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Introduccion. Una intervencién para el control de la malaria no aleatoria compuesta por cuatro
componentes y basada en atencién primaria fue implementada en Buenaventura, Colombia.
Objetivo. Evaluar el efecto de la intervencidén en conocimientos y practicas en malaria, atencion
de eventos febriles y frecuencia de malaria en tres comunas de Buenaventura.

Materiales y métodos. Se realizé una evaluacion post-intervencién con grupo control no
equivalente. Se identificaron dos grupos de no contacto de mas y menos seis meses de
residencia en la zona, respectivamente, y un grupo contacto con la intervencion. Se entrevistaron
661 mujeres jefes de hogar. El contacto fue el haber estado expuesto al menos a uno de los
cuatro componentes de la intervencion.

Resultados. El 14% de los entrevistados tuvieron contacto con la intervencion. El evento febril
fue mejor atendido en el grupo de personas contacto que en el grupo “sin contacto” que habian
vivido en el lugar por méas de seis meses. Los sin contacto con menos de seis meses en el lugar
reportaron menor uso de toldillos (OR: 0,46; IC 95%: 0,23-0,93) y de practica de fumigacion
(OR: 0,38; IC 95%: 0,19-0,75). El andlisis de tendencia de casos de malaria mostré disminucién
de 25% a 17% de casos aportados por los grupos intervenidos, seis afios después de la
intervencion.

Conclusion. La estrategia educativa es efectiva para elevar los conocimientos y modificar las
practicas de la poblacion urbana de Buenaventura frente a la malaria.

Palabras clave: atenciéon primaria; malaria/prevencion & control; conocimientos, actitudes y
practica en salud; estudios de intervencion; evaluacion de programas y proyectos de salud,
Colombia.

Effects of an educational and participatory community intervention on malaria control in
Buenaventura, Colombia

Introduction. A four-component, non randomized, primary-care based intervention for malaria
control was implemented in Buenaventura, Colombia.

Objective. To evaluate the effect of the applied intervention on knowledge about malaria,
attention of febrile events and frequency of malaria occurrence in three communities of
Buenaventura.

Materials and methods. A post-intervention evaluation with a non-equivalent control group
was performed. Two non-intervened groups (those residing more and less than six months,
respectively, in the area) and one intervened group were identified. We interviewed 661 women
household heads. Contact was defined as having been exposed to at least one of the four
intervention components.

Results. Fourteen percent of the respondents had contact with the intervention. The attention
of a febrile episode was better in those who had contact with the intervention than in the non-
intervened ones who had resided in the area for more than six months. Those without contact
and with less than six months stay in the area reported lower use of bed-nets (OR:0.46; 95%
Cl1:0.23-0.93) and less fumigation practices (OR:0.38; 95% CI:0.19-0.75). The analysis of the
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malaria case trend showed a reduction in the proportion of cases contributed by the intervened
communities, from 25% to 17%, six years after the intervention.

Conclusion. An educational strategy is effective to enhance knowledge and modify the practices
of the urban population of Buenaventura with respect to malaria.

Key words:

primary care; malaria/prevention & control; health knowledge, attitudes, practice,

intervention studies; program evaluation; Colombia.

Teniendo en cuenta el caracter local de la lucha
contra la malaria y el papel del hombre en la
perpetuacion de esta enfermedad, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) sugiri6 la
implementacion de los programas antimalaricos
en el marco de los principios de atencidn primaria
(2). El control de la malaria bajo los supuestos de
la atencion primaria se enfoca en el mantenimiento
de las medidas de control, en el acceso oportuno
al diagnéstico y el tratamiento, en el reforzamiento
de la capacidad local en materia de investigacion
basica y aplicada, y en la evaluacion regular de
actividades contra el paludismo (2). El
entrenamiento de personas de la comunidad en
el diagnostico y tratamiento oportuno de los
enfermos con paludismo (3), la educacion para el
reconocimiento, diagnostico y tratamiento de per-
sonas febriles (4), laimpregnacion con permetrina
de toldillos (5) y otras estrategias integrales han
logrado la disminucién de la prevalencia de ma-
laria (3) y de la mortalidad y morbilidad infantil por
esta causa (4).

La puesta en marchay continuidad de las medidas
para el control de la malaria en Colombia bajo los
supuestos de la atencidn primaria ha sido lenta'y
presenta muchas debilidades, especialmente
después de la nueva reforma en salud (6). De alli
gue varios grupos de investigacion en Colombia
desarrollaran iniciativas para involucrar a las
comunidades y fortalecer el papel de los programas
de control municipales. La creacién de
cooperativas de venta e impregnacion de toldillos
en la costa Pacifica chocoana (7), la educacion
en malaria de las comunidades, el fortalecimiento
de lared de diagndstico y el control del vector con
apoyo intersectorial fueron algunas de estas
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iniciativas (8). Los resultados de esta ultima
experiencia, por ejemplo, muestran un impacto
en lareduccién de la prevalencia y la gravedad de
la malaria, un incremento en el uso de medidas
de prevencién y una reduccion de la mortalidad
por paludismo.

