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ABSTRACT

For the recording and reporting of cases of leishmaniasis should be considered the conceptualization of cases and their
epidemiology, program feasible technological components and the registration reliability. Hence, the technical evaluation of the
constituent elements of the registration form and reporting cases of cutaneous leishmaniasis and visceral leishmaniasis L1 and
conceptual development on factors associated with the disease was raised. The joint analysis of the two sections (L1) tab, revealed
little validity and reliability of the registry items, hence it is imperative to update this instrument as a source of information, essential
for the actions of the National Program for Control LV, under the Ministry of Popular Power for Health. general information,
patient data, clinical data, environmental factors, laboratory data, stock control or prevention and evolution and classification of
cases "where confirmation is contemplated by clinical, paraclinical or epidemiological link: seven (7) components were identified
, throwing DPP estimated values to 2.40, giving total adaptation to construct, ie, the integration of the components into an
instrument, give the consistent quality. In conclusion, the factors associated with the recording and reporting of cases of leishmaniasis,
which are grouped into seven components that epidemiological information is reliable and feasible, easy to use, comprehensive
record of great utility, which will set new strategies for prevention and control to interrupt transmission.
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RESUMEN

Para el registro y notificacion de casos de leishmaniasis, deben considerarse la conceptualizaciéon de casos y su
epidemiologia, los componentes tecnolégicos programaticos factibles y la fiabilidad registral. De alli que, se planteo la
evaluacién técnica de los elementos constitutivos de la ficha de registro y notificacion de casos de leishmaniasis cutanea y
leishmaniasis visceral L1 y el desarrollo conceptual sobre factores asociados a la enfermedad. El andlisis en conjunto de las dos
secciones de la ficha (L1), revelé la poca validez y fiabilidad de los items registrales, de alli que es imperativo la actualizacién de
este instrumento como fuente de informacion, fundamental para las acciones del Programa Nacional de Control de LV, adscrito
al Ministerio del Poder Popular para la Salud. Se identificaron siete (7) componentes: informacion general, datos del paciente,
datos clinicos, factores medioambientales, datos de laboratorio, acciones de control o prevencién y evolucion y clasificacion de
casos", donde se contempla la confirmacién por clinica, paraclinica o nexo epidemiolégico, arrojando valores estimadas de DPP
a 2.40, confiriendo la adecuacién total al constructo, es decir, la integracién de los componentes en un instrumento, le confieren
la cualidad de congruente. En conclusion, los factores asociados al registro y notificaciéon de casos de leishmaniasis, los cuales
se agrupan en siete componentes para que la informacion epidemiolégica sea fiable y realizable, de facil uso, de registro
exhaustivo de gran utilidad, que permitird establecer estrategias novedosas de prevencion y control para interrumpir la transmision.
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tipos de problemas de salud. Le corresponde al
Ministerio del Poder Popular parala Salud (MPPS) ya
otras instituciones prestadoras de servicios de salud
enfrentar estos problemas, entre ellos las enfermedades
endémicas, que dia a dia debido a la reemergencia, son
dificiles de abordar, especificamente por el alto costo de
su tratamiento y por los diferentes escenarios
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Factores asociados al registro y notificacion de casos de leishmaniasis para el control en Venezuela.

epidemioldgicos. Los mismos relacionados con ciertos
factores determinantes como cambios culturales y socio
economicos asociados a la urbanizacion e
industrializacion, y condiciones medioambientales. Las
enfermedades endémicas presentan particularidades y
similitudes, que pueden agruparse para definir el modelo
de control caracterizado en el enfoque de prevencion
primaria (pre-transmisién) o secundaria precoz, asi como
por acciones predominantemente extramuros y
frecuentemente casa por casa.!

Para crear o innovar una tecnologia sanitaria es
necesario considerar ciertos criterios, entre los cuales
destacan:? la conceptualizacién, las medidas o
instrumentos disponibles y la factibilidad de aplicacién.
En relacion con los factores asociados al registro y
notificacién de casos de leishmaniasis, deben
contemplarse tres aspectos fundamentales:
conceptualizacion de casos y su epidemiologia, los
componentes tecnologicos programaticos factibles y la
fiabilidad de los datos registrales.

