la exclusion de amplios sectores de la poblacién”. Esta aseveracion se
sustenta entre otros, en el hallazgo de que en el afio 2000, la Supersalud
reportd una cifra real de afiliados al régimen subsidiado de aproximadamente
6 millones de personas en un pais en el que el 60% de la poblacién es pobre
por ingresos.

De igual forma Cardona y cols (9) encontraron que las razones Afiliados
régimen contributivo/poblacién, Afiliados a régimen contributivo/producto
interno bruto (PIB) departamental denotan que en este régimen hay una
relacion directa entre indicadores de riqueza y aseguramiento, haciendo que
los departamentos mas pobres sigan manteniendo peores indicadores de
aseguramiento. En cuanto al régimen subsidiado se encontrd que la razén
Afiliacién al régimen subsidiado/poblacion con necesidades basicas
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insatisfechas (NBI) mantiene una gran inequidad en el aseguramiento y en el
sistema en general cuando se observa el aseguramiento por grupos
poblacionales es evidente que no se han obtenido logros satisfactorios en el
aseguramiento de la poblacion mas joven. Finalmente otro autor sustenta
que la ley 100 avanza considerablemente en el campo de la solidaridad, pero
al depositar su confianza en la eleccion racional ha obstaculizado el paso de
la solidaridad a la equidad (16).

Desigualdades en el acceso y uso de los servicios de salud: El estudio
sectorial de salud de 1991 estim6 que el 50% de la poblacién refirié no ser
atendida siendo mas acentuado en grupos de menos ingresos y poblaciones
de menos de 2.500 habitantes y la Encuesta Nacional de Hogares de 1992
reportd que el 20% de la poblacién no tenia acceso a los servicios de salud
(17,18). Luego de la implementacion de la reforma las cosas parecieron
empeorar pues la Encuesta Nacional de demografia y salud del 2000, reveld
que el 27.7% de la poblaciéon que se sintié enferma en el ultimo mes no tuvo
acceso al servicio siendo la falta de dinero la principal causa (19). Estas
desigualdades en el acceso tienen sus bases en la insuficiente informacién
sobre derechos, deberes y beneficios recibidas por los afiliados, la
imposibilidad para la elecciébn de las aseguradoras, especialmente en el
régimen subsidiado, la poca o nula participacibn de los afiliados en
organizaciones comunitarias y el desconocimiento casi total de los
programas de promocién y prevencion en la poblaciéon pobre (20). Se ha
reconocido entones en la experiencia de la reforma que el aseguramiento no
garantiza el acceso ni la calidad de los servicios de saludy que existen otros
determinantes que deben tenerse en cuenta sobre los cuales deben
orientarse las acciones (21,22).

La intermediacion y el equilibrio financiero del sistema: En 1987 el gato total

del sistema de salud en Colombia era del 2.7% del PIB; en los ultimos anos

el gasto ha sido alrededor del 9% que no se corresponde con los avances en
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aseguramiento. Una explicacién que se ha dado es que la légica del mercado
favorece que gran parte de los recursos se queden en el sector privado via la
intermediacién ratificado en el hecho de que algunas EPS han logrado
consolidarse en el grupo de las empresas con mejores utilidades del pais en
el afio 2000. Algunos estudios han demostrado que existe una utilizacién real
del 20% de la UPC por concepto de atencion directa a los pacientes y que el
resto de este valor se distribuye en gastos administrativos, de venta vy
utilidades de los intermediarios (12). En cuanto a la evaluacién financiera del
sistema en el 2001 el Ministerio de Salud concluyd que existe una crisis
financiera tanto en el régimen contributivo como subsidiado relacionadas
principalmente con la falta de informacién para la definicién del equilibrio en
el valor de la UPC (23).

1.1.4. Lineamientos y metas actuales del Plan de Atencién Basica. Los
Lineamientos para la ejecucion de los recursos en salud publica y las
acciones de estricto cumplimiento del PAB fueron establecidas por la circular
No. 052 de 2002, donde el gobierno estableci6 como prioritarias las
siguientes acciones de salud publica para el pais: (24)

1. Reduccion de enfermedades inmunoprevenibles, prevalentes de la
infancia y mortalidad infantil.

Implementacion de la Politica de Salud Sexual y Reproductiva

Prevencion y control de enfermedades transmitidas por vectores (ETV)

Fortalecimiento del Plan Nacional de Alimentacién y Nutricion

AR N

Implementacion de la Politica de Salud Mental y reduccién del impacto en
salud de la violencia
6. Promocién de estilos de vida saludable para la prevencion y control de las

enfermedades crénicas

Con base en estas prioridades se establecen desde el afio 2003 los Planes
de Atencion Basica en todo el territorio nacional, por lo cual las actividades
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dirigidas a la prevencién y control de las ETV, incluida Leishmaniasis,
constituyen acciones basicas y de obligatorio cumplimiento, especialmente
en las localidades donde tiene caracter endémico.

En leishmaniasis la meta comin a los programas PAB en Santander es la
prevencion de la infeccién y disminuciéon de la transmisién. Las estrategias
utilizadas para cumplir estos objetivos se han agrupado de acuerdo con las
directrices del nivel nacional en: 1). Estrategias de Informacion-Educacién-
Comunicacion (IEC) 2). Uso de barreras insecto-hombre, y en menor grado
3). Trabajo en reservorios. La inversion departamental proveniente del
Sistema General de Participaciones para los programas PAB en ETV durante
el afo 2003 fue de $321.490.050 distribuidos en 27 de los 87 municipios del
departamento.

Esta fuente de financiacién es sélo una de las que componen los programas
PAB y no tiene en cuenta el aporte de los municipios a los programas, por lo
cual se estima que aproximadamente 400.000.000 se invierten anualmente
en forma exclusiva para estos programas que incluyen acciones colectivas
para la prevencion de Dengue, Chagas, Malaria y Leishmaniasis (25).

1.2. ESTADO DEL ARTE EN LEISHMANIASIS

1.2.1. La enfermedad

Definicion e Historia. Las leishmaniasis son un grupo de enfermedades
parasitarias distribuidas mundialmente con multiples manifestaciones clinicas
(26). Son causadas por una variedad de especies de protozoos
pertenecientes al género Leishmania que son transmitidas por la picadura
de zancudos hembra pertenecientes al género Phlebotomus en el viejo
mundo y Lutzomyia en América. La mayoria de Leishmaniasis son zoonosis y

los humanos son infectados en forma accidental; sin embargo, existen
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formas antroponéticas en las que se cree que el hombre es el Unico

reservorio (27).

Existen en la historia y arte pre-colombinos indicios de la existencia de la
enfermedad entre los indigenas por la apariencia de tabique nasal mutilado.
Sin embargo so6lo hasta 1872 Gdmez describe un caso aparente de
Leishmaniasis cutanea en un nifio de 11 afos. Diecisiete afos después
Camacho describe 20 casos de los cuales 11 pertenecian al valle de Tenza
en Boyaca (28). El primer caso de Leishmaniasis Visceral fue reportado por
Gast en 1944 en una nifia de 3 anos de San Vicente de Chucuri, Santander.
Los primeros nombres dados a la enfermedad en Colombia reflejan los focos
y creencias de la época. Conocidos fueron los nombres de Bubon de Allepo,
botén de oriente y bubdn de Vélez, el mas conocido entre 1890 y 1930
debido a la procedencia de muchos de los primeros casos reportados.
Werner y Barreto revisaron 1.865 casos descritos entre 1872 y 1980. De
éstos 40,2% fueron cutaneos, 12,4% fueron mucocutaneos, 1,1% viscerales
y 33,2% no fueron identificados (29).

Caracteristicas Clinicas. En el hombre la enfermedad se presenta de cuatro

formas principales:

e Leishmaniasis cutanea. Es la forma clinica mas comun. Es causada
generalmente por L. major, L. tropica or L. aethipoica con un periodo de
incubacion que dura entre semanas y pocos meses. La lesion inicial
comienza como una papula eritematosa que evoluciona a un noédulo
indoloro. Los noédulos se ulceran en forma caracteristica con un centro
deprimido y bordes levantados con algunos cambios pigmentarios (30).
Las lesiones generalmente se curan de forma espontanea dejando
pequenas o extensas cicatrices a veces desfigurantes que producen un
estigma estético para toda la vida.(31)
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Leishmaniasis Cutanea Difusa. Esta presentacion clinica es producida
por L. aethiopica en el viejo mundo y por L. mexicana en América. El
nddulo inicial en este caso no se ulcera y nuevos nédulos se desarrollan
en todo el cuerpo en su forma americana, dando un aspecto de lepra
lepromatosa. Ocurre en individuos con un defecto en la respuesta inmune
mediada por células. Generalmente nunca cura en forma espontanea y
tiende a recidivar luego del tratamiento. Sus consecuencias estéticas en
el paciente son devastadoras. (26,30).

Leishmaniasis mucocutanea. También conocida como “spundia” en el
viejo mundo. Produce una destruccion extensa de las cavidades nasales,
orales y faringeas con lesiones muy desfigurantes y mutilacion de parte
del rostro. (26)

Leishmaniasis visceral. Conocida también como “kala azar’, es la
presentacién clinica menos comun en Colombia y se caracteriza por
fiebre irregular, malestar, pérdida de peso, esplenomegalia,
hapatomegalia o esplenomegalia y anemia. Sin tratamiento su mortalidad
puede ser de 100%. Generalmente requieren un tratamiento
prolongado.(26,29)

Diagnéstico y Tratamiento. El diagnéstico de laboratorio para leishmaniasis

cutanea puede hacerse por métodos directos o por métodos inmunolégicos.

Los métodos més tradicionales y que se usan como diagnéstico previo al

tratamiento son los métodos directos. Estos métodos directos incluyen la

identificacion (observacion por extendido) de amastigotes en tejido cutaneo,

mucoso o linfoide, cultivo de promastigotes de estos tejidos o el uso de

técnicas moleculares como PCR para la identificacion de DNA del parasito.

Los métodos de diagnostico convencionales como el extendido y cultivo han

reportado sensibilidades bajas (63.3% y 53.2%) en forma aislada cuando se

comparan contra la positividad de cualquiera de los tres métodos directos.
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Con este mismo patrén de referencia se ha determinado recientemente que
la sensibilidad de estos dos métodos analizados en forma conjunta
(extendido y cultivo) es de 71.5%, similar a la obtenida con el método de
PCR (72.5%) solo. El uso del extendido junto con la PCR fue la
combinacién diagnostica que mejor sensibilidad reportd (79.8%) con la
ventaja de que el uso de PCR permite identificar el tipo de leishmania que
provoca la lesion (32).

Los métodos inmunodiagndsticos incluyen la serologia (Inmunofluoresencia
indirecta, aglutinacién directa o ELISA) y la prueba intradérmica (Prueba de
Montenegro). Este dultimo ha sido utilizado clasicamente en estudios
epidemiolégicos como indicador de exposicién al parasito (33). Las tres
pruebas inmunodiagnosticas mencionadas fueron evaluadas recientemente
en Venezuela utilizando como criterio de referencia la combinacién de
criterios clinicos (presencia de lesion), parasitoldégicos (presencia de
parasito), moleculares (PCR) e inmunolégicos (positividad para cualquiera de
los tres inmunoensayos). Los resultados obtenidos mostraron que la mejor
sensibilidad obtenida en los métodos inmunoldgicos fue la que se presentaba
en pacientes con lesiones activas y con presencia de parasito en cuyo caso
fue de 50% con una especificidad del 89%. Estos resultados han cuestionado
el uso de métodos seroldgicos convencionales en el diagnostico de la
leishmaniasis cutanea americana (34).

Debido a las dificultades que pueden presentarse en algunos sitios alejados
para hacer la confirmacion parasitolégica de la enfermedad, el uso del
diagnéstico clinico ha sido ampliamente usado en  sitios donde la
enfermedad es endémica. Weigle y cols desarrollaron reglas de prediccion
clinica para leishmaniasis cutanea en Colombia y evaluaron -cuatro
estrategias diagnésticas: 1) hallazgos en el examen fisico de las cicatrices o
lesiones (Ulceras redondeadas con bordes levantados y cicatrices con centro
deprimido) 2) examen fisico mas prueba cutanea 3) examen fisico mas
30



antecedentes personales relacionados con permanencia en zonas
endémicas y 4) examen fisico, antecedentes personales y prueba cutanea.
Los criterios de validez fueron evaluados para cada caso con respecto al
diagnoéstico parasitologico y los valores encontrados de sensibilidad,
especificidad y eficiencia fueron respectivamente: para el primer caso
(clinico) 93%, 31% y 79%; para el segundo caso 90%, 73% y 85.9%; para el
tercer caso (clinica mas antecedentes) 97%, 51% y 87% y para la
combinacién de criterios clinicos, antecedentes personales y prueba cutanea
fueron 92%, 70% y 87% respectivamente (35).

La validacién de la sospecha clinica como herramienta diagnéstica basica en
focos remotos de transmision activa de leishmaniasis esta siendo evaluada
actualmente en Santander. Para esta evaluacion se estan utilizando los
diagnésticos realizados por una red de trabajadores de salud comunitarios en
los municipios de Landazuri, El Playon y Rionegro. Como estandar de oro se
defini6 al menos un resultado positivo en alguna de tres pruebas
parasitolégicas (lamina, cultivo, PCR) y con este criterio se han evaluado en
la actualidad 141 casos sospechosos de leishmaniasis cutanea. Los criterios
de validez evaluados en el diagnéstico clinico como Sensibilidad,
Especificidad, Valores predictivos y eficiencia evidencian una mayor
probabilidad de deteccién de un diagnéstico certero positivo (Se=99,1%,
VPP=83.45% y Ef=82.9%) ante cualquier minimo nivel de sospecha del
evaluador. De otra parte, este estudio esta evaluando la reproducibilidad
inter-evaluador de los laboratoristas clinicos en el examen directo (lectura de
laminas), siendo esta de 0,385. Estos resultados preliminares sugieren que
la sospecha clinica por parte de estos trabajadores es una herramienta
valiosa en el diagndstico de la enfermedad en zonas aisladas (36).

Las modalidades de tratamiento disponibles para la leishmaniasis cutanea no

son satisfactorias aun pues todos los medicamentos utilizados son toxicos,

costosos o estan siendo objeto del desarrollo de resistencia por el parasito.
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En Colombia y la mayoria de paises donde se encuentra la enfermedad, el
tratamiento se enfoca a la utilizacion de antimoniales pentavalentes
intramusculares (Glucantime) y en segunda instancia Anfotericina B
endovenoso. Existen distintas dificultades con estos medicamentos (37): 1).
Pueden tener varios efectos adversos como mialgias, dolores
musculoesqueléticos, falla renal, neuropatia y hepatotoxicidad 2). Tienen una
eficacia variable contra el tipo mucocutaneo 3). Son costosos y de aplicacién
prolongada y 4). Usualmente son dificiles de conseguir en el ambito local (.

Debido a las dificultades anteriormente descritas una variedad de nuevos
esquemas y medicamentos se encuentran en investigacion. Los nuevos
esquemas proponen la aplicacién tépica de antimoniales y sulfatos como la
alternativa mas eficaz y segura, observando curaciones hasta de 60% de las
lesiones en la primera semana de tratamiento con glucantime (38); la
aplicacion tépica de anfotericina B también empieza a probarse con buenos
resultados. Dentro de los otros medicamentos se destacan la Pentamidina y
la Paromomycina (aminosidine) y la Miltefosina que ha sido la primer
medicacion oral aprobada en India para leishmaniasis visceral y en Colombia
ha dado buenos resultados en el tratamiento de la forma cutédnea (37). En la
actualidad otros métodos terapéuticos que no involucran medicamentos
estan en investigacién y empiezan a ser utilizados en paises endémicos para
leishmaniasis cutanea. Un ensayo clinico en Kabul ha demostrado
recientemente que la termoterapia utilizando ondas de radiofrecuencia es tan
efectiva como la terapia con antimoniales y ha sido implementado como

tratamiento alternativo por el ministerio de salud de Afganistan (39).

1.2.2. El parasito, los reservorios y el vector. Se reconocen por lo menos
20 especies de Leishmania que son patégenas para los humanos. En el viejo
mundo se identifican las especies de L. infantum y L. donovani como
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principales causantes de Leishmaniasis visceral y las especies L. majory L.
tropica como causantes de las lesiones cutaneas. (26).