Aligual gue en otras zonas endémicas, el control
de la malaria en Buenaventura ha recaido en el
programa de enfermedades tropicales del
municipio, que se encarga del rociamiento extra
e intradomiciliario, del mantenimiento de la red de
diagnostico y tratamiento de la malaria en los
puestos de salud y, ocasionalmente, de la
impregnacion de toldillos con permetrina. Sin
embargo, los datos de malaria mostraban desde
1991 un aumento de casos en el area urbana,
especialmente en las comunas 10,11y 12.

Por ello, y frente a la posibilidad de fortalecer el
programa de control de la malaria, se decidi6
disefiar una estrategia fundamentada en los
principios basicos de la atencién primaria en salud
(Carvajal R, Mosquera J, Carrasquilla G. El mundo
de la malaria: aprendamos a manejarlo en
comunidad. Una experiencia educativa en salud
en la costa Pacifica colombiana. Observaciones
no publicadas) (9). Esta intervencion fue disefiada
por el Instituto de Salud del Pacifico (INSALPA)
y la Fundacion FES para fortalecer el componente
de la participacién comunitaria en el control de la
malaria mediante la aplicacion de cuatro tipos de
intervenciones: 1) entrenamiento de personas de
la comunidad en el uso del material educativo
(Carvajal R, Mosquera J, Carrasquilla G. El mundo
de la malaria: aprendamos a manejarlo en
comunidad. Una experiencia educativa en salud
en la costa Pacifica colombiana. Observaciones
no publicadas); 2) detecciony control de criaderos
de anofeles; 3) generacion de programas de
prevencion de la malaria tales como la produccion
y venta de toldillos, y 4) adiestramiento de perso-
nas para el diagndstico microscdpico y el
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tratamiento de la enfermedad en los barrios. Los
objetivos de la intervencién fueron transmitir o
aumentar los conocimientos sobre la malaria y
sus formas de prevencién; establecer grupos
encargados de la identificacién y control de los
criaderos de anofeles, y aumentar el uso de
servicios de diagnéstico comunitario.

El presente documento evalla la cobertura y los
efectos de dicha intervencién entre 1995y 1997
en términos de los conocimientos y practicas (en
prevencion y atencion), la frecuencia de la ma-
laria entre los pobladores de los barrios intervenidos
y la frecuencia de la malaria en el total de perso-
nas de las comunas 10, 11y 12 de Buenaventura.

Materiales y métodos
Tipo de estudio

Se realizé un estudio cuasi-experimental poste-
rior a la prueba sin grupo de control equivalente
(10) para evaluar los efectos de la intervencion tres
afos después de aplicada en la comunas 10,11y
12 de Buenaventura. Estas comunas se
caracterizan por ser sitios de expansion de la
ciudad y comparten condiciones socioeconémicas
similares y cifras de alta prevalencia de malaria,
especialmente lacomuna 12 (9,11).

El disefio se bas6 en la comparacion de los
conocimientos, practicas y frecuencia de la ma-
laria entre quienes habian estado expuestos a la
intervencién y una muestra de personas no
expuestas a la intervencion. Los expuestos y no
expuestos fueron identificados por medio de una
encuesta en los barrios intervenidos.

Descripcion de la intervencion

En 1995, los integrantes de grupos comunitarios
delas comunas 10, 11y 12 de Buenaventura, que
habian participado en la creacién de un material
educativo denominado E/ mundo de la malaria:
aprendamos a manejarlo en comunidad, fueron
capacitados para usar el material educativo y
multiplicar la experiencia en sus barrios (Carvajal
R, Mosquera J, Carrasquilla G. El mundo de la
malaria: aprendamos a manejarlo en comunidad.
Una experiencia educativa en salud en la costa
Pacifica colombiana. Observaciones no
publicadas). Los talleres de capacitacion tuvieron
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una duracion de ocho dias en jornadas diarias de
ocho horas. En esos primeros talleres participaron
aproximadamente 78 personas. Los participantes
eran trabajadores de la salud o promotores de
salud comunitarios (personas con escolaridad
minima de basica primaria que reciben un afio de
capacitacion en cuidados basicos de salud y
remuneracion por su labor), voluntarios de salud
(personas de la comunidad que no han recibido
capacitacion formal, pero que conocen sobre
cuidados de salud y no reciben remuneracion por
su trabajo) y maestros o educadores (personas
con formacion minima de bachilleres, quienes
posteriormente hacen una licenciatura en
educacién).

Una vez capacitados, estos facilitadores y el
equipo del INSALPA procedieron a multiplicar la
experiencia en sus comunidades de origen. En
este proceso se crearon grupos para el manejo
de criaderos y para generar ingresos destinados
a microempresas de toldillos impregnados con
insecticida. Algunos facilitadores fueron ademas
entrenados para hacer el diagnéstico de malaria
en sus comunidades. El seguimiento fue de dos
afos a partir de la capacitacion, con valoraciones
en el transcurso de la intervencion comunitaria y
una evaluacion de todo el proceso al final del ter-
cer afio.

Seleccion de la muestra

El &rea cubierta por la investigacion incluy6 las
comunas 10, 11 y 12 de la zona urbana de
Buenaventura. La comuna 12 fue intervenida con
la estrategia en la totalidad de sus barrios,
mientras que en las comunas 11y 10 se intervino
un solo barrio en cada una. La unidad de muestreo
escogida fueron las manzanas, debido a la
dificultad para la realizacién de muestreos mas
complejos en estos barrios de asentamientos no
planificados donde, por lo general, no existen
direcciones. La unidad de analisis planteada
fueron las mujeres jefes de hogar de los barrios
de las comunas intervenidas con la estrategia
educativa.