En primer lugar, conceptualmente, la leishmaniasis
constituye un conjunto de enfermedades muy dispares
entre si, producidas por diversas especies del género
Leishmania spp, protozoario que fue descrito
separadamente por primera vez en 1903 por Leishmany
Donovan, que clinicamente tiene dos formas basicas de
presentacién: cutanea (LC) con patrén de formas cutaneas
localizadas, mucosas, difusas, intermedias y diseminadas,
y visceral (LV), dependiendo de la especie del paréasito
involucrado y de la respuesta inmune del hospedador,
virulencia y carga parasitaria.®*

Romero et al,® sefialan que la LV constituye un
problema de salud publica en Venezuela, tanto por su
morbilidad como por los cambios de comportamiento en
su patron epidemiolégico, siendo de caracter
hipoendémico y focal. Ademés, se han descrito tres
principales focos de LV: un foco Central que comprende
los estados Aragua, Carabobo, Guarico, Cojedes y
Yaracuy; un foco Occidental: conformado por los estados
Falcén, Lara, Portuguesa, Trujillo y Zulia y un foco
Oriental constituido por los estados Nueva Esparta, Sucre,
Anzoategui y Monagas.® El registro nacional de la LV
entre los afios 1995 a 2000 report6 un total de 242 casos
con una tasa promedio de 0,2 por 100.000 habitantes para
una poblacién entre 21.644.121 a 24.169.7327 y la
mortalidad fue de 7,85% durante el periodo 1995-2000.
Como reporta Feliciangeli® segun la informacion de
registros del Instituto de Biomedicina, en los afios 2004-
2005 se registré en la Isla de Margarita (Nueva Esparta)
un brote con 54 casos (42,52% de todo el pais),
probablemente por la afluencia de inmigracion de areas

continentales no endémicas, elevando la tasa nacional
promedio de incidencia a 0,27 por 100.000 habitantes,
cifra que disminuye a 0,08 por 100.000 habitantes en el
periodo 2006-2009.8

En el afio 2007, la WHO ° sefiala que el patrén
LC y mucocutanea (LCM) han producido brotes en
mas de 80 paises, siendo endémicos en 72 paises del
mundo y se calcula que anualmente se producen
1.500.000 casos nuevos. Es importante destacar que la
Leishmaniasis es una de las enfermedades con mayor
carga en términos de discapacidad, estimada para el
afio 2003 a nivel mundial en 2,4 millones de afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD). Se estima que
anualmente se producen 1,3 millones de nuevos casos
yentre 20 000 y 30 000 defunciones.®®

Estas patologias, son propias de nichos
ecoldgicos que incluyen desiertos y selvas tropicales
y subtropicales en el sur de Europa, asi como areas
rurales y sub-urbanas.’ 213 Desde el punto de vista
epidemioldgico, se consideran una zoonosis transmitida
al hombre desde los animales silvestres, sinantropicos
y domésticos, mediante la picadura de la hembra del
género Lutzomya, de la cual se han descrito hasta el
afio 1996, 30 especies diferentes.*

En América, para el patron clinico LV se calcula
una incidencia anual de 16.000 casos, y una poblacion
en riesgo de infeccién en el orden de 1.5y 106 personas
y los paises que reportan mayor prevalencia son: Brasil,
Colombia y Venezuela.’> Otro aspecto importante a
destacar, para ambas formas clinicasde LV yLC, esla
existencia notoria de subregistroy la dificultad de una
adecuada estimacion del mismo.®

Al igual que muchas otras enfermedades
infecciosas, tropicales, parasitarias y metaxénicas,* la
LC y la LV pueden verse influenciadas por una serie de
factores socioeconémicos como bajo nivel educativo e
ingresos, entre otros, capaces de incrementar o
disminuir el nimero de casos propios o colindantes a
una regién, incluso su migracién entre regiones
endémicas’ 0 a paises y regiones no endémicas.*® Sin
embargo; los estudios que evallen el impacto de las
variables macroecondmicas y macrosociales sobre la
incidencia de las enfermedades transmisibles han sido
escasamente publicados,* mas aun para el caso de la
Leishmaniasis.?’ Rodriguez-Morales et al # reportan
los indicadores socioeconémicos sobre la incidencia
dela LC en los estados Trujilloy Mérida, siendo inversa
entre ambos tipos de variables.
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En segundo lugar, en cuanto a los componentes
tecnologicos programaticos factibles, aunque existen
medidas de prevencion y control comunes, es
imprescindible para impedir que ocurra la transmision,
identificar las medidas e instrumentos segln el patrén
clinico. Para la LV comprenden fundamentalmente el
diagnostico, el tratamiento oportuno de los casos y la
eliminacion de reservorios animales (caninos)
posibilitando la reduccion de las fuentes de infeccion.
Para interrumpir la transmision vectorial, hay que
considerar que los fleb6tomos vectores son
extremadamente sensibles a los insecticidas y su
aplicacién en formulaciones de accion residual, es una
medida indicada regularmente en las areas de transmision.
De igual manera deben cumplirse las actividades de
educacion e informacion para la salud y el manejo del
ambiente domiciliario para la eliminacion de residuos
solidos que sirvan de criaderos para los vectores.*