En América, Grimald y otros autores han identificado ocho especies como
causantes de enfermedad en humanos: L. venezuelensis, L. mexicana y L.
guyanensis, causantes de Leishmaniasis cutanea; L. lainsoni, L. panamensis
y L. braziliensis causantes ademas de la forma mucocutanea; y L.
amazoniensis y L. chagasi/infantum asociadas con Leishmaniasis visceral. La
L. braziliensis y sus variantes es la especie de parasito mas distribuido en
centro y sur América.(37,40,41,42,43). En Colombia, Corredor et al
identificaron a L. panamensis y L. braziliensis como las especies mas
comunes representando el 53.8% y 30.3% del total de cepas estudiadas (28).
En 1996 en el municipio de Landazuri, Santander, Muioz (44) encontrd en
un estudio prospectivo de 19 meses que todos los casos nuevos de infeccion
correspondian a L. panamensis.

La mayoria de las Leishmaniasis son zoonosis de animales domésticos o
salvajes y se considera que la identificacibn de los reservorios es un
prerrequisito para la seleccion y aplicacion de medidas de control. Los
animales identificados como reservorios de Leishmaniasis visceral involucran
principalmente a los caninos (perros, lobos) mientras que los reservorios
identificados para Leishmaniasis cutanea son roedores, perezosos,
marsupiales equinos y primates principalmente. (26,37,40).

Los Unicos vectores identificados en Leishmaniasis son los zancudos del
género Phlebotomus en el viejo mundo y Lutzomya en América. Se conocen
cerca de 500 especies pero sbélo 35 se reconocen como vectores de
Leishmaniasis en humanos. El ciclo de vida en el parasito dura entre 4-7 dias
luego de los cuales puede ser inoculado por picadura a otro animal o
humano en el momento en que el zancudo hembra se alimenta de sangre
(26).
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En América varias especies encontradas en bosques tales como Lu ovallesi,
Lu. Gomezi, Lu. Trapidoi y Lu. Hartmanni, también se han encontrado en
zonas de cultivo, especialmente de café y cacao, dando riesgo de infeccién a
las personas que viven o trabajan cerca de estas plantaciones. (35,45). En
Colombia ademas de las especies mencionadas también se destacan la Lu.
Umbratilis, L. venezuelensis, L. youngi y Lu. Longipalpis (40,46).

En Santander durante el afio 2003 se realizaron estudios de foco en algunos
municipios identificando vectores locales. En Landazuri la especie mas
abundante fue Lu. Gomezi (21.21%) seguida de Lu. Triramula (15.15%) y Lu
trapidoi (12%). En algunas veredas el mayor numero de fleb6tomos se
capturaron a nivel peridomiciliario. (47). En el municipio ElI Pefdén las
especies mas comunes fueron Lu. Triramula (35%), Lu. Panamensis (25%) y
Lu. Gomezi (17%) con gran actividad intra y peridomiciliar (48). En el
municipio del Playén se encontr6 ademas de las especies anteriores Lu.
Bifoliata como la mas comun (49).

1.2.3. Epidemiologia descriptiva y carga de enfermedad. La
Leishmaniasis en wuna enfermedad parasitaria que se distribuye
mundialmente en las regiones tropicales mas pobres del mundo (figura 1).
Para 1990 la Organizacién Mundial de la Salud estimaba una incidencia
mundial anual de 600.000 nuevos casos de casos clinicos reportados, una
prevalencia general de 12 millones de casos y un estimado de poblaciéon en
resigo de 350 millones (50,51). Para el 2001 ocurrieron 2 millones de nuevos
casos en los 88 paises donde la enfermedad es endémica y causé 2.4
millones de afnos de vida perdidos ajustados por discapacidad (DALY’S) y
59.000 muertes(52).

En Latinoamérica la enfermedad es endémica reportdndose prevalencias que
varian entre los paises pero que en general es mayor del 20% en las zonas
rurales medida como reactividad a la prueba cutanea. En Costa Rica, un
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estudio de corte transveral en 1989 reportdé una prevalencia de 54% en tres
comunidades rurales, encontrando que en casi todos los casos la cicatrices
de Leishmania estaban asociadas con historia de leishmaniasis cutanea (53).

Figura 1. Distribucion de la leishmaniasis en el mundo, 2002.

Fuente: Davies C, Caye P, Croft S, Sundar S. Leishmaniasis. New approach to disease
control. BMJ 2003;326:377-82.

En Venezuela, estudios en zonas rurales de los estados de Tachira y Mérida
han reportado prevalencias entre el 20% y 47% con la caracteristica de que
en algunos lugares la prevalencia acumulada en niflos escolares supera el
80% (42,54). Resultados similares se han encontrado en Ecuador (55). En
Brasil, estudios prospectivos han encontrado una incidencia anual de 8.1 por
1.000 habitantes y una prevalencia entre el 15% y 35%(41,56).

En la regién andina para finales de los afos 90°s se notificaban anualmente
alrededor de 14.000 nuevos casos y cerca de la mitad correspondian a casos
colombianos (37). La Leishmaniasis se presenta en forma endémica en
focos naturales de infeccidén en zonas rurales siendo notificados anualmente
en el pais alrededor de 8.500 casos cuyas pérdidas a la sociedad en
términos de anos de vida saludables se estimaron en 198 afos por
discapacidad y 168 anos por mortalidad para un total de 366 afos perdidos
para 1990. Las tasas de incidencia en Colombia han tenido una tendencia al
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incremento desde los afos 80 cuando pasaron de 18,3 por 100.000
habitantes en 1985 a 60,92 por 100.000 habitantes en 1995 (4).

Durante el afio 2003 se registraron 9.533 casos de leishmaniasis, siendo el
95% de ellos de la forma cutdanea y mostrando un aumento del 60% con
respecto al afio 2002 (57). Los mapas de riesgo de la enfermedad entre 1994
(58) y 2003, muestran geograficamente se la extensién de la enfermedad en
la década posterior a la reforma. (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Mapa de riesgo para leishmaniasis cutanea en Colombia
segun municipios 1994.
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Fuente: King R, Campbell-lendrum D, Davies C. Predicting geographic variation in
cutaneous leishmaniasis, Colombia. Emer Infect Dis 2004;10(4):598-607
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Figura 3. Mapa de riesgo para leishmaniasis cutanea en Colombia
segun municipios 2003.
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Fuente: Sivigila. Situacion epidemiolégica de las enfermedades transmitidas por
vectores 2003-2004. Boletin epidemiolégico semanal No.8, febrero de 2004.

En Santander la tasa de incidencia de casos de Leishmaniasis cutanea
notificados al sistema de vigilancia epidemiol6gica durante los ultimos anos
muestra una tendencia al aumento pasando de 35 casos por 100.000
habitantes en el 2002 a 44 casos por 100.000 hab en el 2004. La figura 4
muestra el mapa de riesgo para Santander segun tasas de incidencia por
municipio en el afio 2004, destacandose Landdzuri como el municipio mas
afectado con una tasa de 2.377 casos por 100.000 habitantes; El Playdn tuvo
una tasa de 420 y Rionegro de 103 por 100.000 h (59).
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Figura 4. Mapa de riesgo para leishmaniasis en Santander, 2004
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Fuente: Observatorio de Salud Publica de Santander. Sala de situacion de
enfermedades de transmision vectorial, agosto de 2004.

En el municipio de Landazuri, uno de los principales focos endémicos de
Santander, el estudio de Mufioz y cols (44) establecié por medio de prueba
cutanea (que correlacioné muy bien con presencia de cicatrices y lesiones
activas), una prevalencia acumulada en poblacion general de 75%
identificando que entre los menores de 10 afios la prevalencia se situa
alrededor del 60 %. La tasa de incidencia fue de 0,19 infecciones/persona-
afio con 31% de infecciones subclinicas. El modelo de andlisis calculé una
tasa de recuperacion de susceptibilidad de 0,01 por afo y una fuerza de
infeccion de 0,14 casos/persona-afo. La media geométrica de la edad en los
casos incidentes con sintomas clinicos fue de 3,8 anos (IC 95% 2,8-5,1
anos) y de enfermedad subclinica fue de 8,7 afos (IC 95% 6,7-11,3 anos).
Estos resultados apoyan la hipétesis epidemiolégica que, de manera similar
a lo reportado en otros paises, la transmisibn en esta &rea ocurre

primordialmente en la periferia y el interior de las viviendas (41,42,55,60,61).
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1.2.4. Factores de Riesgo. Los factores asociados con la transmision de
Leishmania se han estudiado ampliamente en Latinoamérica. La
presentacibn de casos en area endémicas permite establecer una
preferencia del parasito por los habitat boscosos pero también por algunas
zonas agricolas, especialmente las plantaciones de café y cacao; estos sitios
corresponden a climas calidos y alturas entre los 0 y 2000 metros sobre el
nivel del mar, relacionados con la presencia en esas altitudes de las especies
del vector que estdn mas relacionadas con transmision de la enfermedad
(4,37,51,62).

La presentacion de casos por género no presenta diferencia significativa en
los sitios donde su transmisién es peridomiciliaria (41,44,53,61,62), sin
embargo en las regiones como Tumaco, Narifio, donde la transmisién se
asocia con la ocupacion agricola, la transmision es mayor en hombres,

quienes prioritariamente desarrollan este trabajo (63).

La edad como factor de riesgo estaba definido para Colombia en las edades
entre 15 y 44 anos (4,63), relacionada con la poblacién econémicamente
activa; sin embargo los estudios prospectivos muestran una ausencia de
relacion lineal de infeccion con edad (44). Sin embargo algunos estudios
previos sefalan las edades menores de cinco afios como factor de riesgo,
hallazgo que puede estar segado por la heterogeneidad en la exposicidén (es
decir que aquellos mas jévenes estén mas expuestos) o por el mejoramiento
de la inmunidad celular que aumenta con la edad o el buen estado
nutricional, especialmente en los nifios (37). Un estudio prospectivo en
Bolivia demostr6 que la evolucibn de los riesgos relativos fue
cuantitativamente la misma entre nativos y migrantes con un pico alrededor
de la adolescencia, pero que el riesgo de Leishmaniasis cutanea fue 10
veces mayor para migrantes que para nativos durante los primeros cinco

anos de vida (64). De otro lado la virulencia del parasito y el comportamiento
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tanto del vector como del hospedero, determinan por ejemplo la localizacion
de las lesiones en el cuerpo (65).

En cuanto a los factores relacionados con la vivienda los estudios han
demostrado un que tener menos de tres habitaciones (relacionado con
hacinamiento) tienen un OR ajustado de 4.4 (IC95%1.4-13.8) en relacién con
un numero mayor de habitaciones. De igual forma el material de los pisos en
cemento, mantener las ventanas abiertas y la presencia de paredes de
madera u otros elementos derivados de plantas y los techos con hendiduras
muestran OR ajustados significativos y mayores de cuatro con respecto a la
construccién con materiales de mejor calidad (55,61). La presencia de
animales domésticos posibles reservorios de la enfermedad, especialmente
perros, ha sido demostrado como un factor de riesgo para la Leishmaniasis
visceral pero la evidencia no es contundente para asociarlo como riesgo para
Leishmaniasis cutanea (66).

Como factores de transmisién asociados al peri domicilio se han determinado
la distancia menor de 150 metros a una region boscosa (OR 4.4. 1C95% 0.8-
23.2) o de 200 metros a una plantacion agricola (OR 5.2 IC 95% 1.5-18.4) y
aunque no existen medidas de asociacién que lo soporten, el agrupamiento
residencial y especialmente la deforestacibn con fines de explotacion
agricola o de otro uso de suelos parecen aumentar el riesgo de transmision.
Probablemente este ultimo factor esté relacionado con la alteracion del
habitat natural del parasito dada por la colonizacion humana que promueve
su posterior adaptacibn a nuevos entornos como el peridomiciliario
(43,67,68) .

Otros factores sociodemograficos como el tamano familiar, el estado civil, la
propiedad de la tierra o la vivienda no han tenido asociacién significativa con

la presencia o el desarrollo de la infeccion (55).
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1.2.5. Medidas de prevencidon y control. Las estrategias de control se
centran en los vectores y reservorios y las preventivas en la disminucion de
la poblacién susceptible de infeccién. Dentro de las primeras se encuentran
el esparcimiento de insecticidas en casa, el uso de cortinas impregnadas con
insecticida y el uso de collares impregnados en perros domésticos. Del
segundo grupo hacen parte las estrategias de vacunacion principalmente
(69).

El uso de insecticidas (piretroides) en spray es la intervencibn mas usada
para el control de vectores intradomiciliarios y ha demostrado disminuir el
odds de Leishmaniasis visceral en un 60% en Kabul y el de Leishmaniasis
cutanea en 54% en los Andes Peruvianos (70, 71). Esta estrategia debe ser
sostenida en forma permanente para mantener los niveles de efectividad

pues el cese de la intervencién vuelve la infeccidn a los niveles basales (69).

El uso de cortinas impregnadas con insecticidas (generalmente también
piretroides del tipo lamdacyhalotrina), ha demostrado disminuir en forma
efectiva la transmision de Leishmaniasis intradomiciliaria. En Nepal, sus uso
regular confiere una protecciéon disminuyendo el odds de infeccion a 0.23 (IC
95% 0.12-0.44) (72). Existe evidencia contundente de ensayos comunitarios
controlados aleatorizados en Africa Sub-sahariana y Kenya en las que el uso
de cortinas impregnadas por insecticida reducen la mortalidad general y la
desnutricion en nifios hasta un 33%(73,74,75), disminuyen la prevalencia de
anemia en mujeres adolescentes (OR 0.38 IC 95% 0.21-0.69) (76) y reducen
las tasas de infeccién hasta en un 49% (77). En Venezuela, un ensayo
comunitario aleatorizado en Trujillo, demostré la disminucién a 0% de la
incidencia anual de leishmaniasis cutdnea con una diferencia de medias de
14 (IC 95% 10-17) (78). En Colombia Rojas y cols realizaron en Tumaco un
estudio similar entre 1996-1997 encontrando una reduccién de nuevos casos
con un RR 0.42 (IC 95% 0.14-1.26). Esta intervencién reporté tener mayor
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efecto en los nifos menores de 10 afnos y en los residentes en la periferia de
veredas de mas de 200 habitantes (79).

Para controlar la infeccion zoonética, la eliminacién de perros domésticos
infectados y detectados por inmunofluoresencia ha sido un método empleado
ampliamente en Brasil, sin embargo, la demora que puede existir entre el
diagnéstico y la eliminacién puede ser muy amplia por lo cual se considera
que otras estrategias pueden ser mas efectivas (69). Ensayos
experimentales han demostrado consistentemente que los collares tratados
con deltametrina reducen hasta un 90% la proporcion de zancudos que pican
y sobreviven (80). El uso amplio de estos collares en perros domésticos en
Italia redujo el riesgo de ser infectado por L. infantum (81) y un ensayo
comunitario apareado en Iran mostré que no sélo el odds de la infeccién en
perros de redujo en un 54% sino que también los nifios en las veredas
tratadas tuvieron una disminucion de riesgo significativa (OR 0.57) (82).

La nueva alternativa que se propone para el control de la leishmaniasis es el
desarrollo de vacunas, area en el cual se ha avanzado bastante en modelos
animales. Las vacunas en estudios inducen inmunidad a la saliva del vector
produciendo una hipersensibilidad de tipo retardado luego de una picadura
generando condiciones poco favorables para la sobrevivencia del parasito
(69). Para la aplicacion en humanos la vacuna mas avanzada en el
momento es la Leish111f, desarrollada por el Infectious Disease Research
Institute, USA y cuyos ensayos clinicos se encuentran en progreso. Debido a
las dificultades descritas con los medicamentos disponibles para tratamiento,
lo que se busca es construir una vacuna ideal que demuestre tener
beneficios no solo profilacticos sino terapéuticos contra la enfermedad (83).

42



1.3. EVALUACION DE INTERVENCIONES EN SALUD PUBLICA

Es preocupante notar que dado el potencial efecto de las intervenciones
comunitarias (como son algunas intervenciones en salud publica), la mayoria
se usan sin evidencia suficiente acerca de sus efectos en la salud colectiva.
Muchas de estas actividades han sido introducidas en la comunidad por anos
o décadas y aun se mantienen en la actualidad, mientras que su utilidad,
relacionada con los resultados y costos todavia se encuentra en discusién o
ha probado su inexistencia. Esta preocupacién ha fortalecido en los ultimos
anos la necesidad de las estrategias de evaluacion (84).