La seleccion de los hogares a encuestar se realizo
mediante la identificacion en el mapa catastral de
Buenaventura de las manzanas donde residian
guienes habian recibido la capacitacién
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(facilitadores) y el maletin “Mundo de la malaria”.
Se encontraron 24 manzanas con personas
capacitadas en lacomuna 12, una manzanaen la
comuna 11y una manzana en la comuna 10. Las
manzanas donde habitaban estas personas se
denominaron “manzanas con maletin”.

Bajo el supuesto de que en las manzanas donde
no habitaban personas capacitadas se encontraria
un nimero menor de personas en contacto con la
intervencion, se procedio a hacer una seleccion
al azar de manzanas de las comunas 10, 11y 12
donde no vivia ningan facilitador. A estas
manzanas se las denomind “manzanas sin
maletin”. Para su seleccion se tomd la numeracion
dada por el mapa catastral y se seleccioné
aleatoriamente una cantidad igual a la de las
manzanas con maletin: 24 en lacomuna 12, una
enlallyunaenlal0. Sinembargo, al aplicar la
encuesta, una de las manzanas considerada como
“con maletin” resulté ser una manzana “sin
maletin”, quedando asi la muestra compuesta por
25y 27 manzanas, respectivamente.

El nimero de hogares a entrevistar se calcul6é
para estimar la proporcion de personas en contacto
con la intervencién mediante un muestreo aleatorio
simple (12). Los datos para el célculo fueron el
total de la poblacion de las comunas bajo estudio
(68.716 personas); el numero de hogares de las
comunas (12.394), y la proporcién para estimar
10% de contacto con la estrategia y precision de
5%. El tamafio de la muestra para un nivel de
confianza de 95% fue de 549 hogares. El nimero
de hogares (mujeres jefes de hogar) encuestados
fue de 661.

En cada manzana seleccionada se invité a
participar a todas las viviendas que la componian.
En las viviendas se entrevisté a las mujeres
cabeza de hogar, grupo éste que constituia una
de las poblaciones objeto de la estrategia (Carvajal
R, Mosquera J, Carrasquilla G. El mundo de la
malaria: aprendamos a manejarlo en comunidad.
Una experiencia educativa en salud en la costa
Pacifica colombiana. Observaciones no
publicadas).

Recoleccion de los datos

Las entrevistas fueron realizadas por seis mujeres
de Buenaventura con bachillerato completo,
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entrenadas previamente por los investigadores.
Durante un periodo de tres meses se desplazaron
a cada una de las comunas y aplicaron una
encuesta semiestructurada ajustada a partir de
un cuestionario utilizado en estudios anteriores
en lazona (13). El cuestionario reunia informacién
concerniente a las caracteristicas demograficas
del jefe del hogar, el estado socioeconémico de
la familia, datos sobre conocimientos y practicas
en malaria, frecuencia de malaria en el hogar y
los datos que permitian identificar si se habia
tenido contacto o no con la intervencion.

Intervencién o exposicion

El contacto con la intervencién se identific6 como
la variable exposicion. Mediante 12 preguntas
estructuradas se determino si la persona
entrevistada habia estado o no en contacto. Una
persona se clasificaba como expuesta si habia
participado en al menos una de las siguientes
actividades: 1) talleres educativos sobre el mate-
rial del maletin “Mundo de la malaria”; 2) grupos
comunitarios de manejo de criaderos; 3) grupos
comunitarios para impregnar o vender toldillos, y
4) basqueda de atencion en la red de diagnéstico
de malaria del barrio. Para la definicion de la
exposicion no se tuvo en cuenta ni la duracién de
los talleres, ni la calidad de la educacién, ni la
regularidad del contacto con la intervencion.

Efectos esperados

Cobertura. Cantidad de jefes de hogar que recibio
la capacitacién por parte del facilitador del
INSALPA, participd en grupos comunitarios o
busco atencién en la red de diagndstico.

Conocimientos sobre malaria. Los conocimientos
sobre los sintomas, modo de transmision,
tratamiento y modo de prevencion se averiguaban
por medio de preguntas abiertas, analizadas
después como variables dicotdmicas (si/no
conoce).

Practicas de prevencion. Se midieron las
practicas relacionadas con la atencién y la
prevencion del paludismo. Las practicas de
prevencién sobre las que se pregunto fueron el
uso reportado de toldillo (al menos una persona
en casa lo usa), la impregnacion de toldillos (si/
no), el permiso dado para fumigar (si/no) y la
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practica de fumigacion del hogar por parte de los
propios habitantes (si/no). Las préacticas de
atencion de la malaria se identificaron a partir de
la pregunta hipotética de un caso febril en el hogar
o la practica frente al Gltimo episodio de malaria
de alguna persona de la familia. En este caso se
determiné si la persona se automedicaba con
antipaltdicos y el lugar de inicio del tratamiento
(casa/puesto de salud).