En algunos paises que han experimentado una
extraordinaria expansion demogréfica en los Gltimos
afios, que afecta ndcleos urbanos importantes,
incrementan los indices endémicos de LV, como lo sefiala
el Ministério da Saude do Brasil,? y establece Zerpa et
al.,*?para el Programa Nacional de Control de LV en
Venezuela (PNCLV). En caso de brotes puede estar
recomendado el empleo de rociados espaciales a través
de preparaciones a ultra-bajo -volumen.®

Para la LC hay que distinguir dos situaciones
con abordajes enteramente distintos.! En la primera, el
patrén clésico de transmision de la LC corresponde a
areas de asentamiento reciente, en que el proceso de
ocupacién ocurre acompafiado de deforestacion, la
transmision suele ser extradomiciliaria y las acciones de
control vectorial son limitadas en términos de resultados.
Por esto, la deteccion y tratamiento de los casos es la
medida asequible de control, evitando que haya
progresion clinica de la enfermedad, con la aparicion de
lesiones deformantes, con destruccion o deformacion
de estructuras anatémicas. En la segunda, en areas de
colonizacion antigua el vector ya esta domiciliado, en
este caso el control quimico con insecticidas tiene
impacto en la transmisién. Para ambas situaciones las
estrategias de educacion e informacion para la salud,
posibilitan la proteccion individual y se recomienda
evitar el ingreso en areas boscosas especialmente
después del atardecer, para evitar la exposicion a los
vectores.

En tercer lugar, en lo que respecta a la fiabilidad
de los datos registrales, se fundamenta en la recoleccion
idénea para el anéalisis epidemiolégico en forma
sistematica, periddica y oportuna, convertidos en

informacion integrada para identificar hechos sobre el
estado de salud de las poblaciones, con la finalidad de
intervenir precozmente en el control y aportar
conocimientos para la planificacion, ejecucion y
evaluacion de las acciones de salud. En Venezuela la
recoleccion de datos ejecutada en las Unidades
programaticas de dermatologia sanitaria (UPDS) del
Programa Nacional de Leishmaniasis que lleva el MPPS,
se realiza mediante la utilizacion de laficha L1 parael
registro y notificacion de casos.

La Ficha L1, se disefio para el patrén clinico LC
en un escenario epidemiologico eminentemente rural,
razon por la cual, nose pueden identificar, medir ni analizar
los condicionantes del patrén LV, en escenarios
periurbanos y urbanos. Tampoco se registra el
posicionamiento global, impidiendo estimar la influencia
del cambio climatico y desastres naturales. Aunque el
MPPS para la LV, disefié una Ficha de Vigilancia
Epidemiologica para escenarios periurbanos, es
necesaria una ficha de notificacion y registro de casos
para la toma de decisiones y aplicacién de acciones
programaticas, entre ellas, la vigilancia.

En atencion a los tres aspectos fundamentales
descritos, se planteé como objetivo, establecer los
factores asociados al registro y notificacion de casos de
leishmaniasis para el control en Venezuela.

MATERIALES Y METODOS

En este estudio se consideraron los criterios de
Lopez de Argumedo et al.,?y GEVIEC,® en laelaboracion
de instrumentos de evaluacion de tecnologias sanitarias.
Para el logro del objetivo, se plantearon dos fases: I)
Evaluacion técnica de los elementos constitutivos de la
ficha de registro y notificacion de casos de Leishmaniasis
Cutaneay Leishmaniasis Visceral (L1) y Il) Desarrollo
conceptual sobre factores asociados a Leishmaniasis
Visceral (LV) y Cutanea (LC).

1. Evaluacién técnica de los elementos constitutivos de
la ficha de registro y notificacion de casos de
Leishmaniasis cutaneay Leishmaniasis visceral (L1).