La evaluacion se refiere al proceso de medir la extension en la cual ciertos
desenlaces deseados han sido alcanzados (85). Segun Last (86) la
evaluacién es un proceso que intenta determinar lo mas sistematico y
objetivo posible la relevancia, efectividad e impacto de las actividades a la luz
de sus objetivos. Desde otro punto de vista aplicado mas a intervenciones en
salud publica la evaluacidén se define como la comparacion y valoracion del
cambio de un evento con relacién a un patron de referencia. Su utilidad esta
dada porque aporta informacién a los responsables de elaborar politicas y a
gestores de los presupuestos para juzgar el éxito de los programas, mejorar
sus deficiencias y tomar decisiones para la asignacion de recursos (85, 87).

La evaluacién es una herramienta de gerencia esencial para los proyectos o
intervenciones de salud publica y ha sido una estrategia importante para
mejorar la eficiencia y efectividad de los programas para enfermedades
transmitidas por vectores (ETV), especialmente en Africa. Se considera que
antes de iniciar un proceso de evaluacién se debe dejar claro a quién, por
qué y qué se va a evaluar. En este ultimo aspecto se considera que para que
exista una evaluacion integral de un proyecto o programa se deben

43



establecer indicadores de: 1).Planeacion, 2).Proceso (o implementacion del
programa), 3), Resultados y 4). Efecto (éxito). (88)

En la evaluacion de intervenciones de salud publica los indicadores
generales de resultado (que responden a la pregunta ;qué se quiere medir?)
se refieren basicamente a tres indicadores especificos (89):

¢ Provision: Responde a las preguntas de si la disponibilidad, accesibilidad
y calidad de los servicios es adecuada

o Utilizacion: Responde a la pregunta de si los servicios entregados u
ofrecidos estan siendo utilizados por la poblacidén

e Cobertura: Responde a la pregunta de si la poblacion sujeto de estudio
esta siendo alcanzada y en qué medida.

En la evaluacién ademas, existe un segundo eje de decision que se refiere al
tipo de inferencia que se pretende obtener del analisis y que se relaciona con
el tipo de disefio de evaluacion que se utilice del cual depende el grado de
confiabilidad en el cual los indicadores (de resultado o de impacto) en
realidad son debidos al programa o proyecto. Este eje incluye evaluaciones
de adecuacion, plausibilidad o probabilidad (90).

La evaluacién de adecuacion se refiere a la comparacién de los indicadores
obtenidos con los establecidos previamente como metas; esta puede llevarse
a cabo por medio de estudios cross-sectional o longitudinales con medidas
repetidas pero se limita a definir si los cambios esperados ocurrieron o no. La
evaluacién de plausibilidad se refiere al alcance de una cierta certeza de que
los cambios en los indicadores se deben directamente al programa,
descartando la influencia de factores externos; utiliza disefios comparando
con controles que pueden ser histéricos, internos o externos. Finalmente, la
evaluacién de probabilidad esta encaminada a demostrar de que sélo existe

una pequena probabilidad conocida (p>x%) de que la diferencia entre los
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indicadores de la poblacion intervenida y no intervenida sean resultados de
sesgos o azar; este tipo de evaluacién requiere de disenos aleatorizados.
(89)

Existen tres criterios que se han utilizado tradicionalmente para evaluar el
éxito de un programa: Eficacia, eficiencia y efectividad (85). A continuacién
se definen estos criterios (86):

Eficacia: Es la extensién en la cual una determinada intervencion,
procedimiento, régimen o servicio produce un beneficio bajo condiciones

ideales.

Efectividad: Es una medida de la extension en la cual una determinada
intervencién, procedimiento, régimen o servicio cuando es empleada en el
campo y en situaciones de rutina hace lo que se intenta que haga en una
poblacion especifica. Es una medida de la extensién en la cual una

intervencién en salud cumple sus objetivos.

Eficiencia: Es la medida de los efectos o resultados obtenidos en relacion

con es esfuerzo gastado en término de dinero, recursos y tiempo.

El PAB es un plan de beneficios del sistema general de seguridad social en
salud de Colombia que se encarga especificamente de actividades de
promocion de la salud, prevencién de la enfermedad, vigilancia en salud
publica y control de factores de riesgo. En estos aspectos, especialmente en
promocién de la salud, la evaluacién de la relevancia y el éxito de de las
politicas e intervenciones y de los costos econémicos, sociales, politicos y
culturales que conlleva alcanzarlos ha sido materia de discusién y trabajo
permanente en los ultimos 20 afos. Se considera que la evaluacién de este
tipo de intervenciones debe combinar aspectos filoséficos, metodoldgicos y
estrategias en un marco geopolitico adecuado (91).
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Adicionalmente existe un interés creciente por evaluar la efectividad de las
intervenciones, es decir medir su impacto en condiciones normales de
ejecucién en la poblacién y no en condiciones experimentales (eficacia) pues
ha sido demostrado, inicialmente en Gambia, que el impacto de un programa
puede cambiar de 63% a 25% cuando se evalua eficacia vs. efectividad
respectivamente (92).

La efectividad de iniciativas en promociéon de la salud y algunas de
prevencion de la enfermedad puede evaluarse desde dos dangulos o
categorias independientes pero complementarias: 1) la creacién de
capacidad para intervenir en determinantes en salud y 2) su impacto en el
estado de salud y determinantes de una poblacién (91).

Debido a la racionalidad de las intervenciones en promocién de la salud y a
la existencia de limitaciones de recursos y tiempo para su evaluacion en la
mayoria de escenarios geopoliticos, se considera que los disefos de tipo
trasversales y ecolégicos, complementados con informacién cualitativa son
los mas adecuados para su evaluacion (91).

1.4. ESTUDIOS DE CORTE TRANSVERSAL

Los estudios de corte transversal son un tipo de disefio epidemiolégico
observacional analitico en el que una muestra de la poblaciéon de referencia
es examinada en un punto definido del tiempo y tanto la exposicién como el
desenlace se definen en forma simultanea para cada sujeto del estudio (93).
Este tipo de estudio puede ser visto como una forma de analizar datos de
una cohorte tomando una “foto” de la cohorte y recogiendo informacion de la
exposicion y el desenlace en un mismo punto del tiempo (94).
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Los casos que se identifican en el estudio son casos prevalentes con
respecto al desenlace pues se tiene conocimiento de que existen en el
momento de la medicién pero no se sabe su duracién; por esta razén este
disenio también se conoce como estudio de prevalencia (93).

De forma adicional a proporcionan informacion sobre la frecuencia del
atributo de interés los estudios de corte transversal pueden obtener
informacion acerca de factores de riesgo potenciales. También son Utiles
para evaluar actitudes, practicas, conocimientos y creencias de una
poblaciéon con respecto a un acontecimiento particular relacionado con la
salud y son un método valido para obtener informacidn sobre los patrones de
morbilidad de una poblacion, asi como sobre la utilizacion de servicios
sanitarios preventivos y curativos (95). En estudios de evaluaciéon de
efectividad de programas de promocién de la salud se consideran uno de los
disefios mas adecuados (91).

1.4.1. Ventajas de los estudios de corte transversal. Existen diferentes
razones por las cuales los estudios de corte transversal han demostrado su
utilidad en epidemiologia. Entre ellas se citan (95, 96):

e Se basan en una muestra de la poblacién general, por lo tanto su
generalizabilidad puede ser considerada una fortaleza.

e Son relativamente mas faciles de realizar que otros estudios
observacionales debido a que no es necesario un seguimiento.

e Pueden utilizarse para evaluar exposiciones multiples y resultados
multiples.

e Implican menor cantidad de recursos y tiempo dado que la medicién de la
exposicion y el desheladse se hacen en un momento de forma

simultanea.
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1.4.2. Desventajas de los estudios de corte transversal. A pesar de sus
ventajas practicas, este tipo de estudios tienen varias dificultadas
metodoldgicas que pueden limitar principalmente su inferencia causal (93,
95, 96):

e Los casos prevalentes pueden no ser representativos de los casos que se
han desarrollado en la poblacion. La presencia de casos prevalentes
pueden depender de la duracion del evento y de otros factores
relacionados con la exacerbacion, recuperacion, muerte o migracion.

¢ No son Uutiles para investigar enfermedades poco frecuentes o de corta
duracién.

¢ No son adecuados para investigar exposiciones poco frecuentes.

e Es dificil establecer la relacion temporal entre la exposicion y el inicio del
desenlace excepto en casos en donde es evidente que la exposicion
precedio el desenlace (muerte).

1.4.3. Tipos de sesgos en los estudios de corte transversal. De acuerdo
con las dificultades expuestas en el desarrollo y analisis de este tipo de
estudios se han definido dos tipos principales de sesgos que se pueden
presentar: el sesgo incidencia-prevalencia y el sesgo de la temporalidad (94).

Sesgo de incidencia-prevalencia. Se considera un sesgo de seleccién que
resulta de la inclusidbn de casos prevalentes en el estudio. Se denomina
sesgo de la razon de la duracién cuando se usa la Razén de Prevalencia
Relativa (RPR) como medida de asociaciéon y la duracién de la enfermedad
luego de su inicio es diferente en expuestos y no expuestos. Puede

considerarse un caso similar al sesgo de supervivencia.

Sesgo de la temporalidad. Se considera un sesgo de clasificacién por sesgo

en la informacién. Ocurre cuando la secuencia temporal necesaria para
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establecer causalidad no puede ser establecida y por lo tanto uno de los

criterios necesarios para la inferencia causal no se establece.

1.4.4. Analisis de los estudios de corte transversal. Para establecer si
existe asociacion entre la variable de exposicidén y la variable de desenlace
existen dos posibilidades de enfoques y analisis. El primero es comparar las
prevalencias de punto de la variable de interés como desenlace en los

diferentes niveles de exposicion.

El segundo, es comparar la prevalencia de la exposicidon en los diferentes
niveles de estudio; en este caso se utiliza un analisis de tipo casos y
controles estableciendo los “odds” de la exposicidn (93, 94).

Los métodos para controlar la confusién son similares a los usados en otros
tipos de estudios observacionales: pareamiento, restriccibn o ajuste en el
analisis. El analisis estratificado puede hacerse utilizando el procedimiento
de Mantel Haenzel y los métodos multivariados para el ajuste de variables
como la regresion lineal, binomial o logistica pueden usarse de acuerdo con
el tipo de variable usada como desenlace (95). La necesidad de realizar
andlisis grupales de tipo multinivel ha sido ampliamente reconocida en la
ultima década y especialmente en los ultimos afos en los que se ha
sefialado que los andlisis de eventos en salud deben abarcar los efectos en
salud de constructos como capital social, inequidad en el ingreso y
caracteristicas del vecindario (91).
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efectividad de los programas del Plan de Atencion Basica en la
prevencién de Leishmaniasis en los municipios santandereanos de El
Playén, Rionegro y Landazuri.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar la efectividad de los programas del Plan de Atencion Basica en la
prevencidn de Leishmaniasis en términos de prevalencia de infeccidén en
menores de 10 anos.

e Establecer las variables ecolégicas e individuales que se asocian con la
prevalencia de infeccion de Leishmaniasis en los menores de 10 anos.
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3. METODOLOGIA

3.1. POBLACION DE ESTUDIO

El estudio se realiz6é en los municipios de El Playon, Landazuri y Rionegro en
el departamento de Santander (Colombia) dada su alta incidencia de
Leishmaniasis y la cooperacion de sus dirigentes y comunidad con el
proyecto (5,59). Los tres municipios son de predominio rural y tienen una
temperatura aproximada de 25°C, una altitud que varia entre los 200 y 2.200
metros sobre el nivel del mar, una precipitacién anual que varia entre 1.500 y
2.000 mm y una humedad relativa promedio de 80%. La actividad
econdémica predominante es la agricultura, especialmente de productos como
cacao y café. A continuacién se presentan algunas caracteristicas de los tres
municipios:

El Playon: El municipio esta ubicado a los 7°28’15” de latitud norte, y a los
73°12’ de longitud oeste del meridiano de Greenwich, al norte de la provincia
de Soto en el Departamento de Santander, con una altura aproximada que
va de 200 a 2200 m. s. n. m, con una temperatura aproximada de 25°C y una
Precipitacion Anual de 1.913 m.m., con una Humedad Relativa promedio de
80%. La cabecera municipal se encuentra a 43 Km. de la capital del
departamento sobre la via al mar. La extensién del municipio es de 46.760
Ha (467.60 Km2) equivalente al 1.45% de la extensién total del
departamento; constituido por 15 veredas catastrales y dos corregimientos.
De acuerdo con las proyecciones DANE para el ano 2005, la poblacién total
del municipio es de 13.977 habitantes y segun el diagnéstico funcional un
62% residentes vivien en la zona rural distribuidos en aproximadamente
1.200 viviendas (97,98).
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Landazuri: Tiene una extensién de 60.443.941 Hectareas. (604.440Km2) y
se encuentra localizado en la provincia de Vélez del Departamento de
Santander, a 6° 14’ latitud norte y 63°48’ longitud oeste. El &rea rural tiene
una extension de 75.553,39 hectareas (555.553 Km2) y 4.459 predios,
distribuidos en 39 veredas segun division IGAC y 62 veredas reconocidas
por la comunidad (JAC). De acuerdo con las proyecciones DANE para el afio
2005, la poblacién total del municipio es de 18.866 habitantes, estando el
82% residiendo en la zona rural distribuidos en 2.142 viviendas. (98, 99)

Rionegro: El municipio de Rionegro se encuentra ubicado geograficamente
al Noroeste y Norcentro del Departamento de Santander a 690 m.s.n.m, con
una temperatura media de 25°C en la Provincia de Soto. Posee una
precipitacion media anual de 1.531 mm. Su cabecera municipal esté
localizada a los 07° 16' 22" de latitud norte y 73° 09' 13" de longitud oeste y
con un area total del municipio de 1.277.457 km2. Su divison politica estima
un total de 103 veredas. De acuerdo con las proyecciones DANE para el afo
2005, la poblacion total del municipio es de 52.230 habitantes, siendo un
82% residentes en la zona rural distribuidos en aproximadamente 4.500
viviendas (98, 100).

Se seleccionaron un minimo de cinco veredas localizadas en los focos de
transmision de cada municipio. Participaron en el estudio los nifios menores
de diez anos y residentes en las veredas estudiadas debido a que el PAB
tiene s6lo nueve afnos de haber entrado en vigencia y por lo tanto su impacto
no puede ser evaluado en poblacién adulta que presenta un efecto

acumulado de la enfermedad previo a la intervencion de interés.
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3.2. DISENO DEL ESTUDIO Y TAMANO DE MUESTRA

Se utiliz6 un diseno observacional analitico de corte transversal tomando
variables de tipo ecoldgico y algunas de tipo individual (93,94).

Teniendo en cuenta que el valor de referencia de prevalencia de infeccién en
ninos menores de 10 afnos sin la intervencion del PAB era del 60% (44) se
calculd un tamano de muestra para que evidenciara con un nivel de
significancia de 5% y un poder del 90%, una diferencia de por lo menos 10%
en la prevalencia de la infeccion. Se decidié un test de dos colas por la
probabilidad de que la prevalencia haya aumentado en los ultimos cinco
anos. De esta forma se calculd en el programa Stata 8.0 (101) un tamario de
muestra minimo de 257 viviendas. (Ver Anexo 1).

Se establecié una representacion proporcional de las viviendas teniendo en
cuenta la tasa de incidencia reportada de leishmaniasis por el sistemas de
vigilancia epidemioldgica departamental en 2003 y 2004 (Landazuri 2.377
casos / 100000 hab, El Playén 420 / 100000 hab y Rionegro 103 / 100000
hab.) (5, 59) y el numero de viviendas del area rural por municipio (Rionegro,
Landazuri y El Play6n). De esta forma la distribucién proporcional se hizo
primero por el nimero de viviendas y luego se ajusté nuevamente de forma
proporcional segun la incidencia reportada por municipio determinandose asi:
20% de viviendas de El Play6n, 40% de Landazuri y 40% de Rionegro.