Frecuencia de malaria en casa. Se definié como
el reporte de malaria (diagnosticada por gota
gruesa) en los 15 dias anteriores en alguna per-
sona de la casa.

Frecuencia de malaria en los barrios. Se busco
informacion sobre la tendencia de la enfermedad
en los barrios de estas comunas desde 1991
hasta 1997 y se relacion6 dicho comportamiento
con las actividades realizadas en la intervencién
y las estrategias de prevencion del programa de
enfermedades tropicales del municipio.

Variables de confusion

Debido a que la intervencion no fue asignada al
azar, los grupos expuestos y no expuestos
pudieron diferir en algunos factores que influirian
en el reporte de las practicas y la frecuencia de la
malaria. Los expuestos y los no expuestos a la

Figura 1. Probabilidad de contacto con la intervencion (1).

Manzana sin maletin
n=314
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intervencion fueron comparados en términos de
edad, educacion del jefe del hogar y estado
socioeconomico, asi como por el nimero de
habitantes de la casa. Para medir el estado
socioeconémico se preguntd por el nimero de
electrodomeésticos en la vivienda (nevera, estufa
y televisor), el tipo de vivienda definida a partir de
la clase de suelo y paredes, y la propiedad de la
vivienda.

Analisis

Los analisis iniciales mostraron que el contacto
con la intervencién entre aquellos que tenian
menos de seis meses de estar en el barrio fue de
0% (figura 1). Se definieron entonces dos tipos
de personas sin contacto con la intervencién o no
expuestos: aquellos que llevaban menos de 6
meses viviendo en el barrio, a quienes se les
denominé en adelante “seguramente no contacto”
(n=74), y aquellos con mas de seis meses en el
barrio o “posiblemente no contacto” (n = 494).

El andlisis del efecto se realiz6 comparando los
conocimientos, las practicas preventivas, las
practicas de atencion de la enfermedad y la
frecuencia de malaria de los expuestos y de los
dos grupos de no expuestos. En una intervencion
se pueden medir los siguientes efectos: el efecto
directo, o sea la diferencia en conocimientos,

Manzana con maletin
n=347

Tiempo de residencia en
la zona

Mas de 6 meses Menos de 6 meses Mas de 6 meses Menos de 6 meses
n=283 n=31 n=304 n=43
Contacto Contacto Contacto Contacto
n=30 n=0 n=63 n=0
10,48% 0% 20,7% 0%

(1) La posibilidad de contacto con la intervencion se considera asociada a la presencia del maletin con el

programa educativo.
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practicas y frecuencia de malaria entre quienes
tuvieron contacto con la intervencion y quienes
no lo tuvieron, pero que pudieron haberlo tenido
(contacto — posiblemente sin contacto); el efecto
indirecto, es decir la diferencia entre posiblemente
sin contacto y seguramente no contacto, que mide
la “contaminacion”, pues el hecho de vivir en un
barrio intervenido expone a las personas de
manera no formal a la intervencion, y, por ultimo,
el efecto total, o sea la diferencia entre los
contactos y los seguramente no contactos. Este
efecto no presenta contaminacion, ya que el grupo
de menos de seis meses de residencia en el barrio
no tuvo ninguna posibilidad de exponerse a la
intervencion.

Aunque estos tres tipos de efectos se han
definido para la evaluacion de vacunas y no para
evaluar programas educativos, pensamos que el
supuesto es el mismo: al igual que las
enfermedades infeccionas, los conocimientos y
las practicas se pueden transmitir (14).

Mediante andlisis bivariados se buscaron diferen-
cias de proporciones con niveles de significacién
del 95%. Se utilizaron regresiones logisticas
multiples para evaluar el efecto de la intervencion
en cuanto a conocimientos, practicas y frecuencia
de la enfermedad. En los modelos se incluyeron
las variables sociodemogréficas del jefe del hogar
(edad y escolaridad en afios de estudio
completados) y su nivel socioeconémico (himero
de electrodomésticos en casa, tipo de suelo y
propiedad de la vivienda); ademas, en los modelos
para las practicas se incluyeron los conocimientos.

De igual manera, para medir el efecto del programa
sobre la enfermedad se buscd la tendencia de la
enfermedad en los barrios de estas comunas
desde 1991 hasta 1997, y se relaciond dicho
comportamiento con las actividades realizadas en
la intervencion y los programas de prevencion del
programa de enfermedades tropicales del
municipio. Los datos fueron procesados en los
programas Epi-Info 6.04 (12) y STATA (15).

Resultados

Se visitaron y se entrevistaron 661 mujeres jefes
de hogar; de ellas, 347 residian en 25 manzanas
con el maletin “Mundo de la malaria” y 314 en 27
manzanas sin maletin.
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El 93% de las personas entrevistadas vivia en la
comuna 12. El promedio y la desviacion estandar
de la edad de las jefes de hogar encuestadas fue
de 35,5 + 12 afios y el promedio de afios de
estudio fue de 5 = 3,3 afios. Estas personas
habian vivido en el barrio en promedio 81 + 71,4
meses. El 77 % de las jefes de hogar vivia en
casa propia, con predominio de pisos de cemento
y baldosa (72,6%). El promedio de habitaciones
por casa fue de 1,89 y el de personas por casa,
5,0. Cincuenta y cuatro por ciento de los hogares
contaba con los tres electrodomésticos
contemplados (televisor, nevera y estufa),
mientras que 8% no contaba con ninguno de ellos.