El analisis de la Ficha epidemioldgica, donde se
registran todos los datos que tienen importancia
epidemioldgica y administrativa respecto de un caso,
persiguid identificar si se registran los siguientes
aspectos: Identificacion de la fuente de infeccion; otros
casos confirmados o sospechosos entre los contactos
al grupo familiar; medidas de control en el grupo afectado
y educacién sanitaria.
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Previa autorizacion de la UPDS respectiva, se
tomaron cien (100) fichas (L1), de cinco (5) entidades
federales (Aragua, Guarico, Trujillo, Falcén y Zulia),
donde hay incidencia de leishmaniasis cutanea y
visceral; es decir, veinte (20) de cada estado en igual
proporcion segun el patron clinico.

Se revisé la estructura de la ficha (L1), la cual
esta constituida por 15 preguntas de aspectos
socioeconémicos con 22 datos registrales y 12 preguntas
de aspectos epidemioldgicos con 26 datos. A cada item,
se le aplico el criterio técnico de GEVIEC, # sobre dato
consistente: en términos de utilidad, facilidad de
recoleccion y confiabilidad (reliable) y uniformidad de
latranscripcion.

Los datos registrales, previo anélisis estadistico
se tabularon como consistentes valorados como "1" e
inconsistentes como "0". Seguidamente, se aplico como
método de consistencia interna el alfa de Cronbach, que
permitid estimar la fiabilidad del instrumento.?

11. Desarrollo conceptual sobre factores asociados a
leishmaniasis visceral y cutanea.

Para el cumplimiento de esta fase, se utilizé la
metodologia propuesta por Moher et al.,?® y Stroup et
al.,%” empleada por OPS,? para revision sistematica de
bibliografia, de la siguiente manera:

Busqueda de Literatura Cientifica

Se realiz6 una busqueda bibliogréafica para
identificar los estudios relacionados con los factores
asociados a leishmaniasis visceral y cutanea en
diferentes escenarios epidemiologicos. Se estructurd
la blsqueda a través de los motores de la US National
Library of Medicine National Institutes of Health
(PubMed - NCBI) y de Google Académico, se
seleccionaron publicaciones arbitradas en revistas
cientificas, utilizando los siguientes descriptores por
buscador:

a) Home - PubMed - NCBI (www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed)

Descriptores para patron clinico visceral:
leismaniasis and epidemiology and risk and visceral,
utilizando los filtros "Free full text" y "5 years".
Resultados 147 publicaciones.

Descriptores para patrén clinico cutaneo:

leismaniasis and epidemiology and risk not visceral,
utilizando los filtros "Free full text" y "5 years".

4

Resultados 84 publicaciones.
b) Google Académico -scholar.google.es/

Descriptores para patron clinico visceral:
Leishmaniasis + epidemiologia + riesgo + visceral,
utilizando los filtros Desde 2014. Resultados 65
publicaciones.

Descriptores para patrén clinico cutaneo:
Leishmaniasis + epidemiologia + riesgo + cutanea
utilizando los filtros Desde 2014. Resultados 74
publicaciones.

Estudio y seleccién de informacion

Se realizaron dos revisiones, en la primera se
consideré los titulos, los resimenes y disefio de
estudios, siendo los criterios de exclusion, los
siguientes: estudios sobre pruebas diagnésticas;
revisiones sistematicas; ensayos clinicos; estudios
epidemioldgicos, tipos caso-control, cohortes, estudios
de evaluacion econémica, serie de casos, etc. En la
segunda, los factores que identifican la fuente de
infeccion; casos confirmados o sospechosos, entre los
contactos; medidas de control en el grupo afectado y
educacion sanitaria.

Valoracién de componentes para el constructo
(Extraccion de datos y resultados)

La extraccion de datos y resultados de la literatura
cientifica estuvieron a cargo de dos revisores de forma
independiente, se les facilité una lista inicial de
componentes para extraer datos sistémicamente; los
desacuerdos entre los revisores se resolvieron mediante
referencia a un tercer revisor.

En la lista inicial de componentes para extraer
datos sistémicamente de las publicaciones, se incluyeron
aspectos cualitativos (como la fecha de publicacion, el
disefio del estudio, la ubicacion geograficay el entorno,
la descripcién de la poblacion, criterios de seleccion y
pacientes muestreados); las caracteristicas de los
participantes (edad, sexo, origen étnico, nivel
socioeconémico); especies de Leishmania spp, las
intervenciones (por ejemplo, tipo, duracion, método
utilizado para medir); resultados (tipo de resultado, el
método de evaluacion de resultado, el tipo de analisis
estadistico, las variables de ajuste) y el riesgo de sesgo.
También, los factores medioambientales y reservorio
animal.