Se usaron los datos de incidencia (casos nuevos en el aino) reportados por el
sistema de vigilancia epidemiolégica debido a que no se encuentra
disponible informacion relacionada con prevalencia en cada municipio. De
igual forma se considerdé que teniendo en cuenta que la prevalencia se
relaciona de forma directa con la incidencia y la duracién del evento, en este

caso en el que el evento de interés es la cicatriz/lesién de leishmaniasis
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cutdnea, que se caracteriza por tener una aparicién rapida y una duracién
permanente en los niflos de estudio, la incidencia puede estar relacionada
directamente con la prevalencia de la poblacion infantil menor de diez afos
en esas poblaciones.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSION

e Viviendas con nifios menores de 10 afos de las veredas seleccionadas.

e Viviendas con nifios menores de 10 afos nativos de la vereda y
residentes permanentes en las viviendas seleccionadas.

¢ Viviendas con padres de familia o adultos cuidadores permanentes de los
ninos seleccionados, con el fin de responder las preguntas relacionadas
con la vivienda, el PAB y el entorno.

3.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Viviendas con adultos incapacitados para dar su consentimiento
informado

e \Viviendas con adultos incapacitados para responder una entrevista oral.

3.5. RECOLECCION DE DATOS Y DIAGNOSTICO DE LEISHMANIASIS

Se seleccionaron por muestreo no probabilistico un minimo de cinco veredas
por cada municipio para ser incluidas en el estudio. Estas veredas fueron
seleccionadas por ser zonas reconocidas como endémicas para
leishmaniasis cutanea dentro del municipio, encontrarse dentro de los focos
de transmision y por la voluntad de participacion de sus habitantes por medio
de los lideres comunitarios. Esta ultima condicion fue determinante en la
seleccion de las veredas.
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Posteriormente, del censo de estudiantes rurales de basica primaria de cada
vereda incluida se seleccionaron con tabla de numeros aleatorios, un
maximo de 20 nifios nativos y menores de diez afos (0 menos si numero de
ninos de estas caracteristicas en la vereda era menor a 20). Adicionalmente,
se escogieron por muestreo no probabilitico y teniendo como referencia el
conocimiento de la poblacién de las veredas por parte de los agentes
voluntarios, cinco viviendas con presencia de nifnos no escolarizados en cada
vereda (0 menos en caso de que no existiera ese niumero) para controlar el
sesgo de seleccién debido a que la cobertura escolar es del 80%.

Se tomaron como individuos de estudio s6lo los menores de diez anos
debido a que el PAB tiene sb6lo nueve anos de vigencia como plan de
beneficios en salud publica. Debido a que la escolaridad en zona rural se
inicia en promedio a los seis afnos de edad, para incluir en el estudio nifios
entre 0 y 6 afos se muestrearon las viviendas de los nifios seleccionados y
se incluyeron en el estudio todos los menores de diez afos de la vivienda,
nativos y residentes en la vereda. Por cada vivienda incluida en el estudio se
seleccionaron a los padres de familia para brindar su consentimiento
informado y contestar los datos relacionados con la vivienda y el entorno
domiciliario. En ausencia de los padres se seleccioné un adulto mayor de 18
anos residente y responsable de la vivienda.

Los encuestadores fueron agentes de salud voluntarios de cada vereda que
han venido siendo preparados en la prevencion y control de leishmaniasis
desde hace aproximadamente dos afos y que tienen amplia experiencia en
la presentacion clinica de la forma cutdnea de la enfermedad. Se realiz6 un
entrenamiento previo y una prueba piloto antes de seleccionar las viviendas y
aplicar las encuestas, lo que permitié ajustar el lenguaje y los errores mas
frecuentes en el diligenciamiento de los instrumentos de registro. (Ver
Anexos 2y 3)
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El diagnéstico de presencia de cicatriz o lesion activa de leishmaniasis en los
menores de diez anos de las viviendas muestreadas fue dado por estos
agentes de salud voluntarios realizando una inspeccién fisica de los nifos y
ninas, teniendo en cuenta las caracteristicas tipicas de este tipo de lesion
validadas por Weigle y cols (35): tlceras redondeadas de bordes levantados
o cicatrices deprimidas redondeadas. Los resultados preliminares de la
evaluacién de los criterios de validez en el diagnéstico clinico de estos
agentes voluntarios como Sensibilidad, Valores predictivos y eficiencia
evidencian una buena probabilidad de deteccion de un diagnéstico certero
positivo (Se=99,1%, VPP=83.45% y Ef=82.9%) ante cualquier minimo nivel
de sospecha de éstos evaluadores (36). Por esta razon se considera que
existe un control adecuado del sesgo de clasificacién del desenlace a pesar
de no usar métodos parasitolégicos directos como criterio de medicion.

3.6. VARIABLES DE ESTUDIO

La variable de salida (desenlace) en el analisis individual fue la presencia
cicatriz/lesién en los menores de diez afnos y en el analisis por vivienda la
presencia de al menos un menor de diez anos con cicatriz/lesion de
leishmaniasis cutanea. Como variable explicatoria principal se tomé el
reporte de haber recibido algun tipo de accién por parte del PAB. Estas
acciones fueron definidas como haber recibido por parte del PAB
municipal/departamental, en alguna ocasion, informacién/educacién o

intervenciones de barrera especificas (fumigacion, toldillos).

Con el fin de ajustar el efecto del PAB por el efecto de otras variables
asociadas en la literatura con la presencia de cicatriz/lesion se recogieron las
siguientes variables adicionales: ubicacion de la casa a menos de 150 m de
plantaciones de cacao o café, distancia en metros a la casa vecina,

materiales de los pisos, paredes y techos, conocimiento de la enfermedad,
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reconocimiento del vector, conocimiento de atencion gratuita, conocimiento
acerca del papel del perro doméstico en la transmisién de la enfermedad,
presencia de caninos en la vivienda, presencia de caninos enfermos en la
vivienda, uso de fumigacion intradomiciliaria, uso de toldillo en los
dormitorios, percepcion subjetiva de la accion de la junta de accién comunal,
percepcion subjetiva del estado de las vias de acceso, tiempo y dinero
empleado hasta la cabecera municipal. Como variables especificas de los
ninos muestreados se recogieron los datos de edad y sexo. (Ver anexo 3)

Las variables de estudio se presentan a continuacién de acuerdo con la
division por areas que tuvo en cuenta el instrumento de registro. Su

descripcién detallada se encuentra en la tabla 1.

¢ |dentificacion

Municipio: nombre del municipio al que pertenece la vivienda.

Vereda: nombre de la vereda al que pertenece la vivienda.

Cddigo de casa: cédigo unico asignado a la casa por el encuestador.

Fecha de entrevista: dia, mes y ano en el que se realiza visita domiciliaria y

encuesta.

¢ Informacion de la vivienda.

Casa con bosque cercano: se indagé si la casa estaba ubicada a menos de
150 mts de distancia a bosque o plantaciones de café o cacao.
Agrupamiento residencial: se pregunto6 la distancia aproximada en metros
hasta la casa vecina

Tipo de suelo: se observé por el entrevistador el tipo de material

predominante del suelo, teniendo como categorias: tierra, cemento u otro.
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Tipo de paredes: se observd por el entrevistador el tipo de material
predominante de las paredes de la vivienda con las siguientes categorias:
bahareque, ladrillo sin frisar, ladrillo frisado, madera y otro.

Tipo de techo: se observd por el entrevistador el tipo de material
predominante del techo de la vivienda teniendo como categorias: teja de
zinc, teja de eternit, teja de barro, cielo raso.

¢ Informacion de factores asociados

Intervencion pab en informacion/educacion: Se indagé a los padres o
cuidadores si en alguna ocasibn habian recibido alguna
informacién/educacion de los programas PAB del municipio o del
departamento como charlas, talleres o folletos, acerca de las enfermedades
producidas por insectos.

Identificacion de la enfermedad: Se preguntd a los padres o responsables
si conocian alguna enfermedad que produciera “llagas” en la piel y que fuera
producida por insectos y si la conocia que senalara su nombre.

Identificacion del vector: Se mostraron a los padres o responsables dos
graficos, uno de un “pito” (Rhodnius) y otro de un “pringador” (Lutzomya) y se
les preguntd si reconocia a alguno de esos insectos como responsable de
una enfermedad con llagas en la piel. Podia sefalarse uno de ellos, los dos,

ninguno o la opcién no sabe.
Intervencion pab en acceso a atencion: Se les preguntd a los padres o

responsables si sabian que en el hospital o centros de salud del pueblo los
atendian gratis para la leishmaniasis.
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Intervencion pab en conocimiento de reservorio: Se indagé a los padres
0 responsables si sabian que los perros podian ayudar a que se transmitiera
la enfermedad.

Animales en casa: Se pregunté y observé si habia convivencia con perros

en la vivienda.

Perros infectados: Se observd por parte de los encuestadores si alguno de
los perros (en caso de que hubiera) tenia manifestaciones como alopecia o

Ulceras.

Intervencion pab en barreras insecto-hombre: Se pregunté a los padres o
responsables si en alguna ocasién habian recibido alguna accion de los
programas PAB del municipio o del departamento para evitar la picadura de
insectos (accidén explicada como entrega de toldillos con/sin impregnacion o
fumigacién). En caso afirmativo se sefal6 el tipo de accién recibida.

Uso fumigacion: Se pregunt6 a los padres o responsables con qué
frecuencia usaban insecticidas en la casa para evitar la picadura de insectos:
siempre, casi siempre, a veces, casi nunca o nunca.

Uso toldillos: Se pregunt6 a los padres o cuidadores cuantos de los nifios
menores de diez afos residentes en la vivienda usaban mosquitero siempre
0 casi siempre.

¢ Informacion familiar

Ninos: se preguntd el numero de nifos menores de diez afos que vivian

permanentemente en la casa.
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Se realizé un censo familiar de los menores de diez anos de la casa nacidos

y residente en la vereda y de cada uno se verificaron los siguientes datos:

Nombres y apellidos: nombres y apellidos completos.
Sexo: identificacion como femenino o masculino.
Fecha de nacimiento: dia, mes y afio de nacimiento.

Edad: meses o ainos cumplidos.

Presencia de cicatriz o lesion activa: E|l encuestador en presencia de los
padres revisé fisicamente los menores de diez afos buscando cicatrices o
lesiones activas con apariencia compatible con leishmaniasis. Se categoriz6

como ausencia o presencia sin importar el nimero de lesiones.

¢ Informacion adicional

Nivel de organizacion comunitaria: Se pidi6 a los padres o cuidadores
calificar la junta de accién comunal de la vereda (u otra organizacion
comunitaria en caso de que la primera no existiese) como muy buena,
buena, regular, mala o inexistente.

Facilidad de acceso: Se pregunt6 a los padres o cuidadores acerca del
estado de la carretera desde la vereda hasta la cabecera municipal. Se

categorizé como muy buena, buena, regular, mala o muy mala.

Tiempo de acceso: Se pregunté cuantos minutos se demora desde la
vereda hasta la cabecera municipal en el vehiculo usual de transporte.

Costo de acceso: Se pregunt6 cuanto costaba en pesos el transporte desde

la vereda hasta la cabecera municipal para una persona.
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3.7. Manejo y analisis de datos

Se crearon bases de datos independientes para los datos provenientes de la
vivienda/entorno y los datos especificos de los nifos (edad, sexo, presencia
de cicatriz o lesién activa). Se trabajaron los datos de la vivienda en forma
separada para el andlisis respectivo y para el analisis individual se tomaron
como datos conjuntos usando bases relacionales en el programa Epilnfo
6.04d (102) que posteriormente se llevaron bases de datos para ser
analizadas en el programa Stata 8.0 (101). En el analisis descriptivo de la
poblacion de estudio se utilizaron medidas de posicion central y dispersion
para variables continuas y proporciones para variables discretas.

Se realizaron dos tipos de andlisis (individual y por vivienda) para explorar
variables asociadas en esos dos niveles de medicién. El interés de usar
como unidad de andlisis la vivienda se debié a las caracteristicas de
transmision peridomiciliaria de leishmaniasis cutanea en la zona. Para el
analisis individual se realizd un analisis bivariado entre la variable presencia
de cicatriz/lesién y las variables de informacién y accidn del pab, para evaluar
su efecto crudo. En el andlisis por vivienda se utilizé la misma variable
explicatoria pero la variable de salida fue la presencia de cicatriz/lesion en al
menos un menor de diez anos en cada vivienda. En los dos tipos de analisis
(individual y por vivienda) se calcularon las respectivas Prevalencias
Relativas (PR) para medir el efecto de cada intervencién sobre las variables
de salida, expresando con esta medida cuantas veces era mas frecuente la
presencia de cicatriz/lesién entre los ninos cuyas familias habian recibido
acciones pab comparadas con las que no las habian recibido. Se evalué la
posible interaccion y confusion dada por otras variables mediante un analisis

estratificado.

Para los dos tipos de andlisis se utilizé6 un modelo de regresion binomial para

el analisis multivariado, debido a que la prevalencia de cicatriz/lesiéon en el
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estudio fue mayor del 10% y que la variable de salida era dicotémica. En el
analisis individual se realiz6 ajuste por el muestreo por conglomerados
(cluster) que en este caso fue la vivienda. Soélo los factores de riesgo
conocidos para infeccidon por leishmaniasis, las variables que estuvieron
significativamente asociadas a la presencia de cicatriz/lesiéon y aquellas que
confundian la asociacién entre acciones pab y presencia cicatriz/lesién
fueron retenidos en el modelo final. Posteriormente, con el fin de evaluar el
efecto de la variabilidad de las caracteristicas de los municipios sobre el
modelo final, éste se evalu6 con un analisis de regresion logistica para
encuestas transversales (svylogit) teniendo como unidad de andlisis principal
(psu) las viviendas y como estrato (strata) los municipios. Finalmente, con el
fin de determinar la bondad de ajuste estadistica y grafica de los modelos
finales en cada tipo de andlisis, éstos se analizaron con una regresién

logistica convencional. (103)
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4. RESULTADOS

4.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA

Se muestrearon un total de 18 veredas con 284 viviendas y 609 ninos
menores de diez afos. Setenta y seis viviendas (26,8%) pertenecen al
municipio de El Playén, 104 viviendas pertenecen a Landazuri y 104 al
municipio de Rionegro (36,6% cada uno). Las caracteristicas de las viviendas
segun municipio se presentan en la tabla 2. En la constitucion de las casas
predomina el uso de techo de zinc en los tres municipios siendo usado en el
86,9% de las viviendas; sin embargo, se aprecian diferencias marcadas en el
material de sus paredes y pisos. En el Playon predominan las construcciones
de bahareque o tapia pisada (82,5%) con suelo de tierra (68,4%); en
Landazuri predomina las construcciones con paredes de tabla (86,4%) y
pisos de tabla (53,8%), mientras que en Rionegro las mayoria de viviendas
tienen paredes de ladrillo (58,2%) y piso de cemento (56,3%).

El 81,5% de las casas se encuentran ubicadas a menos de 150m de
plantaciones de café o cacao, reflejando su actividad econdmica principal. El
73% de los adultos de las viviendas encuestadas tenian conocimiento de la
enfermedad, con diferencias entre los municipios siendo mayor para
Rionegro (89,4%), seguido de Landazuri (76,7%) y la menor proporcion para
El Playén (46%). Sélo el 40% de los encuestados reconocieron en forma
adecuada a la Lutzomya como el vector de la leishmaniasis y el 14% no
sabia que alguno de los vectores presentados producia una enfermedad.
(Ver tabla 3)

Respecto del conocimiento del papel de los caninos (perros) como
reservorios de la enfermedad, se encontré que en promedio el 65,6% de las
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personas encuestadas en los tres municipios sabia que el perro estaba
involucrado en la transmisiébn de la enfermedad, estando los perros
presentes en el 83% de las viviendas. Sin embargo de la observacion directa
de los perros sblo se evidenciaron sintomas relacionados con infeccién,

como alopecia o ulceras, en el 9,5% de las casas con convivencia de perros.

El uso de insecticidas para fumigacion intradomiciliaria como medida de
prevencion para la picadura de los insectos no se usa nunca en el 66% de
las viviendas, sin diferencias por municipios y es usada en forma ocasional
en el 18,7% de ellas. El uso del toldillo como otra medida de proteccién
barrera tampoco se encontré mayoritaria en la poblacién, pues en promedio
en el 63% de las viviendas ningun nifo menor de diez anos lo usa en forma

rutinaria.

El 97,5% de las personas de las viviendas encuestadas reconocen que
existe alguna organizacion comunitaria, calificandola como buena en un
45,2% y como regular en un 42,7%. En todas las veredas estudiadas las
juntas de accion comunal son el tipo de organizacién comunitaria reconocida
y evaluada por los encuestados.