Comparacion de los intervenidos y no
intervenidos

La frecuencia de la etnia negra fue similar en los
tres grupos (p = 0,08): 70% en contacto, 60,7%
en posiblemente no contacto y 45,9% en
seguramente no contacto.

La edad (promedio + DE) del grupo "en contacto
con la intervencion” (36,2 = 11,0) fue similar a la
del grupo posiblemente no contacto” (36,0 + 12,0),
pero significativamente mayor (p < 0,05) a la del
grupo “seguramente no contacto” (31,1 + 10,0).
También hubo una diferencia significativa (p <
0,05) en cuanto a la escolaridad (afios): "en
contacto", 5,8 + 3,6; “posiblemente no contacto”,
4,9 £ 3,2, y “seguramente no contacto”, 5,2 = 3,3.
De igual manera, difirieron (p < 0,05) en lo
concerniente al nimero de personas en la
vivienda: "en contacto”, 6,49 + 3,4; “posiblemente
no contacto”, 5,39 + 2,3, y “seguramente no
contacto”, 4,7 + 3,7.

La posesion de la vivienda de residencia también
fue estadisticamente diferente entre los grupos
(p < 0,01): 92,2% "en contacto", 80,2% en
“posiblemente no contacto” y 36% en
“seguramente no contacto”. La posesion de tres
electrodomésticos en casa no marco diferencia
entre los grupos (p = 0,40): "en contacto", 64,5%;
“posiblemente no contacto”, 53,3% y “seguramente
no contacto”, 47,3%.

En resumen, las personas en contacto con la
intervencion tuvieron mayor escolaridad y mejor
nivel socioecondmico que las personas del grupo
"posiblemente no contacto". Sin embargo,
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comparadas con las personas "seguramente sin
contacto”, su escolaridad fue menor, pero su
estado socioeconémico mejor.

Cobertura

El 14% (93/661) de las personas entrevistadas
habia estado en contacto con la intervencion en
cualquiera de las tres actividades definidas (figura
1). De las 93 personas que tuvieron contacto, 72%
habia recibido educacion en malaria por medio
del maletin del “Mundo de la malaria” y 54% tuvo
contacto con grupos de participacion comunitaria
para prevencion de la malaria (criaderos y toldillos).
En los dos barrios en los que el programa adecud
un microscopio para el diagnéstico, 23% de los
encuestados consulté en caso de fiebre al
microscopista comunitario. La encuesta mostrd
que, ante un episodio febril, los encuestados
prefirieron los servicios formales, como el puesto
de salud o el programa de enfermedades
tropicales. El 37,3% de las actividades educativas
y el 55% de las actividades de participacion
comunitaria se habia realizado en el afio anterior.

Como se comentd anteriormente, la cobertura
estuvo relacionada con la presencia de maletin
en la manzana y con el tiempo de residencia en
el barrio (figura 1). En las manzanas con maletin,
el contacto de las personas con la intervencién
fue significativamente mayor (p = 0,001; 18,1%
IC 95%: 14,1 a 22,4) que en las manzanas sin
maletin (9,5% IC 95%: 6,6 a 13,2).

Efectos directos, indirectos y totales

El cuadro 1 presenta la estimacion de los efectos
directos, indirectos y totales en sintomas,
practicas y frecuencia de la malaria, sin ajustar
por las diferencias entre los grupos de exposicion.
No hubo diferencias en el conocimiento del
zancudo y 99% de los entrevistados sabia que
asi se transmitia la enfermedad. Las personas
en contacto con la estrategia conocian mas de
los tratamientos antimalaricos, de los sintomas,
de laforma en que se cria el zancudo y del manejo
de criaderos como medida de prevencion que las
de los dos grupos de "no contacto” (efecto directo
y total significativos) (cuadrol).

El uso de medidas de prevencion no fue mayor
en quienes tuvieron contacto que en los
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"posiblemente no contacto” (ausencia de efecto
directo), pero si mayor que en los "seguramente
no contacto" (efecto total en uso de toldillo,
fumigacion de la casay permiso pararociamiento).

Las préacticas de atencion a una persona febril
fueron mas adecuadas entre los "contacto" que
entre los "posiblemente no contacto" (efecto
directo), pero no hubo diferencias significativas
con los "seguramente no contacto” (ausencia de
efecto total). El efecto indirecto se observo en el
conocimiento de tratamientos y en las practicas
de fumigacién. Sin embargo, los "posiblemente
no contacto" se automedicaban méas que los
"seguramente no contacto". La frecuencia de los
reportes de malaria en los tres grupos fue muy
bajay no se encontraron diferencias significativas.

Analisis multivariados

Las asociaciones significativas encontradas en
el andlisis anterior se examinaron en modelos de
regresién logistica ajustados segun las variables
de confusién (educacion, edad, nivel socio-
econdmico), y en el &mbito de las practicas, segln
los conocimientos (en el caso de préacticas de
prevencién: uso de toldillo, conocimientos sobre
prevencién, conocimiento sobre toldillos; en el
caso de practicas de atencién: conocimiento de
antipaludicos).