A partir de estos elementos surgio la lista de
verificacion, ésta Ultima se redact6 en forma de preguntas
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o items en un cuestionario que fue presentado para su
validez a un nuevo grupo de expertos.

Evaluacion de la validez aparente:

Una vez aplicado el cuestionario, se construyd
una tabla de la opinién de expertos, con el objeto de
evaluar la validez aparente (de contenido) que consiste
en la retroalimentacion controlada segun los juicios
individuales, sobre la base de la informacion disponible.
Ala opinién individual se asignaron puntajes por items
usando la escala de Likert valorizada de 1 a 5, y se
determiné la distancia de los puntos multiples (DPP)
mediante la siguiente ecuacion:

DPP =+ (X1-yD)2+(X2-y2)2+............. (xn -yn)2
Doénde:

X = Valor maximo en la escala para el item n.
y. = El promedio del item n.

Finalmente, obtenida la validez de contenido se
procedi6 al disefio de la ficha.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para el consentimiento informado se informé a
los coordinadores de las UPDS a nivel estadal sobre los
fines y alcances de la investigacion y se solicité por
escrito la autorizacion para la revision de las fichas de
registro y notificacion de casos.

REsuLTADOS

La evaluacion de la ficha L1, de registro y
notificacién de casos del PNCLV esta constituida por
dos (2) secciones: 1) "INFORMACION GENERAL"
conformada por 15 preguntas con 22 datos registrales;
se evidenci6 que el 50% (11) de estos datos presentan
poca variabilidad (<2%), por ser un formato universal
para los programas del MPPS, donde también se incluye
dermatologia sanitaria; el porcentaje restante (50%)
evidencia de media a alta variabilidad. Como se observa
en laFigura 1, los registros 10, 13, 15, 18, 19y 20 tienen
alta variabilidad estimada, referidos a la direccion de
habitacién y ubicacién geografica; con respecto al item
"14" donde se indaga la residencia al momento de
comenzar la enfermedad, arrojé 98,00% de varianza. Esta
seccion del instrumento, presenta inconsistencia interna,
es decir, los datos registrales tienen mediciones
inestables e inconsistentes, debido a que el valor
calculado de a de Cronbach es inferior a 0.8, lo cual
conduce a conclusiones equivocadas para la toma

decisiones. 11) "ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS"
conformada por 12 preguntas con 26 datos registrales.
Seencontroque 7,69% (2) evidencian variabilidad media
(>2 a <5) mientras que 92,31% de los items arrojan un
alto porcentaje promedio de variabilidad (>5) de 44,83
como se muestra en la Figura 2. Estos hallazgos de
inconsistencia interna pueden deberse a que la ficha L1,
fue construida para el registro y notificacion de casos
de LC y LCM. En esta seccién no se evidencian items
con el objeto de indagar aspectos epidemiolégicos sobre
el patron clinico viscerotropo de esta entidad nosoldgica.
Aunado a esto, desde la entrada en vigencia en el 2003,
del PNCLV no fue presentada en el cuerpo programatico,
una ficha que indague sobre los factores de riesgo
asociados a LV. Se optd por el uso oficial de la ficha L1 la
cual no contiene un instructivo y/o criterios técnicos
uniformes para el registro de los datos. Para esta seccion
el valor calculado de o de Cronbach es inferior a 0.8.

El analisis en conjunto de las dos secciones de la
ficha L1, nos revela la poca validez y fiabilidad de los
items registrales, haciendo imperativo la actualizacion
de este instrumento como fuente de informacion
fundamental para la acciones del programa nacional de
control del MPPS.

De un total de 370 publicaciones arbitradas que
cumplieron los criterios de blsqueda, como se observa
en la figura 3, posterior a la revision sistematica, se
incluyeron en el estudio 56 publicaciones. La extraccion
de datos predisefiado, se muestra en la figura 4, con su
respectiva importancia atribuida, definida como el analisis
de la significancia estadistica, valor para identificar el
nexo epidemiolégico y conformacion de la estructura de
las conclusiones de la investigacion.