El promedio de niflos menores de diez afos por casa fue de dos con un
rango entre uno y seis nifos, sin diferencias por municipio. La mediana de la
edad para los menores de diez afios estudiados de los tres municipios fue de
cinco anos y el 48,6% eran nifias. (Ver tabla 4).

4.2. PREVALENCIA DE CICATRIZ O LESION DE LEISHMANIASIS

La prevalencia general de nifios con cicatriz/lesion fue de 19,1% distribuida
en forma diferencial en los municipios: El Playén 7,1%, Landazuri 32,8% vy
Rionegro 13,9% (Ver tabla 4). Teniendo en cuenta las viviendas con

presencia de al menos un nifno afectado por leishmaniasis la prevalencia
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general fue de 27,2%: El Play6n 10,6%, Landazuri 45,2% y Rionegro 21,2%.
En las tablas 5 y 6 se muestran la distribucién de la presencia de

cicatriz/lesion activa de leishmaniasis por sexo y edad en los tres municipios.

4.3. ACCESO A LAS INTERVENCIONES DEL PLAN DE ATENCION
BASICA

El 42,8% de las viviendas reportaron haber recibido algun tipo de informacion
de Leishmaniasis provenientes del PAB municipal o departamental (Ver
Tabla 7). De la misma manera, el 39,9% ha recibido algun tipo de
intervencién siendo mayoritario el suministro de toldillos (92,5%) frente a la
fumigacién (7,5%). La correlaciéon entre las variables de informacién e
intervencién del PAB fue buena con un rho de Spearman y estadistica phi de
59,3%, dado principalmente por la correlacién en el municipio de Rionegro,
pero muy baja para los otros dos municipios (menos del 18%). Se creé una
variable Unica de salida denominada pab definida como haber recibido
cualquiera de las dos intervenciones obteniendo una prevalencia general del
51% distribuida en forma diferencial en los municipios: El Playén 65,8%,
Landazuri 5,8% y Rionegro 85,3%.

4.4. ANALISIS BIVARIADO Y ESTRATIFICADO DE LA PRESENCIA DE
CICATRIZ/LESION DE LEISHMANIASIS CON SUS FACTORES DE
RIESGO

En el analisis bivariado se encontr6 asociacion entre las intervenciones pab
de informacion y con acciones barrera con la presencia de cicatriz/lesién de
leishmaniasis en los menores de diez afios y con las viviendas con presencia
de al menos un nifo infectado. La tabla 8 presenta la asociacion entre la
presencia de cicatriz/lesién de leishmaniasis y cada una de las variables
analizadas en las viviendas y los menores de diez afios en Santander, 2004.

La tabla 9 muestra los resultados del analisis bivariado (resultados crudos)
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para las variables que se encontraron asociadas con la presencia de
cicatriz/lesién de leishmaniasis en los menores de 10 anos y la tabla 10
presenta las variables que se encontraron asociadas con la presencia de al
menos un nifo con cicatriz/lesion en el analisis por viviendas.

El andlisis del efecto crudo del PAB se hizo por separado para las
actividades de informacion (PR crudo de 0.68 1C95% 0.47-0.99), intervencién
con barreras (PR crudo de 0.66 IC95% 0.46-0.96) y para la variable unificada
(PR crudo de 0,56 1C95% 0,39-0,80).

En el andlisis bivariado por individuos se encontré un aumento de riesgo de
10% para la presencia de cicatriz/lesiéon por cada afo de edad adicional. La
distribucién de la presencia de cicatriz/lesion por edades de acuerdo con el
uso de toldillo en el dormitorio se muestra en la figura 5, observando una
tendencia lineal creciente mas pronunciada para los nifilos que no lo usan.
Ajustando la relacién de la variable edad con la presencia de cicatriz/lesién
por el municipio de residencia se encontré que los nifios de Landazuri tienen
un riesgo cinco veces mayor de presentar cicatriz/lesiones comparados con
los nifios de El Playén.

La distribucién de la variable intervencién pab con cada una de las variables
asociadas con la presencia de cicatriz/lesién de leishmaniasis se presenta en
las tablas 11 a 21.

Para el analisis estratificado se defini6 como intervencion pab la variable
unificada de haber recibido intervenciones de informacién o de accién con
barreras. La variable tipo de suelo se dicotomiz6 como suelo de madera y
otros tipos debido a que en el analisis bivariado es éste tipo de suelo el que
tiene mayor asociacion con la presencia de cicatriz/lesién de leishmaniasis

en los menores y en las viviendas. Por la misma razén la variable tipo de
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paredes fue dicotomizada en paredes de madera y otros tipos de paredes. La
variable uso de toldillo fue dicotomizada en uso si al menos lo usaba un
menor de diez anos dentro de la vivienda y no uso si ningun nifno estaba
protegido por toldillo.

De forma similar la variable uso de fumigacion se categorizé en uso positivo
si la frecuencia era siempre 0 casi siempre y no uso si pertenecia a las otras
categorias. Finalmente, el tiempo y el costo del traslado fueron
dicotomizados teniendo como punto de corte el valor de la mediana (120
minutos para el tiempo y $6.000 para el costo). Los resultados del analisis
estratificado para evaluar posibles efectos de confusion o interaccién de las
variables asociadas con la intervencion pab se presentan en las tablas 22 a
32 para el analisis individual y en las tablas 33 a 39 para el analisis por
vivienda.

Luego del analisis estratificado la variable que no mostré alguna modificacion
del efecto del PAB fue la ubicaciéon de la vivienda a menos de 150m de
plantaciones de café o cacao. No se encontraron interacciones
estadisticamente significativas.

4.5. RESULTADOS DEL ANALISIS MULTIVARIADO

Usando la regresion binomial, se tuvo como unidad de analisis inicial los
individuos y se ajustd por el muestreo por viviendas (cluster). Siguiendo las
recomendaciones de modelamiento de Greenland, se construyé un modelo
para evaluar la asociacién entre la presencia de cicatriz/lesién de
leishmaniasis en menores de diez afos y la presencia de intervenciones pab
ajustando por edad, el tipo de material de las paredes y suelo de la vivienda,
el conocimiento de la enfermedad por parte de padres o cuidadores, la
presencia de perros en la vivienda, el tiempo y el costo del traslado hasta la
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cabecera municipal, el uso de toldillo y fumigacién y el conocimiento de la
gratuidad de la atencidn para leishmaniasis.

El modelo final para este analisis individual se presenta en la tabla 40. Este
modelo final incluyé como variables explicatorias para la presencia de
cicatriz/lesiébn en los menores de diez afos en los tres municipios de
Santander, la edad del menor, el material de las paredes de la vivienda, el
conocimiento de la enfermedad por los padres o cuidadores, la presencia de
perros en la vivienda y el costo del traslado desde la vereda hasta la
cabecera municipal. Se observaron los deff para analizar la magnitud de la
inflacion de la varianza dada por el tipo de muestreo y se encontré que
ninguno era mucho mayor que uno para ninguna de las variables retenidas
en el modelo final para individuos (el mayor fue 1,45 para el conocimiento de
la enfermedad por parte de padres o cuidadores). (Tabla 41)

Para el andlisis por viviendas se us6 también la regresién binomial y se
construyé un modelo para evaluar la asociacion entre la presencia de al
menos un menor con cicatriz/lesion de leishmaniasis en las viviendas
estudiadas y la presencia de intervenciones pab ajustando por el tipo de
material de las paredes y suelo de la vivienda, el conocimiento de la
enfermedad por parte de padres o cuidadores, el tiempo y el costo del
traslado hasta la cabecera municipal, el uso de fumigacién y el conocimiento
de la gratuidad de la atencion para leishmaniasis. El modelo final para este
andlisis individual se presenta en la tabla 42. Este modelo final incluyé como
variables explicatorias para la presencia de al menos un nifio con
cicatriz/lesién de leishmaniasis en las viviendas rurales en los tres municipios
de Santander, el material de las paredes de la vivienda, el conocimiento de la
enfermedad por los padres o cuidadores y el costo del traslado desde la
vereda hasta la cabecera municipal.
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Usando el modelo del analisis individual se realiz6 un analisis de regresion
logistica para encuestas transversales incluyendo las variables mencionadas
(Tabla 43), teniendo como unidad de andlisis las viviendas y como unidad de
estratificacion el municipio, encontrando que la variabilidad dada por el
contexto del municipio no altera la significancia de las variables incluidas en

el modelo binomial.

Las pruebas de significancia grafica y estadistica se aplicaron al modelo final
del analisis por individuos debido a que ademas de las variables incluidas en
el modelo del analisis por vivienda incluye la variable edad que no fue posible
evaluar en el modelo grupal. La prueba estadistica de 10 grupos de Hosmer-
Lemeshow para evaluar la bondad de ajuste del modelo multivariado por
individuos mostré un valor de p=0,87, indicando que los datos se ajustan de
forma adecuada al modelo propuesto.

Para evaluar graficamente el modelo, se utilizé la regresién logistica y se
hallaron los residuales de pearson, estandarizados, estudentizados, dx2,
dbeta y el leverage, entre otros y se graficaron contra los valores predichos
por el modelo mostrando que no hay pérdida del ajuste o inestabilidad del
modelo, producido por la presencia de observaciones extremas. En las
figuras 5 a 9 se presenta el andlisis grafico de residuales.

En la identificacion de valores extremos se observé que el registro No. 33 era
el Uunico que se ubicaba en el borde superior izquierdo por lo cual fue
analizado en detalle. Este registro corresponde a una vivienda del municipio
de Landazuri de la vereda Dorada, en el cual s6lo habita un nifio de nueve
anos de edad que no presenta cicatriz o lesibn de leishmaniasis. Su
exclusién del analisis no modificé el efecto de las variables incluidas en el
modelo multivariado por lo cual no fue omitido en el analisis final que se

presenta.
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5. DISCUSION

El presente estudio en una aproximacion desde el método cuantitativo a la
evaluacién de la efectividad del Plan de Atencion Basica, PAB, como el plan
de beneficios en promocién de la salud y prevenciéon de la enfermedad del
actual sistema de salud dirigido a la colectividad, teniendo como base para el
andlisis el efecto del plan sobre la leishmaniasis cutanea en el departamento
de Santander. Siendo éste uno de los primeros estudios realizados en el pais
en este campo y con este enfoque, su ejecucidén y analisis no estuvo exento

de limitaciones metodoldgicas que se discuten a continuacion.

La primera limitacién del estudio, y tal vez una de las mas importantes, tiene
que ver con el uso de las herramientas epidemiolégicas de analisis
convencional que no tienen en cuenta la interrelacion y el efecto de los
diferentes niveles de influencia sobre el desenlace de interés. En este
estudio la evaluacién del impacto del PAB medida como el efecto sobre la
prevalencia de cicatrices de lesiones o cicatrices compatibles con
leishmaniasis en menores de diez anos, esta claramente afectado por
variables en por lo menos cuatro niveles diferentes de influencia: el individual
(ninos y nifas), la vivienda, la vereda y el municipio. Debido a las
caracteristicas de la intervencién colectiva del PAB y la evidencia de
transmision peridomiciliaria en la zona, el analisis teniendo como unidad de
analisis las viviendas con niflos menores de diez afios sugiere un adecuado
nivel de agrupacién; sin embargo el analisis de regresion mdultiple con las
técnicas convencionales utilizadas permitié tener en cuenta sélo tres niveles
de influencia (individual, vivienda y municipio) hecho que pudo obviar el
efecto de otras variables contextuales. Por esta razén andlisis posteriores
utilizando técnicas de analisis multinivel deberian ser desarrolladas con el fin

de establecer el efecto de otras variables de tipo contextual (como variables
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climaticas, ecoldgicas y financieras de la vereda y el municipio) que puedan
tener relacion con el impacto del PAB y que no han sido detectas en este
estudio.

La medicidén de algunas variables de tipo individual represento dificultad en el
campo, especificamente la utilizaciéon individual de toldillos como barreras
contra los vectores. La dificultad para la verificacion por parte de los
encuestadores del uso regular de toldillos dentro de las viviendas no hizo
posible la obtencion de un dato individual y verificado (por nifio) sino que se
midié en forma grupal basado en el reporte del adulto responsable. Una
variable individual que no se tuvo en cuenta en el estudio debido a la poca
disposicion, facilidad y confiabilidad para su medicion por parte de los
trabajadores voluntarios, fue el estado nutricional de los menores. Auque se
ha descrito que este factor estd mas relacionado con la progresién y
recurrencia de la enfermedad que con la presentacion clinica de la infeccion
en los nifos (30), su medicidn podria aportar a controlar el efecto de los

factores individuales sobre la prevalencia encontrada en los municipios.

Con respecto al acceso a las acciones del PAB, que se tomd como la
variable explicatoria principal, su medicion se hizo de manera acumulada y
dicotdmica sin tener en cuenta las posibles diferencias entre las categorias
de la exposicién (informacién, educacion, uso de toldillos, uso de fumigacién)
sobre el efecto de la infeccion como tampoco la frecuencia de dichas
intervenciones. Es probable que las diferentes categorias de intervencion
incluidas en la variable explicatorio puedan tener un nivel diferente de
efectividad sobre la prevencion de la enfermedad que no fueron tenidas en
cuenta ni evaluadas en este estudio. Evaluar la efectividad de esas
diferentes categorias de intervencién constituye un abordaje fundamental, sin
embargo dado que el objetivo del presente estudio es evaluar el conjunto de
las intervenciones PAB como una sola exposicidén, el abordaje de estos
objetivos mas especificos debe ser objeto de futuros trabajos.
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El uso de este tipo de variable general de haber recibido alguna o ninguna
intervencién por parte del PAB facilito la identificacién de una proporcion de
la poblacién que ha sido excluida de las intervenciones PAB desde su
implementacién, sin embargo limita la posibilidad de hacer analisis
posteriores de tipo dosis-respuesta entre las intervenciones pab y la

prevalencia de infeccion por leishmania.

En relacion con los tipos de sesgos que pueden presentarse en los estudios
de corte transversal se destaca el sesgo de la temporalidad (94) que se
encuentra presente en este estudio debido a que no se indag6é el momento
del tiempo en que aparecié la cicatriz/lesidon con respecto a hecho de haber
recibido algun tipo de intervencion PAB. Este sesgo de clasificacion fue no
diferencial entre los sujetos de estudio, sin embargo implica que la naturaleza
de la relacidén entre las variables de estudio es s6lo de asociacién y por lo
tanto limita la inferencia causal del efecto del pab sobre la presencia de

cicatriz/lesion.

Con respecto al sesgo de incidencia-prevalencia de los estudios de corte
transversal (94) se considera que en éste caso la selecciébn de casos
prevalentes no condiciona sesgo de seleccién en los individuos de estudio
pues la variable de desenlace (cicatriz/lesibn de leishmania cutanea)
constituye un indicador de infeccién previa o actual por leishmania que se
caracteriza por una aparicién rapida y una permanencia de la cicatriz por
tiempo prolongado (26). De esta forma los sesgos por recidiva, supervivencia
o curacién no estan presentes en el evento estudiado y los casos prevalentes
constituyen una buena muestra de los casos que se desarrollan en la
poblacion.

El trabajo se realiz6 sbélo en tres municipios santandereanos, que a pesar de
ser pocos representan el espectro de enfermedad en la zona rural y se
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encuentran dentro de los mas afectados en el departamento (59). Los
encuestadores fueron trabajadores voluntarios residentes en las veredas,
que teniendo sb6lo una experiencia previa como encuestadores, registraron
en forma completa y adecuada la informacion. A su vez, la determinacion de
la presencia de lesiones activas o cicatrices compatibles con leishmaniasis
por parte de estos voluntarios tuvo en cuenta criterios clinicos validados en el
pais (35) y de acuerdo con el estudio de validacién que se esta desarrollando
con ellos en estas areas endémicas, la sensibilidad de sus criterios con
respecto al diagnostico parasitoldgico supera el 90% (36). Por esta razén se
considera que el sesgo de clasificacion de la variable de salida o desenlace
se controlé de forma adecuada y en el caso de que el sesgo se hubiera
presentado éste ocurri6 de forma no diferencial entre los individuos
evaluados.