Comparados con los "contacto”, los “seguramente
no contacto” tuvieron menos probabilidad de
conocer sobre los criaderos, los tratamientos y
las medidas de prevencion (efecto total), pero con
respecto a los “posiblemente no contacto”, la
diferencia no fue significativa para ninguno de los
conocimientos.

En cuanto a las précticas, la intervencién produjo
un efecto significativo en el uso del toldillo, la
fumigacion, el permiso para rociar y en la
bdsqueda de atencion ante una sospecha de
malaria cuando se compararon los intervenidos
con los “seguramente no contacto” (cuadro 2), pero
la intervencién no tuvo efecto en las préacticas
preventivas entre los “posiblemente no contacto”
y s6lo mostré un efecto significativo en la
busqueda apropiada de atencion.

Los “seguramente no contacto” tenian menos
conocimientos de tratamientos antipalddicos (OR:
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0,36; IC 95%: 0,21 a 0,64); fumigaban menos (OR:
0,47; IC 95%: 0,28 a 0,79); permitian menos el
rociamiento (OR: 0,36; IC 95%: 0,15 a 0,87), y
usaban menos el toldillo (OR: 0,49; IC 95%: 0,28
a 0,83) que los posiblemente no contacto (efecto
indirecto).

EVALUACION DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN MALARIA

Analisis de tendencia de la malaria

Se analiz6 la informacién recogida en
Buenaventura de casos de paludismo confirmados
entre 1992 y 1997. La tendencia de estos casos
en el municipio fue claramente hacia su
disminucion desde 1994. En los barrios que fueron

Cuadro 1. Efectos directos, indirectos y totales en conocimientos, préacticas y frecuencia de la malaria'.

Variable Seguramente  Probablemente Contacto Efecto Efecto Efecto
no contacto no contacto n=93 directo indirecto total
n=74 n =494

A B C C-B B-A C-A
Conocimientos
Conocimiento de sintomas (al menos 3) 41,9 45,9 52,7 6,8 4,0 10,8
Conocimiento de criadero, si 83,8 89,7 95,7 6,0 5,9 11,9*
Conoce tratamiento (al menos uno) 68,9 86,6 93,5 6,9 17,7* 24,6*
Conoce aralen, si 35,1 50,6 62,4 11,8* 15,5* 27,3*
Conoce prevencion (al menos dos medidas) 59,5 66,8 75,3 8,5 7,3 15,8*
Conoce toldillo, si 71,0 73,7 68,9 -4,8 2,7 -2,1
Conoce fumigacion, si 45,9 49,6 50,5 0,9 3,7 4,6
Conoce manejo de criadero, si 48,6 50,2 68,9 18,7* 1,6 20,3*
Practicas de prevencién
Usa toldillo, alguien en casa 63,5 72,4 75,3 2,9 8,9 11,8*
Fumigacién, si 50,0 66,6 74,2 7,6 16,6* 24,2
Permite rociamiento, si 89,2 95,5 97,8 2,3 6,3 8,6*
Practicas de atencién
Inicia atencion, casa 83,2 86,4 77,8 -8,6* 3,2 -5,4
Automedican antimalaricos, si 24,3 34,2 26,1 -8,1 9,9 1,8
Frecuencia de enfermedad
Malaria en 15 dias anteriores 2,7 1,2 11 -0,1 -1,5 -1,6

1. Diferencias calculadas con la prueba de ji al cuadrado.
* p menor de 0,05.

Cuadro 2. Modelos logisticos mdltiples para los conocimientos y las practicas. Efecto total y directo.

Efectos

Seguramente no
contacto vs. contacto

Posiblemente
no contacto vs. contacto

OR IC 95% OR IC 95%
Conocimientos*
Criaderos, si 0,28 0,08-0,94 0,44 0,15-1,25
En sintomas (al menos 3) 0,64 0,34-1,19 0,73 0,46-1,15
Tratamientos, si 0,17 0,06-0,46 0,48 0,20-1,15
En medidas de prevencion (al menos 2) 0,50 0,25-0,97 0,71 0,42-1,18
Préacticas de prevencién**
Uso de toldillo, si 0,46 0,23-0,93 0,95 0,56-1,62
Fumigacion de la casa, si 0,38 0,19-0,75 0,79 0,47-1,32
Permite rociamiento, si 0,18 0,03-0,91 0,51 0,11-2,22
Practicas de atencion**
Automedicacion, no 1,07 0,51-2,21 0,75 0,45-1,12
Inicia atencién en puesto de salud 0,75 0,33- 1,69 0,55 0,31-0,96

* Modelos ajustados por educacién, edad y condiciones socioeconémicas de los entrevistados.
**Modelos ajustados por educacion, edad, condiciones socioeconémicas y conocimientos de los entrevistados.
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intervenidos por el INSALPA, la tendencia al
descenso fue mayor que en los otros barrios. El
aporte proporcional de casos de los barrios
intervenidos disminuy6 en 8% (25 a 17%) en seis
afos. Incluso durante 1997, cuando el nimero de
casos de malaria aumenté més alla de lo esperado,
estos barrios aportaron menos casos de paludismo
(cuadro 3).