En la valoracion de componentes del constructo,
se identificaron siete (7) grupos (Figura 4). El primero
"INFORMACION GENERAL", donde se indagan la
ubicacién geografica del servicio de salud, fecha de
notificacion y personal involucrado en el registro de la
informacién epidemioldgica. El segundo lugar, el
componente "DATOS DEL PACIENTE", debe registrar
laidentidad del paciente y extraer los factores edad, sexo,
ocupacion u oficio y escenario epidemioldgico.
Seguidamente el tercer componente "DATOS
CLINICOS" que pesquisa en especial sobre el inicio de
la enfermedad y definicion de patrén clinico cutaneo,
mucoso 6 visceral

En la Figura 4, se observa que los valores
estimados para los componentes del constructo son
inferiores a 2.40 de DPP, confiriendo adecuacion total al
mismo; es decir, la integracion de los componentes en
un instrumento le confieren la cualidad de congruente.
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Figura 1. Consistencia de la seccion *'Informacién General® de la ficha L 1.

1 -2 Servicio, 3 N° de paciente, 4-5 Estado, 6 Fecha, 7 Médico, 8 Inspector, 9 Nombres del Paciente, 10 Apellidos del Paciente, 11
Cedula de Identidad del Paciente, 12 Nacionalidad, 13 Sexo, 14 Fecha de nacimiento, 15-16 Edad, 17 Residencia actual, 18-19-20
Tiempo de residencia, 21 Residencia al inicio de la enfermedad y 22 Caso.

Alfade Cronbach: 06279 Numerode items: 22 Muestra: 100n
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Figura 2. Consistencia de la seccién " Aspectos Epidemiolégicos™ de la ficha L1.

1 -2 Fecha de comienzo, 3-4-5 Ubicacion geografica, 6 Distancia de la vivienda al bosque, 7 Relacién con zonas
boscosas, 8-9-10-11 Viajes a zonas endémicas, 12 Nivel académico, 13-14 Ocupacién actual y lugar, 15 Ocupacion
agropecuaria, 16 Trabajador dependiente o comerciante, 17 Sector Industrial, 18 Tipo de relacidn laboral, 19 Otra
ocupacion u oficio, 20-21 Personas sospechosas en la vivienda con Leishmaniasis, 22-23 Animales sospechosos en
lavivienda con Leishmaniasis, 24-25 Animales sospechosos en la comunidad con Leishmaniasis, y 26 Observaciones
epidemiologicas.

Alfade Cronbach: 0,6802 Nudmerode items; 26 Muestra: 100n
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Publicaciones potencial identificadas

por citacion o abstracts en PubMed y Criterio de Escogencia
Google Académico
n =370
> Estudios excluidos - . C
1" Ronda n =317 Con disefio epidemioldgico, ensayo
} clinico y serie de casos 0 revisiones
Publicaciones  seleccionadas  por sistematicas
detalles epidemioldgicos implicitos
n=>53
Estudios excluidos, por o .
da » | escogencia de revisores Identificacion de factores asociados
2 Ronda - 10
w‘ =
Publicaciones potenciales para el
estudio de meta-andlisis
n=43
Estudios excluidos por ) o
ra » | andlisis de razones Consistencia débil de factores
3" Ronda I n=8
Publicaciones incluidas en andlisis
n=3% Estudios incluidos por o
ta < analisis previo de Andlisis critico de factores
4" Ronda M revisores
A n=21
Publicaciones incluidas en andlisis
n =56

xtraccion de datos predisefiado

Figura 3. Flujograma para la revision sistematica de literatura cientifica.



Factores asociados al registro y notificacion de casos de leishmaniasis para el control en Venezuela

COMPONENTES Y/O FACTORES

IMPORTANCIA ATRIBUIBLE (%)

INFORMACION GENERAL/DATOS DEL PACIENTE
Servicio de salud

Fecha de notificacion

Personal de epidemioldgica

Identidad

Sexo

Edad

Domicilio

Ocupacion u oficio

II. DATOS CLINICOS

Inicio de la enfermedad
Patrén clinico

11l. COMPONENTE MEDIOAMBIENTALES

Tipo de vivienda
Servicio de Agua
Tratamiento de Agua
Servicio Eléctrico
Tipo de Luz

Aguas Servidas
Residuos Solidos

Peridomicilio

IV. COMPONENTE EPDEMIOLOGICO

Actividades recreativas
Actividad Laboral u ocupacional
Caninos Domésticos

Control animal

V. A

CCIONES DE CONTROL Y PREVENCION

Tratamiento

Drogas utilizadas

Dosis

Contactos expuestos

Viviendas controladas y bloqueo
Insecticida y/o biosidas.