Este estudio transversal ha mostrado que las intervenciones del PAB tienen
un efecto protector con relacion a la presencia de cicatriz/infeccién de
Leishmaniasis cuando se analizan en forma independiente, pero que luego
de ajustar el efecto de las intervenciones del PAB por otras variables
relacionadas con la presencia de cicatriz/lesion se pierde su aparente efecto
protector haciéndose no significativo. De esta forma, el tipo de construccion
de la vivienda, representado por el material de sus paredes; el conocimiento
de la enfermedad por parte de los adultos; la presencia de perros en la
vivienda; el costo del traslado desde la vereda hasta la cabecera municipal y
la edad del nifio fueron las variables que mostraron tener mayores efectos
sobre la presencia de cicatriz o lesion activa en los menores de diez afos en

estas zonas rurales.

Se utilizaron dos tipos de andlisis, uno por individuos y otros teniendo en

cuenta las viviendas, con el fin de determinar las diferentes variables

individuales y ecologicas que estaban asociadas con la presencia de

cicatriz/lesién en los menores de diez anos de los tres municipios estudiados.
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Los resultados de los dos andlisis fueron consistentes en relacién con las
variables asociadas, excepto por la variable “presencia de perros en la casa”
que no se encontrd significativamente asociada en el analisis por viviendas.
La variable edad no pudo ser evaluada de forma adecuada en el analisis por

viviendas por lo cual se encuentra asociada sélo en el analisis individual.

Las prevalencias encontradas en los tres municipios son heterogéneas entre
si reflejando espectros diferentes de la epidemia en las diferentes zonas de
estudio. Se evalu6 si las prevalencias obtenidas estaban afectadas por el
poder de la muestra para cada municipio encontrando que los tamarfos de
muestra analizados tiene un poder entre el 80% y 90% para detectar
prevalencias tan bajas como de 5%. Por esta razén se considera que las
prevalencias encontradas reflejan la situacion real de la enfermedad en los
tres municipios.

La zona rural estudiada es cacaotera por excelencia, factor que ha sido
asociado a la presencia de enfermedad (104), pero que en este estudio
carece de asociacién, posiblemente debido a que los tres municipios
comparten esta condicion.

En concordancia con otros estudios como los realizados en Tumaco, Narifio
(105,106,61), en éstas zonas también se demuestra que las personas que
residen en viviendas construidas con paredes de tabla tienen mayor riesgo
de adquirir la enfermedad, comparadas con residentes en viviendas de
bloques de cemento o ladrillo; éste indicador que puede reflejar de alguna
manera las condiciones socioecondmicas de la zona (y de los municipios), ha
tenido su explicacién biolégica en la mayor probabilidad de que el vector
ingrese al domicilio y en este estudio constituye la variable mas fuertemente

asociada con la presencia de cicatriz/lesion.
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El conocimiento de la enfermedad por parte de los padres o cuidadores de
los niflos es otra variable que demostré una asociacion fuerte en el modelo
multivariado, pero que debe ser interpretada con cuidado, pues es posible
gue su asociacién este dada porque las personas que manifiestan conocer la
leishmaniasis sean las personas que han tenido contacto con adultos o nifios

enfermos.

La presencia de perros en la vivienda ha sido asociada, en este trabajo en el
analisis individual y en estudios previos, con la presencia de enfermedad y se
explica por el patrédn documentado de transmision peridomiciliaria en esta
zona (44), relacionado no sélo con el cambio de habitat del vector sino
también con la condicion de reservorio de los caninos (4,66). Sin embargo
llama la atencién que esta fue la Unica variable diferente a la edad (que no
pudo ser evaluada en el andlisis por viviendas) que no se encontr6 como

asociada en el analisis por viviendas.

La distancia desde las veredas hasta la cabecera municipal es un factor que
dificulta el diagnéstico y el tratamiento oportuno de las personas y que puede
generar inequidad dentro de la comunidad por la mayor posibilidad de los
adultos para desplazarse (4). De igual forma las zonas mas alejadas de la
zona urbana, por la dificultad logistica que representan, pueden tener menos
posibilidad de recibir intervenciones del PAB. En éste punto el presente
estudio aporta evidencia a la evaluacion del impacto del sistema de salud en
Colombia en el sentido de que los problemas de inequidad y acceso,
ampliamente documentados para el plan obligatorio de salud (12,16,22),
también estan presentes en el PAB que constituye el plan de beneficios

colectivo.

Esta conclusién esta sustentada también por el hallazgo de que el acceso a

las intervenciones del PAB es diferencial en los tres municipios (Tabla 7) y el

nivel de acceso presenta una relacion inversa con la distancia de los
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municipios a la capital del departamento. En otras palabras, pareciera que
las intervenciones tienen mas probabilidad de ser realizadas en lugares de
facil acceso (cercanos) para los ejecutores que en lugares remotos, sin
importar la necesidad de intervencion de las zonas de acuerdo con los
resultados de la vigilancia ambiental y epidemioldgica.

La prevalencia de cicatriz/lesion en los nifios de diez anos en Landazuri para
1996 era de 60% con una media geométrica de la edad en los casos
incidentes con sintomas clinicos de 3.8 afos (IC 95% 2.8-5.1 afos) y de
enfermedad subclinica de 8.7 afos (IC 95% 6.7-11.3 anos) (44). En este
nuevo estudio, la prevalencia en los nifios de siete afos fue de 60,7%,
evidenciando que no existen cambios en un periodo de ocho afos. Aunque
la prevalencia general ha disminuido (32,8%), la relacion de la presencia de
cicatriz/lesion con la edad sigue representando un riesgo acumulativo que es
casi dos veces mayor en los nifios mayores de cinco afios comparados con
los menores (PR 1,6 IC 95% 1,13-2,30); ésta diferencia refleja la mayor
probabilidad de infeccion por un mayor tiempo de exposicién a la transmisién
intradomiciliaria, aunque también puede relacionarse con la mayor movilidad
de los nifios mayores de cinco afos por el inicio de la vida escolar y por lo

tanto, con una mayor exposicion al vector.

En el andlisis preliminar, la relacién de la edad con la presencia de cicatriz
mostr6 ser modificada por el uso de toldillos en las viviendas (Figura 5)
siendo consistente con reportes de diferentes paises, especialmente
africanos (78,74,75), donde la estrategia de uso de toldillos impregnados con
permetrina ha demostrado un impacto positivo en la morbilidad y mortalidad
de los nifos debido a enfermedades transmitidas por vectores, como
Leishmaniasis. Sin embargo, en el analisis multivariado ésta relacion no
demostrd significancia, por lo cual no fue incluida en el modelo final. Dos
posibles explicaciones para este hallazgo pueden ser: primero, que en las
zonas estudiadas los toldillos tienen menos cobertura precisamente en la
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zonas de mayor transmision y segundo, el hecho de que la medicion de uso
del toldillo se hizo para la vivienda pero no especificamente para cada uno
de los nifos participantes, sesgo que ocurrié de forma no diferencial y que
puede llevar a la nulidad la fuerza de la asociacion entre las dos variables.
En este sentido, consideramos que la relacién del uso de toldillos con la
presencia de infeccion/cicatriz debe ser analizada con mas detalles en este
estudio y en estudios posteriores.

La evaluacién de los programas de salud publica ha sido una herramienta
gerencial fundamental para el mejoramiento de los misma y comprende la
evaluacion integral de los procesos de planeacién, implementacién, asi como
de sus resultados y efectos (88). En Colombia, desde la implementacion de
la reforma al sistema general de seguridad social, se han realizado un gran
namero de evaluaciones de su puesta en marcha, documentando sus
fortalezas y dificultades. Entre las deficiencias mas importantes halladas en
estas evaluaciones se encuentra el estancamiento de la cobertura en el
aseguramiento, el déficit financiero en parte dado por la intermediacion, la
falta de garantia de acceso por medio del aseguramiento y finalmente la
inequidad en el aseguramiento y en el acceso a los servicios como una de
las principales criticas al sistema en los ultimos afos (6-23). Sin embargo
gran parte de estas evaluaciones como se puede ver han estado orientadas
hacia el plan de beneficios individual y se ha dejado de lado la evaluacién del
efecto de la reforma sobre las acciones colectivas.

Las evaluaciones que se han hecho al sistema sobres sus efectos en materia
de salud publica han sido documentales y generales demostrado su
debilitamiento progresivo, que ha llevado a la pérdida o estancamiento de
sus logros en materia de control de morbilidad y mortalidad y que se refleja
en la reemergencia de enfermedades transmisibles como la leishmaiasis y
otras vectoriales (12,22). En materia de PAB, su evaluacion ha sido escasa y
se ha centrado en los procesos administrativos y de implementacion.
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Recientemente fue publicada una evaluacién administrativa del PAB en 212
municipios descentralizados de Colombia, donde se concluye que la
construccién de una autonomia territorial para asumir la salud y la
organizacion incipiente de los municipios y de las direcciones locales de
salud, influyeron en el desarrollo de los lineamientos del PAB, estando éste
plan por debajo de las necesidades de salud publica de los colombianos
(107).

Como indicador de proceso, éste estudio permite mostrar que el acceso
general a las acciones del PAB en estas zonas santandereanas de alto
riesgo de transmisidén del Leishmaniasis no alcanza el 50% y es menor del
5% en Landazuri, que constituye la zona de transmision mas activa; este
hallazgo posiblemente esté relacionado con el hecho de que este municipio
estd mas alejado de la capital departamental y presenta mayores dificultades
de acceso. Este bajo acceso se relaciona también con la observacion de que
la mitad de la poblaciéon no reconoce el vector, ni tiene conocimiento de que
las acciones de diagndstico y tratamiento son gratuitas. En su conjunto y
como se menciond anteriormente, estos resultados soportan el hallazgo de
que en materia de PAB también son evidentes los problemas de inequidad y
acceso del sistema.

Las evaluaciones de efectividad, responden a la pregunta de si los
programas o intervenciones cumplieron sus objetivos propuestos en la
tendencia de la enfermedad o en los comportamientos relacionados con la
salud (86); hasta nuestro conocimiento ésta es la primera evaluacion de
efectividad que se realiza para el area especifica de accién del PAB en la
promocion de salud y prevencién de enfermedades vectoriales en Colombia,
sugiriendo que las forma en la que estd operando este plan no tiene un
efecto significativo sobre la prevencion de la leishmaniasis en sus focos

naturales en condiciones actuales de transmision.
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CONCLUSIONES

El presente estudio aporta el conocimiento de que existe un efecto
protector crudo del PAB, y que éste es similar para las intervenciones de
informacién y las acciones de barrera contra el vector; sin embargo, éste
efecto no tiene asociacion significativa con la presencia de cicatriz/lesion
en los nifos menores de diez afos, cuando se evaluan otras variables

socioeconémicas y ambientales.

Las actividades del PAB presentan niveles diferenciales de acceso y
cobertura en zonas de alto riesgo de transmision, probablemente
relacionadas con barreras geograficas, evidenciando que en la
operatividad del actual sistema de salud existe inequidad en las

intervenciones colectivas.

Las variables socioeconémicas y ambientales de la zona son las que de
acuerdo con el andlisis multivariado, presentan mayor efecto sobre la
presencia de cicatriz/lesibn en los menores de diez anos en los tres

municipios.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar andlisis posteriores utilizando técnicas de analisis
multinivel con el fin de establecer el efecto de otras variables de tipo
contextual (como variables climaticas, ecoldgicas y financieras de la vereda y
el municipio) que puedan tener relacién con el impacto del PAB y que no han
sido detectas en este estudio.

Siendo éste uno de los pocos estudios nacionales de evaluacion en materia
de intervenciones dirigidas a colectividades por medio del PAB, se
recomienda que se disefien y ejecuten nuevos estudios que evallen otras
areas de intervencion que permitan definir el efecto de las mismas en el

cumplimiento de sus objetivos.

De acuerdo con esta evaluacién se recomienda un replanteamiento de los
programas de prevencién y control de la leishmaniasis. Dichos programas
deben estar orientados ahora a la ampliacion de la cobertura a regiones de
dificil acceso y el mejoramiento de las condiciones sociales y de vivienda de

estas zonas rurales.

Una alternativa que empieza a evaluarse en el pais es la participacion de
personas de la comunidad como agentes de salud entrenados que
promuevan y vigilen las acciones de prevencién (como toldillos), control (de
caninos) y tratamiento (cumplimiento y adherencia). Se propone que la
finalidad del redisefio de los programas sea dinamizar sus estructuras

verticales con mayor participacion social e intersectorial.

Financiacion: Trabajo cofinanciado por COLCIENCIAS (cédigo
11020412926) y la Universidad Industrial de Santander.
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Tabla 1. Operacionalizaciéon de las variables de estudio

Variable Definicion Operativa/ Nivel de Codificacion
Categorias medicion
Presencia de Nifio menor de 10 Nominal Pos=1 Neg=0
cicatriz o lesion anos con cicatriz o
activa lesién
Edad (fecha de Edad en afos Razén- 0-9
nacimiento) continua
Sexo Nominal Masc=1 Fem=0
Casa con bosque  Menos 150 mts. De Nominal Pos=1 Neg=0
cercano distancia a bosque o
plantaciones de café o
cacao
Tipo de piso Piso de tierra, Nominal
vivienda cemento, otro
Tipo de paredes Bahareque, madera, Nominal
vivienda ladrillo sin frisar,
ladrillo frisado, otro
Tipo de techo Teja de zinc, barro, Nominal
vivienda eternit, cielo raso, otro
Intervenciéon PAB  Familia beneficiaria de  Nominal Pos=1 Neg=0
en informacién alguna informacién
programa PAB-ETV
Intervencién PAB  Familia beneficiaria de  Nominal Pos=1 Neg=0
en barreras acciones relacionadas
insecto-hombre con barreras
Uso fumigacion uso de insecticidas en  Ordinal - ,1-5
la vivienda Likert
Uso toldillos Numero de nifios Razo6n- 0-10
menores de 10 anos continua
gue usan toldillo de
forma regular
Intervencién PAB  Conocimiento de la Nominal Pos=1 Neg=0
en conocimiento participacion de
reservorio animales domésticos
en la transmisién
Animales en casa  Convivencia con Nominal Pos=1 Neg=0
perros en casa
Perros infectados  Presencia de por lo Nominal Pos=1 Neg=0
menos un perro con
manifestaciones
clinicas
Identificacién de Identificacién de la Nominal Pos=1 Neg=0
la enfermedad enfermedad
Identificacién Reconocimiento visual Nominal Pos=1 Neg=0
vector del vector
Intervencién PAB  Conocimiento de la Nominal Pos=1 Neg=0
en acceso a gratuidad de la
atencion atencion
Agrupamiento Distancia casa vecina  Nominal Pos=1 Neg=0

residencial

mayor 15 metros
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Variable Definicion Operativa/ Nivel de Codificacion

Categorias medicion
Nivel de Presencia y Ordinal - ,1-5
organizacién funcionalidad Likert
comunitaria
Facilidad de Estado vias acceso Ordinal - ,1-5
acceso Likert
Tiempo de acceso Minutos a cabecera Razo6n- 0-600
municipal en vehiculo  continua
usual de transporte
Costo del acceso  Dinero invertido en Razo6n- 0-20000

transporte desde la continua
vereda hasta la
cabecera municipal

Tabla 2. Caracteristicas de las viviendas segun municipio

Variable / Municipio El Playon Landazuri Rionegro Total
No. % No. % No. % No. %
Ubicacién < 150m plantaciones 64 86,5 77 748 88 846 229 815
Materiales del techo
Zinc 74 97,4 9 96,1 73 70,2 246 86,9
Eternit 1 1,3 4 3,8 20 19,2 25 8,8
Teja de barro 0 0 0 0 11 10,6 11 3,9
Cielo raso 1 1,32 0 0 0 0 1 0,3
Materiales del piso
Tierra 52 68,4 12 11,5 45 43,7 109 385
Cemento 24 31,6 36 34,6 48 56,3 118 41,7
Madera (tabla) 0 0 56 53,8 0 0 56 19,8
Materiales de las paredes

Bahareque 20 26,3 0 0 21 20,4 41 145
Ladrillo sin frisar 5 6,6 12 116 34 33 51 18,1
Ladrillo frisado 5 6,6 2 1,9 26 25,2 33 11,7
Madera (tabla) 4 5,3 89 86,4 12 11,6 1056 37,2
42

Tapia pisada 55,2 0 0 10 9,7 52 18,4
Distancia casa vecina en metros
Mediana - Rango 350 200 200 200 (0-
6000)

Tabla 3. Caracteristicas de los factores de riesgo segun municipio.