Discusion

Se esperaba que, dada la elaboracion del mate-
rial educativo, las personas intervenidas con la
estrategia adquirieran mas conocimientos sobre
el paludismo, tuvieran mejores practicas de
prevencién (mayor uso del toldillo gracias a las
cooperativas creadas), buscaran atencion ante un
episodio de malaria en la red situada en el barrio
y que, en consecuencia, reportaran menor numero
de casos de malaria que aquellos no intervenidos
residentes en la misma zona. Sin embargo, la
evaluacion mostré una baja cobertura de la
intervencion (apenas 14%), con un efecto
importante sélo en el cambio de las practicas de
atencidn a personas con un episodio febril. Los
otros efectos observados deben verse a laluz de
un posible efecto de contaminacion de los grupos.
Nuestros hallazgos también tienen implicaciones
para la aplicacion de esta intervencién en otras
comunidades, o para la aplicacion de otro tipo de
intervenciones en estas comunidades. Veamos
algunos hallazgos e implicaciones en términos de
cobertura y de efecto.

Cobertura

Una primera aproximacion al nUmero de perso-
nas educadas por los primeros capacitadores da
una vision poco halagadora del grado de cobertura
gue laintervencion alcanzé para difundir y extender
las redes de personas capacitadas: se capacitaron
78 personas, y entre los entrevistados se
encontraron 93 personas con contacto, lo que
corresponde a 1,2 personas capacitadas por cada
capacitador inicial. lgualmente, la disponibilidad
(accesoy cercania) de los elementos educativos
y preventivos ofrecidos por la intervencion fue
mayor para los residentes de la comuna 12, lo
cual puede deberse a que la intervencion entreno
mas personas en la comuna 12 porque alli se
presentaba el mayor nimero de casos de malaria.

374

Biomédica 2006;26:366-78

Cuadro 3. Porcentaje de casos de malaria aportados en
tres afios (1995 — 1997) por los barrios intervenidos versus
otros barrios de Buenaventura.

Afio Barrios intervenidos Barrios no intervenidos
(%) (%)
1992 25 75
1993 23 77
1994 22 78
1995 18 82
1996 10 90
1997 17 83

El contacto con la intervencién dependio de si la
familia entrevistada vivia en la misma manzana
del multiplicador y del tiempo de residencia de
las personas en el barrio. En el primer caso,
nuestra hipoétesis es que la difusion de la
informacién depende de factores como la
familiaridad, el parentesco, o la vecindad con los
capacitadores. El hecho de que las personas de
reciente residencia en los barrios no tuvieran
contacto con la intervencion muestra que la
continuidad de la intervencion se perdio después
de finalizar el seguimiento de los facilitadores
hecho por el INSALPA. Los grupos focales y las
entrevistas a profundidad con los facilitadores
revelaron que estas personas tienen dificultades
para la realizacién de las actividades educativas
y de limpieza de criaderos, dificultades que se
relacionan con la baja aceptacion de la comunidad
(y por ello buscan a las personas con las que
tienen cierto grado de familiaridad) y las
limitaciones como educadores (Gémez E,
Alvarado BE, Serra M, Carvajal R, Carrasquilla G.
Estrategia educativa “El mundo de la malaria:
aprendamos a manejarlo en comunidad”.
Evaluacion de Procesos. Observaciones no
publicadas).

Por otro lado, la poca participacion en las
actividades de control de criaderos y en la
utilizacién de toldillos demuestra el bajo grado de
participacién comunitaria de estos barrios. Las
primeras actividades tenian un sistema de
vigilancia que dependia directamente del INSALPA
y del programa de enfermedades tropicales del
municipio, mientras que las segundas dependian
exclusivamente del interés de la comunidad.
Siguiendo la clasificacion de participacion de
Tarimo (16), las comunidades barriales analizadas
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Cuadro 4. Comparacién de resultados. Encuesta de
prevalencia de 1993 y estudio actual 1997. Buenaventura.

Variable Encuesta Encuesta
1993 (%) 1997-1998 (%)

Conocimientos

Conoce Aralen 68,0 52,7

Conoce al menos 1 82,0 96,4

sintoma de malaria

Conoce zancudo 85,0 99,5

Conoce prevencion

Eliminacién de criaderos 35,4 53,1

Toldillo 25,5 73,2

Fumigacién 17,2 49,8

Practicas

Automedican 71,0 33,0

Usa toldillo 61,0 74,5

Fumigan 56,5 67,7

Fuente de datos de 1993: Méndez F. Epidemiologia de la
malaria en el area urbana de Buenaventura: Analisis de
ocurrencia en el periodo 1987-1993 y factores asociados
con la prevalencia de infeccion en la comuna 12. Cali:
Universidad del Valle; 1994.

son grupos sociales que reciben la informacién,
pero no son capaces de generar o sostener
actividades de prevencion o de control sin
asistencia técnica.

Respecto a la participacidon comunitaria para la
destruccioén de criaderos participaron menos per-
sonas (7%), pero éstas fueron mas persistentes:
55% participaron en el Gltimo afio. La venta de
toldillos fue impulsada inicialmente por el INSALPA
y la gente participo, pero no perdurd. Esta actividad
perdid su continuidad al disolverse algunos grupos
de generacion de ingresos creados por el programa
(diario de campo). La participacion comunitaria en
los programas de control de la malaria presenta
problemas persistentes y nuestro caso no es la
excepcion (17). La experiencia en la region
chocoana también mostrd la importancia de
promover de manera continua estas cooperativas
de ventay de impregnacion de toldillos, asi como
de la asesoria técnica durante periodos
prolongados de tiempo como estrategias para el
control y sostenibilidad de la participacion
comunitaria frente a la malaria (7).