VI. DATOS DE LABORATORIO

Tipo de muestra
Resultado
Método diagnéstico

Vil

EVOLUCION Y CLASIFICACION DE CASOS
Patron clinico

Examenes paraclinicos

Resolucion

Arce et al., (29), Hayden, (30), Nail e Imam,
(31), Lachaud et al., (32); Gkolfinopoulou et al.,
(33); Varani et al., (34); Mir6 et al., (35); Rijal et
al., (36); Singh et al., (37); Vasquez et al., (38);
Fernandez et al., (39); Rodriguez-Morales et al.,
(21); Cannova et al, (40); Afiez et al., (41);
Agrela et al., (42); De Lima et al., (43); De Lima
et al., (44); De Lima et al., (45), Palalnik et al.,
(46)y Belo et al., (47)

$ko-Kraljevi et al., (48); Nail e Imam, (31); Zerpa
y Convit, (49); Fernandez et al., (39); Romero et
al, (5); Afez et al., (50); De Lima et al., (44);
Rojas-Cabrera et al., (51); De Lima et al., (52),
Belo et al., (47); Vasquez et al., (38); Hayden, (30)
yAgrelaetal., (42)

Romero y Sanchez, (53); Palalnik et al., (46);
Belo et al., (47); Singh et al., (37); Ghatee et
al., (54), Gorski et al., (55), Gonzalez et al.,
(56); Albuquerque et al., (57) y De Aradjo et al.,
(58), Rodriguez-Morales (21)

Suérez et al., (59); Hotez, (60); Santos et al.,
(61), Carvallo et al., (62); Femandez et al., (39);
Ghatee et al., (54); Belo et al., (47); Romero y
Sanchez , (53); Souza et al., (63); Albarracin et
al(64); Oliveira et al., (65); Singh et al., (37);
Gorski et al., (55) ; Caraballo y Arrevillaga, (66)
y Reyes y Arrevillaga, (67) Singh et al. (68);

Fernéndez et al., (39), Hotez, (60); Hayden,
(30), Romero y Sanchez, (53); De Lima et al.,
(44), Gonzélez et al., (56); De Lima et al., (52);
Belo et al., (47); Aimeida et al., (69); Vallur et
al., (70); Yicel et al., (71); Singh et al., (72);
Gatto et al., (73); Fernandez et al., (74); De
Melo et al., (75); Barbosa et al., (76) y Holcman
etal., (77); Feliciangeli, (8)

Cannova et al., (40); De los Rios et al., (78);
Afiez et al., (50); De Lima et al., (44) y Belo
etal., (47)

—

—

—

Afiez et al., (50) b; Zerpa y Convit, (49);
Fernéandez et al., (39); Romero et al.,(5);

Vésquez et al., (37); Agrela et al., (42);
Belo et al., (47) y De Lima et al.,(44).

-'—

1.17

0.08

122

0.35

2.29

1.17

2,24

-£0

0

Figura 4. Importancia atribuida de valoracion de componentes del constructo.
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El cuarto componente, entre los factores
medioambientales, descritos de importancia atribuible,
se encuentran el tipo de vivienda, servicios publicos
como la electricidad, aguas blancas y servidas (excretas)
y recoleccion de desechos solidos; también se
consideran las condiciones domiciliarias y
peridomiciliarias, y por Gltimo densidad poblacional
domiciliaria. Desde el entorno epidemioldgico, se
identificaron los factores en el mes anterior al inicio de la
enfermedad, actividades desarrolladas (laborales y
recreativas), convivencia con mascotas especialmente
caninos y condiciones sanitarias de los caninos
domiciliados. Ademas las caracteristicas del peridomicilio.

El quinto componente, "DATOS DE
LABORATORIO" especifica tipo de muestra, resultado
y método diagnostico; este Gltimo es necesario para el
desarrollo del sexto componente "ACCIONES DE
CONTROL Y PREVENCION", como el tratamiento,
drogas utilizadas, dosis, contactos expuestos, viviendas
controladas y bloqueo con insecticida y/o biosidas.

El séptimo componente la "EVOLUCION Y
CLASIFICACION DE CASOS", debe contemplar la
confirmacién por clinica, paraclinica o nexo
epidemiolégico. Asi como, la evolucion segin la
resolucion del caso como cura clinica total o parcial o
defuncién. Por dltimo la clasificacion final segun el patrén
clinico en cutanea, mucosa y visceral.