Variable / Municipio El Playon Landazuri Rionegro Total
No. % No. % No. % No. %

Conocimiento de la enfermedad

Si 35 46 79 76,7 93 89,4 207 731
No 41 54 24 233 11 10,6 76 26,8
Reconocimiento del vector
Si 24 31,6 44 427 46 446 114 40,1
No 27 35,4 46 446 55 53,4 128 453
No sabe 25 33 13 12,7 2 2 40 14,6
Variable / Municipio El Playon Landazuri Rionegro Total
No. Y% No. Y% No. Yo No. Yo

Conocimiento de atencion gratuita

Si 22 29,3 24 231 70 67,3 116 41
No 7 9,3 33 317 8 7,7 48 17
No sabe 46 61,3 47 452 26 25 119 42

99



Variable / Municipio El Playon Landazuri Rionegro Total
No. % No. % No. % No. %

Conocimiento de transmisién por

caninos
Si 40 52,7 64 62,1 81 78,7 185 65,6
No 36 47,3 39 379 22 21,3 97 34,4
Presencia de caninos en vivienda 55 72,3 83 79,8 97 94,2 235 83
Presencia de caninos sintoméaticos 6 10,9 5 6,4 11 11,2 22 9,5
Uso de fumigacion intradomiciliaria
Siempre 2 2,6 4 3,8 4 3,9 10 3,5
Casi siempre 1 1,3 4 3,8 3 2,9 8 2,8
A veces 9 11,8 27 26,2 17 16,4 53 18,7
Casi nunca 1 1,3 4 3,8 20 19,2 25 8,8
Nunca 63 82,9 64 62,1 60 57,7 187 66
Numero de nifios que usan toldillo
Ninguno 48 63,2 68 66 63 61,2 179 634
1 10 13,2 12 11,7 26 25,2 48 17
2 7 9,2 13 126 12 11,7 32 11,3
3 7 9,2 6 5,8 1 0,9 14 4,9
4 4 53 4 3,9 1 0,9 9 3,2
Percepcion de organizacion
comunitaria
Muy buena 1 1,3 1 0,9 5 4,9 7 2,5
Buena 26 34,2 49 471 52 51,56 127 452
Regular 45 59,2 48 46,2 27 26,7 120 42,7
Mala 0 0 3 2,9 17 16,8 20 7.1
No existe 4 53 3 2,9 0 0 7 25
Percepcion del estado de las vias
Muy buena 0 0 0 0 0 0 0 0
Buena 0 0 5 4,9 13 12,6 18 6,4
Regular 53 69,7 70 683 67 65 190 67,6
Mala 22 28,9 13 12,8 16 15,5 51 18,1
Muy mala 1 1,3 14 13,8 7 6,8 22 7,8
Tiempo en minutos hasta cabecera
municipal
Mediana - Rango 85 120 60 120 (8-
360)
Costo en miles pesos de traslado a cabecera
municipal
Mediana - Rango 5 7 2,5 6. (0-12)

Tabla 4. Caracteristicas de los nifios estudiados seguin municipio

Variable / Municipio El Playon Landazuri Rionegro Total
No. % No. % No. % No. %

Numero de niflos menores de diez
anos por vivienda

Promedio - Rango 2 2 2 2 (1-6)
Edad en afios cumplidos
Mediana — Rango 5 5 5 5 (0-9)
Sexo
Femenino 86 46 117 49,8 93 49,7 296 48,6
Masculino 101 54 118 50,2 94 50,3 313 514

Presencia de cicatriz o lesion activa 13 71 77 328 26 139 116 19.1
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Tabla 5. Prevalencia de cicatriz/lesion de leishmaniasis por sexo en

menores de diez afios en tres municipios de Santander, 2004.

Variable / Municipio El Playon Landazuri Rionegro Total
No. % No. % No. % No. %
Femenino 8 43 35 148 15 8,0 58 9,6
Masculino 5 28 42 178 11 5,8 58 9,6
Total 13 71 77 327 26 13,8 116 192

Tabla 6. Prevalencia de cicatriz/lesion de leishmaniasis por edad en

menores de diez aios en tres municipios de Santander, 2004.

Variable / Municipio El Playon Landazuri Rionegro Total
No. % No. % No. % No. %
Menores de un afno 0 0 0 0 1 14,3 1 3,23
Un afio 0 0 2 11,7 3 20,0 5 9,80
Dos afios 1 7,14 4 17,4 3 11,1 8 12,5
Tres afnos 0 0 8 47,0 1 8,3 9 16,4
Cuatro afos 3 18,75 8 34,8 3 14,3 14 23,3
Cinco afos 3 13,04 6 18,2 3 13,7 12 15,4
Seis afos 0 0 13 54,2 2 9,52 15 25,4
Siete afnos 1 5,56 17 54,7 1 5,88 19 30,2
Ocho afos 1 5,88 8 34,8 2 12,5 11 19,6
Nueve afios 4 16,67 11 323 7 29,2 22 26,8
Total 13 7,07 77 331 26 143 116 19,4

Tabla 7. Acceso a intervenciones del plan de atenciéon basica segun

municipio
Variable / Municipio El Playon Landazuri Rionegro Total
No. % No. % No. % No. %
Beneficiarios de intervencién PAB*
Intervencion informacion 32 42,1 4 3,9 84 83,2 120 42,8
Intervencion barreras 37 48,7 2 1,9 74 71,2 113 39,9

*PAB: Plan de Atencion Basica
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Tabla 8. Asociacion entre presencia de cicatriz/lesidon de leishmaniasis y
cada una de las variables analizadas en los menores de diez anos en
Santander, 2004.

Variable PR crudo IC 95% Valor p
Intervencion PAB 0,56 0,39-0,80
Intervencién informacién 0,68 0,47 - 0,99 0,0422
Intervencion barreras 0,66 0,46 — 0,96 0,0288
Ubicacion <150m cultivos 1,91 1,06 — 3,42 0,0214
café o cacao
Agrupamiento residencial: 0,95 0,68 -1,33 0,7965
Casa mas cercana a mas 200
metros
Tipo de suelo
Tierra/cemento 1.00
Cemento 0,64 0,38 — 1,07 0,0908
Otro (madera/tabla) 2,13 1,30- 3,51 0,0021
Tipo de Paredes
Bahareque 1.00
Ladrillo sin frisar 0,61 0,25-1,48 0,2752
Ladrillo frisado 0,42 0,15-1,17 0,0893
Madera/ tabla 2,26 1,18 — 4,31 0,0110
Tipo de techo
Zinc 1,00
Eternit 0,67 0,29 -1,54 0,3481
Barro 0,75 0,16 — 3,45 0,7145
Numero de nifios con toldillo
Ninguno
Uno 1,00
Dos 0,82 0,42 -1,57 0,5490
Tres 0,78 0,40 -1,53 0,4759
Cuatro 0,17 0,04 - 0,74 0,0076
0,73 0,29 -1,82 0,5000
Uso fumigacion vivienda
Siempre 1,00
Casi siempre 0,70 0,13-3,77 0,6797
A veces 1,45 0,44 -4,75 0,5340
Casi nunca 0,69 0,17 -2,74 0,5972
Nunca 0,77 0,24 - 2,39 0,6539
Tiempo mayor de 2 horas a 1,33 0,95-1,85 0,0902
cabecera municipal
Costos de transporte a 1,90 1,37 -2,63 0,0001
cabecera municipal > 6.000
pesos
Nivel organizacién
comunitaria
Muy buena 1,00
Buena 3,10 0,39-244 0,2569
Regular 2,78 0,35 - 22,01 0,3093
Mala 9,17 0,88 — 94,96 0,0236
No existe 3,00 0,25 — 35,36 0,3590
Estado vias de acceso
Bueno 1,00
Regular 0,40 0,18-0,87 0,0180
Malo 1,28 0,56 — 2,94 0,5473
Muy malo 3,52 1,34 - 9,22 0,0062
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Variable PR crudo IC 95% Valor p

Conocimiento de perro como

posible reservorio 1,27 0,55 -2,91 0,5526
Presencia de perros en
vivienda 2,14 1,19-3,85 0,0061
Presencia de perros
sintomaticos en vivienda 0,76 0,38 -1,55 0,4521
Edad en anos

1,12 1,05-1,19 0,0000
Conocimiento de atencién
gratuita para Leishmaniasis 0,75 0,51 -1,08 0,1343
Conocimiento de la
enfermedad 3,26 1,88 — 5,66 0,0000

Tabla 9. Analisis bivariado entre presencia de cicatriz/lesion de
leishmaniasis y sus variables asociadas (dicotomizadas) en los
menores de diez anos en Santander, 2004.

Variable PR crudo IC 95% Valor p
Intervencién PAB 0,56 0,39 -0,80 0,0011
Intervencién informacién 0,68 0,47 - 0,99 0,0422
Intervencién barreras 0,66 0,46 — 0,96 0,0288
Ubicacion <150m cultivos 1,90 1,06 — 3,40 0,0214
café o cacao
Suelo de madera 2,08 1,5-2,88 0,0000
Paredes de madera 2,84 2,01 -4,02 0,0000
No uso de toldillo 1,40 0,98 — 2,05 0,0550
No uso fumigacién 0,66 0,47 - 0,93 0,0206
intradomiciliaria
Tiempo mayor de 2 horas a 1,30 0,95-1,85 0,0902
cabecera municipal
Costos de transporte a 1,90 1,37 - 2,63 0,0001
cabecera municipal > 6.000
pesos
Presencia de perros en
casa
No 1,00
Si 2,14 1,19 -3,85 0,0061
Edad 1,12 1,06-1,19 0,0000
Conoce atencion gratis
No 1,00
Si 0,75 0,51 -1,08 0,1343
Conoce enfermedad
No 1,00
Si 3,26 1,88 — 5,66 0,0000
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Tabla 10. Analisis bivariado entre presencia al menos un niho con
cicatriz/lesion de Ileishmaniasis y sus \variables asociadas
(dicotomizadas) en viviendas rurales de Santander, 2004.

Variable PR crudo IC 95% Valor p
Intervencién PAB 0,63 0,43-0,94 0,0226
Intervenciéon informacién 0,74 0,49-1,12 0,1515

Intervencién barreras 0,73 0,48 —1,11 0,1353
Suelo de madera 2,06 1,42 -2,98 0,0003
Paredes de madera 2,43 1,65 - 3,59 0,0000
No uso fumigacién 0,72 0,48 — 1,06 0,1107
intradomiciliaria
Tiempo mayor de 2 1,43 0,97 -2,10 0,0724
horas a cabecera
municipal
Costos de transporte a 1,77 1,22 - 2,58 0,0028
cabecera municipal >
6.000 pesos
Conocimiento atencién
gratis
No 1,00
Si 0,71 0,45-1,09 0,1351
Conocimiento
enfermedad
No 1,00
Si 2,69 1,41 -5,13 0,0007

Tabla 11. Distribuciéon de la variable intervencién pab por ubicaciéon de
las viviendas rurales de tres municipios endémicos para leishmaniasis

cutanea en Santander, 2004

Intervencion pab Bosque > 150m Bosque <150m Total

ny (%) ny (%) ny (%)
NO 38 (74,51) 98 (43,36) 136 (49,10)
Sl 13 (25,49) 128 (56,64) 141 (50,90)
Total 51 (100) 226 (100) 277 (100)
n= numero de observaciones (%)= proporcion de cada categoria de la variable
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Tabla 12. Distribucion de la variable intervencion pab por el tipo de
suelo en las viviendas rurales de tres municipios endémicos para
leishmaniasis cutanea en Santander, 2004

Intervencion pab Suelo tierra/cemento Suelo de madera Total
ny (%) ny (%) ny (%)

NO 87 (38,67) 50 (92,59) 137 (49,10)

SI 138 (61,33) 4 (7,41) 142 (50,90)

Total 225 (100) 54 (100) 279 (100)

n= numero de observaciones (%)= proporcion de cada categoria de la variable

Tabla 13. Distribucion de la variable intervenciéon pab por el tipo de
paredes en las viviendas rurales de tres municipios endémicos para
leishmaniasis cutanea en Santander, 2004

Intervencion pab Otro material Pared de madera Total
ny (%) ny (%) ny (%)

NO 49 (27,84) 87 (85,29) 136 (48,92)

Sl 127 (72,16) 15 (14,71) 142 (51,08)

Total 176 (100) 102 (100) 278 (100)

n= nimero de observaciones (%)= proporcién de cada categoria de la variable

Tabla 14. Distribucion de la variable intervenciéon pab por el uso del
toldillo en las viviendas rurales de tres municipios endémicos para
leishmaniasis cutanea en Santander, 2004

Intervencion pab Algun nifo usa Ningun nifio usa Total
ny (%) ny (%) ny (%)

NO 55 (53,4) 82 (46,59) 137 (49,10)

Sl 48 (46,6) 94 (54,41) 142 (50,90)

Total 103 (100) 176 (100) 279 (100)

n= nimero de observaciones (%)= proporcion de cada categoria de la variable
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Tabla 15. Distribucion de la variable intervencion pab por el uso de
fumigacion en las viviendas rurales de tres municipios endémicos para
leishmaniasis cutanea en Santander, 2004

Intervencion pab Casi siempre/a veces Nunca/casi nunca Total
ny (%) ny (%) ny (%)

NO 40 (57,97) 97 (45,97) 137 (48,93)

SI 29 (42,03) 114 (54,03) 143 (51,07)

Total 69 (100) 211 (100) 280 (100)

n= numero de observaciones (%)= proporcion de cada categoria de la variable

Tabla 16. Distribucién de la variable intervencion pab por el tiempo
empleado hasta la cabecera municipal en las veredas de tres
municipios endémicos para leishmaniasis cutanea en Santander, 2004

Intervencion pab Tiempo < 2 horas Tiempo > 2 horas Total
ny (%) ny (%) ny (%)

NO 70 (35,71) 67 (79,76) 137 (48,93)

Sl 126 (64,29) 17 (20,24) 143 (51,07)

Total 196 (100) 84 (100) 280 (100)

n= nimero de observaciones (%)= proporcion de cada categoria de la variable

Tabla 17. Distribucién de la variable intervencion pab por el costo de
traslado hasta la cabecera municipal en las veredas de tres municipios
endémicos para leishmaniasis cutanea en Santander, 2004

Intervencion pab Costo < $6.000 Costo > $6.000 Total
ny (%) ny (%) ny (%)

NO 62 (34,07) 75 (76,53) 137 (48,93)

SI 120 (65,93) 23 (23,47) 143 (51,07)

Total 182 (100) 98 (100) 280 (100)

n= numero de observaciones (%)= proporcion de cada categoria de la variable
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Tabla 18. Distribucion de la variable intervencion pab por la presencia
de perros en las viviendas rurales de tres municipios endémicos para
leishmaniasis cutanea en Santander, 2004

Intervencion pab Perros ausentes Perros presentes Total
ny (%) ny (%) ny (%)

NO 24 (52,17) 113 (48,5) 137 (49,10)

SI 22 (47,83) 120 (51,50) 142 (50,90)

Total 46 (100) 233 (100) 279 (100)

n= numero de observaciones (%)= proporcion de cada categoria de la variable

Tabla 19. Distribucion de la variable intervencion pab por la edad de los
menores de diez anos en las veredas de tres municipios endémicos
para leishmaniasis cutanea en Santander, 2004

Intervencion pab Menor de 5 afios De 5 afios 0 mas Total
ny (%) ny (%) ny (%)

NO 130 (50,58) 184 (53,49) 314 (52,25)

Sl 127 (49,42) 160 (46,51) 287 (47,75)

Total 257 (100) 344 (100) 601 (100)

n= nimero de observaciones (%)= proporcion de cada categoria de la variable

Tabla 20. Distribucion de la variable intervencion pab por el
conocimiento de la gratuidad de la atenciéon en las veredas de tres
municipios endémicos para leishmaniasis cutanea en Santander, 2004

Intervencion pab No es gratis Si es gratis No sabe Total

ny (%) ny (%) ny (%) ny (%)
NO 41 (87,23) 25 (21,74) 71 (60,68) 137 (49,10)
Sl 6 (12,77) 90 (78,26) 46 (39,32) 142 (50,90)
Total 47 (100) 115 (100) 117 (100) 279 (100)
n= numero de observaciones (%)= proporcion de cada categoria de la variable
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Tabla 21. Distribucion de Ia
conocimiento de la enfermedad en las veredas de tres municipios

variable intervencion pab por el

endémicos para leishmaniasis cutanea en Santander, 2004

Intervencion pab No la conoce Si la conoce Total
ny (%) ny (%) ny (%)
NO 47 (64,38) 89 (43,20) 136 (48,75)
SI 26 (35,62) 117 (56,80) 143 (51,25)
Total 73 (100) 206 (100) 279 (100)

n= numero de observaciones

(%)= proporcion de cada categoria de la variable

Tabla 22. Asociacidn entre presencia de cicatriz/lesién de leishmaniasis

en menores de diez anos con intervenciones pab por ubicacion de la

vivienda en tres municipios de Santander, 2004

Ubicacion de la vivienda PR IC 95%
Bosque a > 200m 1,42 0,45 - 4,48
Bosque a < 200m 0,47 0,32 -0,68
Crudo 0,56 0,39 - 0,80
M-H combinado 0,52 0,36 — 0,75

Test de homogeneidad (M-H)

chi2(1) =

3,194 Pr>chi2 = 0,0739

Tabla 23. Asociacion entre presencia de cicatriz/lesion de leishmaniasis

en menores de diez anos con intervenciones pab por tipo de suelo en

tres municipios de Santander, 2004

Tipo de suelo PR IC 95%
Suelo de tierra/cemento 0,73 0,48 — 1,11
Suelo de madera (tabla) 0,51 0,08 - 3,12
Crudo 0,56 0,39 -0,80
M-H combinado 0,71 0,47 —-1,07

Test of homogeneidad (M-H)

chi2(1) =

0,142 Pr>chi2 = 0,7060
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Tabla 24. Asociacidn entre presencia de cicatriz/lesidn de leishmaniasis

en menores de diez afos con intervenciones pab por tipo de paredes en

tres municipios de Santander, 2004

Tipo de paredes PR IC 95%
Paredes bahareque/ladrillo 2,11 0,96 — 4,63
Paredes de madera (tabla) 0,54 0,24 -1.,21
Crudo 0,56 0,39 -0,80
M-H combinado 1,13 0,66 -1,92

Test of homogeneidad (M-H)

chi2(1) =

5,661 Pr>chi2 =0,0174

Tabla 25. Asociacidn entre presencia de cicatriz/lesidén de leishmaniasis

en menores de diez afhos con intervenciones pab por uso de toldillo en

tres municipios de Santander, 2004

Uso del toldillo PR IC 95%
Algun nifio en la casa usa 2,12 1,09 - 4,09
Ningun nifio en la casa usa 0,29 0,18-0,48
Crudo 0,56 0,39 - 0,80
M-H combinado 0,57 0,39 - 0,81

Test of homogeneidad (M-H)

chi2(1) = 22,496 Pr>chi2 =,.0000

Tabla 26. Asociacion entre presencia de cicatriz/lesion de leishmaniasis

en menores de diez afios con intervenciones pab por uso de fumigacion

en tres municipios de Santander, 2004

Frecuencia uso de fumigacion PR IC 95%
Casi siempre / a veces 0,89 0,49 -1,59
Casi nunca / nunca 0,48 0,31 -0,75
Crudo 0.56 0,39 -0,80
M-H combinado 0,59 0,42 -0,83

Test of homogeneidad (M-H)

chi2(1) =

2,626 Pr>chi2 =0,1051
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Tabla 27. Asociacidn entre presencia de cicatriz/lesidén de leishmaniasis
en menores de diez ahos con intervenciones pab por tiempo de traslado
a cabecera municipal en tres municipios de Santander, 2004

Tiempo de traslado PR IC 95%
Tiempo menor a 2 horas 0,74 0,48-1,13
Tiempo mayor a 2 horas 0,17 0,04 - 0,66
Crudo 0.56 0.39-0,80
M-H combinado 0,55 0,36 — 0,84

Test of homogeneidad (M-H) chi2(1) = 4,633 Pr>chi2 =0,0314

Tabla 28. Asociacion entre presencia de cicatriz/lesion de leishmaniasis
en menores de diez afios con intervenciones pab por costo del traslado
a cabecera municipal en tres municipios de Santander, 2004

Costo del traslado PR IC 95%
Menor a $6.000,00 0,65 0,39-1,08
Mayor a $6.000,00 0,79 0,44 -1,44
Crudo 0,56 0,39 -0,80
M-H combinado 0,71 0,48 — 1,04

Test of homogeneidad (M-H) chi2(1) = 0,244 Pr>chi2 =0,6213

Tabla 29. Asociacion entre presencia de cicatriz/lesion de leishmaniasis
en menores de diez anos con intervenciones pab por presencia de
perros en tres municipios de Santander, 2004

Presencia de perros en casa PR IC 95%
NO 0,68 0,20 —2,27
Sl 0,56 0.,39-0,81
Crudo 0,56 0,39 -0,80
M-H combinado 0,57 0,40 — 0,81

Test of homogeneidad (M-H)  chi2(1) = 0,091 Pr>chi2 = 0,76
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Tabla 30. Asociacidn entre presencia de cicatriz/lesidén de leishmaniasis
en menores de diez anos con intervenciones pab por edad en tres
municipios de Santander, 2004

Edad en afios PR IC 95%
Menor a 5 afios 0,81 0,44 —1,49
De 5 afios y mas 0,47 0,31-0,74
Crudo 0,56 0,39 -0,80
M-H combinado 0,57 0,40 - 0,81

Tabla 31. Asociacion entre presencia de cicatriz/lesion de leishmaniasis
en menores de diez afos con intervenciones pab por conocimiento de
gratuidad en la atencién en tres municipios de Santander, 2004

La atencion es gratuita PR IC 95%
NO 0,46 0,12-1,76
Si 0,44 0,27 - 0,71
NO SABE 0,46 0,22 -0,93
Crudo 0,56 0,39 -0,80
M-H combinado 0,45 0,30 -0,67

Test of homogeneidad (M-H) chi2(2) = 0,011 Pr>chi2 = 0,9945

Tabla 32. Asociacion entre presencia de cicatriz/lesion de leishmaniasis
en menores de diez afhos con intervenciones pab por conocimiento de
la enfermedad en tres municipios de Santander, 2004

Conoce la enfermedad PR IC 95%
NO 0,15 0,02-1,15
SI 0,54 0,38 - 0,77
Crudo 0,56 0,39 -0,80
M-H combinado 0,49 0,35-0,71

Test of homogeneidad (M-H)  chi2(2) = 0,546 Pr>chi2 = 0,4600
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Tabla 33. Asociacion entre presencia de al menos un nilo con
cicatriz/lesion de leishmaniasis en viviendas con intervenciones pab
por tipo de suelo en tres municipios de Santander, 2004

Tipo de suelo PR IC 95%
Suelo de tierra/cemento 0,82 0,51 -1,33
Suelo de madera (tabla) 0,54 0,09 - 3,04
Crudo 0,63 0,43 -0,94
M-H combinado 0,79 0,46 — 1,26

Test of homogeneidad (M-H)  chi2(1) = 0,206 Pr>chi2 = 0,6501

Tabla 34. Asociacion entre presencia de al menos un nilo con
cicatriz/lesion de leishmaniasis en viviendas con intervenciones pab

por tipo de paredes en tres municipios de Santander, 2004

Tipo de paredes PR IC 95%
Paredes bahareque/ladrillo 1,57 0,68 — 3,60
Paredes de madera (tabla) 0,76 0,36 — 1,62
Crudo 0,63 0,43 -0,94
M-H combinado 1,12 0,64 —1,94

Test of homogeneidad (M-H)  chi2(1) = 1,644 Pr>chi2 = 0,1997

Tabla 35. Asociacion entre presencia de al menos un nilo con
cicatriz/lesion de leishmaniasis en viviendas con intervenciones pab
por uso de fumigacion en tres municipios de Santander, 2004

Frecuencia uso de fumigacion PR IC 95%
Casi siempre / a veces 0,59 0,28-1,24
Casi nunca / nunca 0,67 0,42 - 1,08
Crudo 0,63 0,43 -0,94
M-H combinado 0,65 0,43 -0,97

Test of homogeneidad (M-H)  chi2(1) = 0,092 Pr>chi2 = 0,7615
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Tabla 36. Asociacion entre presencia de al menos un nilo con
cicatriz/lesion de leishmaniasis en viviendas con intervenciones pab
por tiempo de traslado a cabecera municipal en tres municipios de
Santander, 2004

Tiempo de traslado PR IC 95%
Tiempo menor a 2 horas 0,82 0,49 -1,35
Tiempo mayor a 2 horas 0,29 0,07-1,13
Crudo 0,63 0,42 -0,94
M-H combinado 0,66 0,41 -1,06

Test of homogeneidad (M-H)  chi2(1) = 2,052 Pr>chi2 =0,1520

Tabla 37. Asociacion entre presencia de al menos un nilo con
cicatriz/lesion de leishmaniasis en viviendas con intervenciones pab
por costo del traslado a cabecera municipal en tres municipios de
Santander, 2004

Costo del traslado PR IC 95%
Menor a $6.000,00 0,71 0,40-1,25
Mayor a $6.000,00 0,88 0,47 — 1,66
Crudo 0,63 0,42 -0,94
M-H combinado 0,78 0,51 -1,18

Test of homogeneidad (M-H)  chi2(1) = 0,267 Pr>chi2 = 0,6052

Tabla 38. Asociacion entre presencia de al menos un nifio con cicatriz/lesion
de leishmaniasis en viviendas con intervenciones pab por conocimiento de
gratuidad en la atencion en tres municipios de Santander, 2004

La atencion es gratuita PR IC 95%
NO 0,95 0,18 -3,18
SI 0,51 0,29 -0,88
NO SABE 0,49 0,21-1,12
Crudo 0,63 0,42 -0,94
M-H combinado 0,54 0,35-0,85

Test of homogeneidad (M-H)  chi2(2) = 0,948 Pr>chi2 = 0,6226

113



Tabla 39. Asociacion entre presencia de al menos un nilo con
cicatriz/lesion de leishmaniasis en viviendas con intervenciones pab
por conocimiento de la enfermedad en tres municipios de Santander,
2004

Conoce la enfermedad PR IC 95%
NO 0,25 0,03-1,94
Si 0,59 0,39 -0,89
Crudo 0,63 0,42 - 0,94
M-H combinado 0,53 0,38 - 0,83

Test of homogeneidad (M-H) chi2(2) = 0,681 Pr>chi2 = 0,4094

Tabla 40. Modelo multivariado de los factores asociados a la presencia
de cicatriz/lesion de Leishmaniasis en menores de diez afos, zona rural
Santander 2004

Variable Prevalencia Error estandar p IC 95%
relativa semirobusto

Intervencion pab 1,39 0,4320 0,288 0,76 — 2,56
barreras*
Intervencion pab 1,02 0,2698 0,950 0,60 —1,71
informacién
Vivienda con paredes 2,47 0,5975 0,000 1,59 — 3,96
de tabla
Edad en afios 1,11 0,0308 0,000 1,05-1,17
Conocimiento de la 2,65 0,9022 0,004 1,35-5,16

enfermedad por
padres/cuidadores

Presencia de perros en 2,02 0,6939 0,042 1,02 - 3,95
vivienda

Costo traslado 1,82 0,4086 0,007 1,18 -2,83
>$6.000**

*Incluye uso de toldillos y fumigacion
**Costo de traslado desde la vereda hasta la cabecera municipal
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Tabla 41. Deff del modelo multivariado por individuos para evaluar la
maghnitud de la apliacion de la inflacion de la varianza (PR ajustadas).

Variable PR Deff
ajustada

Intervencion pab 1,39 1,35
barreras*
Intervencién pab 1,02 1,17
informacion
Vivienda con paredes 2,47 1,21
de tabla
Edad en anos 1,11 0,86
Conocimiento de la 2,65 1,45

enfermedad por
padres/cuidadores

Presencia de perros 2,02 1,20
en vivienda

Costo traslado 1,82 1,31
>$6.000**

Tabla 42. Modelo multivariado de los factores asociados a la presencia
de al menos un nino con cicatriz/lesion de leishmaniasis en viviendas
de zona rural Santander, 2004.

Variable Prevalencia Error estandar p IC 95%
relativa semirobusto

Intervencién pab 1,36 0,44 0,34 0,72 -2,58
barreras*
Intervencién pab 1,11 0,32 0,69 0,63 -1,97
informacién
Vivienda con paredes 2,29 0,62 0,002 1,35 -3,89
de tabla
Conocimiento de la 2,42 0,81 0,008 1,26 — 4,66

enfermedad por

padres/cuidadores

Costo traslado 1,84 0,39 0,004 1,21 -2,79
>$6.000**

*Incluye uso de toldillos y fumigacion
**Costo de traslado desde la vereda hasta la cabecera municipal
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Tabla 43. Modelo multivariado de los factores asociados a la presencia
de cicatriz/lesiéon de Leishmaniasis en menores de diez ahos, zona rural
Santander 2004 usando estratificacion por municipio.

Variable Prevalencia Error estandar p IC 95%
relativa semirobusto

Intervencién pab 1,59 0,6717 0,266 0,69 - 3,65
barreras™
Intervencién pab 1,11 0,4189 0,769 0,53 -2,33
informacién
Vivienda con paredes 3,74 1,2371 0,000 1,95 -7,17
de tabla
Edad en afios 1,17 0,0463 0,000 1,09 -1,27
Conocimiento de la 3,90 1,5753 0,001 1,76 — 8,64

enfermedad por
padres/cuidadores

Presencia de perros 2,36 1,0759 0,059 0,96 — 5,79
en vivienda

Costo traslado 2,45 0,7609 0,004 1,33 —4,52
>$6.000**

*Incluye uso de toldillos y fumigacion

**Costo de traslado desde la vereda hasta la cabecera municipal
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Figura 5. Linea de ajuste de la proporcion de cicatriz/lesién de
Leishmaniasis por uso de toldillo en menores de 10 afos, zona rural
Santander
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Figura 6. Residuales dx2 del modelo multivariado versus valores
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Figura 7. Residuales dx2 ponderados del modelo multivariado versus
valores predichos
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Figura 8. Residuales dx2 del modelo multivariado versus valores
predichos con identificacion de unidades de analisis en ubicaciones

extremas
30.9901 -  %°
B 24
o
% 145
a N 241
T
1 272
a 3% =3
a2 e
248, as
" zm 70 e 0
) 128 1g2 BB
M = R e gy 198 W
000272 — M@? VP S - e
I I I
0061 28 622724
Pr(cicatriz)

*El registro No. 33 corresponde a una vivienda del municipio de Landazuri en la cual habita sélo un nifio
de nueve aios libre de lesién/cicatriz.
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Figura 9. Leverages del modelo multivariado versus

Pearson
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ANEXO 1
CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Teniendo en cuenta que el valor de referencia de prevalencia de infeccién en
ninos menores de 10 afos es del 60% se calculd un tamano de muestra para
que evidencie con un nivel de significancia de 5% y un poder entre el 90% y
99% una diferencia de por lo menos 10% en la prevalencia de la infeccion.
Se decidié un test de dos colas por la probabilidad de que la prevalencia
haya aumentado en los ultimos cinco afnos. De esta forma se calcul6 en el
programa STATA 6.0 los siguientes tamanos de muestra entre 257 y 451
viviendas muestreadas.

. sampsi 0.6 0.5, p(.9) onesample

Test Ho: p = 0.6000, donde p es la proporcién en la poblacién
supuestos:
alfa= 0.0500 (testde dos colas)
poder = 0.9000
p alernativa = 0.5000
Tamano de muestra requerido: n= 257

. sampsi 0.6 0.5, p(.95) onesample

Test Ho: p = 0.6000, donde p es la proporcién en la poblacién
Supuestos:
alfa= 0.0500 (test de dos colas)
poder = 0.9500
p alternativa = 0.5000
Tamaro de muestra requerido: n= 318

. sampsi 0.6 0.5, p(.99) onesample

Test Ho: p = 0.6000, donde p es la proporcién en la poblacién
Supuestos:
alfa= 0.0500 (two-sided)
poder = 0.9900
p alternativa = 0.5000
Tamaro de muestra requerido: n= 451
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ANEXO 2

INSTRUMENTO PARA LA SELECCION DE VIVIENDAS CON CAPTACION
EN NINOS QUE ASISTEN A LA ESCUELA RURAL
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ANEXO 3

ENCUESTA PARA LA IDENTIFICACION DE FACTORES ASOCIADOS A
LA INFECCION POR LEISHMANIA EN MENORES DE 10 ANOS EN
MUNICIPIOS DE SANTANDER
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