Discusion

Para que las intervenciones en salud sean
efectivas, es indispensable contar con un buen sistema
de registro de informacion, en el cual los diferentes
actores sociales que participan en el proceso de
vigilancia puedan identificar con claridad y conocer los
indicadores que adviertan la necesidad de intervenir,
siendo la finalidad la disminucion de la incidencia de LC
y LV mediante la planificacion estratégica de acciones
de promocion y control.2% Ademas, es preponderante
considerar los diferentes escenarios epidemiolégicos,
dealli que, la existencia de la ficha oficial L1, del MPPS,
la cual se refiere al patrén clinico de LC en escenario
rural, imposibilita identificar, medir y analizar los
condicionantes del patron LV y escenarios periurbanos
y urbanos; aunado a que no se registra el
posicionamiento en el globo, lo cual permite analizar la
influencia del cambio climatico y desastres naturales.
Esta consideracién se fundamenta porque el instrumento
en los componentes "INFORMACION GENERAL"y
"ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS", presenta
inconsistencia interna, es decir, los datos registrales
tienen mediciones inestables e inconsistentes,

conduciendo a conclusiones equivocadas debido a la
variabilidad heterogénea. De alli que, la informacion es
indtil en la planificacion, identificacion de las tendencias
ylo la demora en el inicio de las intervenciones para la
instalacion de medidas de control o prevencion. La
dificultad registral se debe a la poca claridad o
uniformidad de criterios, debido a la inexistencia del
instructivo y no por comprension. No obstante, la
utilidad general es baja, ya que no se distinguen los
factores para el espectro clinico de aparicion de casos
en diferentes escenarios bioldgicos; difiriendo asi con
GEVIEC,2 quienes establecen que para estandarizar una
tecnologia sanitaria es necesario la conceptualizacion y
las medidas o instrumentos disponibles.

También es importante considerar los criterios
siguientes: identificacién de areas y poblaciones criticas
0 prioritarias, construccion de indices compuestos a
partir de indicadores de salud, como los indices de
necesidades béasicas insatisfechas en salud, indices de
pobreza, entre otros. La identificacion y deteccion de
conglomerados (cluster) espaciales y en tiempo-espacio
(método de knox), medicion de la asociacion de factores
de exposicion ambiental/ecologicos y eventos de salud
para estudios epidemioldgicos de caso-control y
cohortes y métodos de evaluacion de acceso a los
servicios de salud (basado en la técnica de esquemas
radiales), como medida simple de accesibilidad usando
las distancias lineales origen-destino, con el objeto de
implementar medidas de prevencién y control exitosas
conociendo los factores de riesgo y su influencia en la
transmisién como lo reportan Romero y Sanchez.

La LV hasido considerada como una enfermedad
ligada a la pobreza, sugiriéndose que las deficientes
condiciones socio-econdmicas se asocian con el
incremento del riesgo de la LV, similarmente lo sefiala
Rodriguez-Morales et al.,?* para LC. También se han
realizado diversas discusiones sobre el papel que juega
la presencia de animales domésticos y su relacion con la
transmision de la LV, considerando que los animales
sirven como fuentes de sangre y que la acumulacion de
sus heces puede ser atractiva para los vectores, esta
costumbre podria incrementar el riesgo de picadura para
las personas susceptibles, como similarmente lo sefialan
Romeroy Sanchez®y Palalnik et al.*

Igualmente, Albarracin et al.® destacan que los
caninos en las viviendas, son los principales reservorios
domeésticos de L. infantum relacionados con los casos
humanos y como una de las principales fuentes de
infeccion de los vectores, describiéndolos como
responsables de la presentacion endémica/epidémica
natural de la enfermedad, lo que ha permitido sugerir
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que el hombre puede representar una fuente de infeccion
secundaria para los vectores y la transmision dependeria
basicamente de la presencia de caninos infectados. En
tal sentido, la implementacion de los métodos de control
de la LV varia de acuerdo a la epidemiologia de la
enfermedad en cada region, basandose en el tratamiento
de las personas afectadas, en la disminucion de la
densidad vectorial e identificacion y eliminacion de
caninos infectados, este Ultima accidn genera
controversia social por la proteccién de los animales.

El uso de toldos impregnados de insecticida ha
sido descrito como una medida de proteccion individual
para la transmision de la LV, pero la evidencia de su
efectividad es limitada por su costo, bajo uso y por
limitaciones epidemioldgicas; sin embargo, estudios
observacionales lo han descrito como un factor
protector, que se ha asociado con la reduccion de 27%
de laincidencia de la LV en algunos sectores.®
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