La prevalencia del acceso a la red de microscopia
fue de 5,7%, cifra similar a la de 6,5% encontrada
en el estudio de determinantes del uso de servicios

EVALUACION DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN MALARIA

enlacomuna12 en 1995 (18). Este estudio mostré
que la percepcién que tuvieron las personas de la
red se relacionaba con el poco acceso al
diagnoéstico. Aumentar el acceso y la
disponibilidad no garantiza su uso en estas
poblaciones; para aumentar el acceso seria
importante trabajar sobre las percepciones que
las comunidades tienen de las redes barriales con
el fin de garantizar una mayor utilizacién.

Efecto de la intervencion

Al comparar a las personas intervenidas con
las“posiblemente no contacto” y las “seguramente
no contacto” (efectos directo y total), la
intervencion afectd principalmente las practicas
de cuidado ante un episodio febril 0 de malaria
(busqueda temprana de atencién en puesto de
salud). La ausencia de efecto total en la
automedicacion puede explicarse porque entre los
“seguramente no contacto” la automedicacién es
muy baja debido a su falta de conocimiento de
los medicamentos antipaltdicos. Otros estudios
han puesto en evidencia este efecto de la
educacion de los pobladores en las practicas de
uso adecuado de medicamentos antimalaricos y
en los comportamientos de busqueda de atencién
positivos, y se ha observado que estos cambios
se reflejan en la disminucion de la morbilidad
asociada a la malaria (19). Dada la alta prevalencia
de resistencia a antimalaricos en las poblaciones
del Pacifico colombiano (20), el efecto de la
intervencion tiene repercusiones importantes para
el futuro control de la malaria.

La evaluacion mostro la ausencia de efectos
directos en conocimientos y practicas de
prevencion. Por el contrario, lo que resalta la
evaluacién es que muchos de los conocimientos
y préacticas en estas comunidades han resultado
en un efecto indirecto, ya sea porque tienen
niveles altos de habitos y conocimientos de base
sobre el paludismo, o porque existe un efecto de
contaminacion de la intervencién sobre los no
intervenidos. En el primer caso, el hecho de vivir
en la comunidad favorece el conocimiento de los
tratamientos, el uso de toldillos y el permiso para
la fumigacion. Otros estudios han descrito el alto
grado de conocimiento de la malaria en
comunidades expuestas a la enfermedad durante
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largo tiempo o en zonas de alto riesgo (8,21,22).
Por ejemplo, entre los pobladores del Pacifico hay
una alta proporciéon que se automedica (23), ya
gue los medicamentos se venden sin férmula en
las farmacias, lo que facilita su utilizacién y
explica el conocimiento que se tiene de ellos. La
alta proporcion de uso del toldillo puede deberse
a otras razones que no necesariamente se
relacionan con el conocimiento de la prevencion
de la malaria (24). Los pobladores usan el toldillo
para evitar el contacto con otros vectores, o el
contacto con murciélagos o ratas (23). Esto
explicaria la ausencia de efectos directos en esta
practica encontrada por nuestra evaluacion.

En el segundo caso, los efectos indirectos
encontrados pueden deberse a contaminacion.
Para averiguarlo, comparamos los datos de este
estudio con otro de conocimientos y practicas
llevado a cabo en la misma zona en 1993. En el
cuadro 4 se observa como en esta oportunidad
se registraron mas conocimientos sobre la malaria
y mayores porcentajes de comportamientos
preventivos y sintomaticos entre los encuestados
que en el estudio de 1995 (13). Aunque el disefio
y el método de muestreo fueron diferentes en los
dos estudios, la similitud de las caracteristicas
generales de los entrevistados hace comparables
nuestros datos con los del afio 1993 (13). El
aumento observado en dos afios sugiere que parte
del efecto encontrado en los “posiblemente no
contacto” puede deberse al contacto indirecto con
la intervencion.

De todas maneras, si eliminamos este efecto
indirecto, los resultados sugieren que educar a
las personas en malaria o participar con ellas en
procesos comunitarios facilita la adquisicion de
conocimientos y mejores practicas, como lo
demuestra el efecto total observado en esta
evaluacion. Igualmente, un efecto total se encontré
para las practicas del uso del toldillo y la
fumigacion, es decir que las personas intervenidas
comparadas con aquellas que no tuvieron
posibilidad de recibir nunca la intervencion
utilizaban mas los toldillos, independientemente
de las diferencias en el estado socioeconémico.

Aunque no se encontré efecto de la intervencién
en la frecuencia de la malaria en los 15 dias
anteriores, el andlisis de tendencia de la malaria
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si mostr6 una disminucién en el nimero de casos
en las comunas intervenidas. La baja frecuencia
de reporte de la enfermedad en los 15 dias previos
puede explicar el hallazgo negativo. En la
intervencion aplicada en &reas rurales, cuando se
preguntd por la frecuencia en los seis meses
anteriores, si se encontraron efectos directos
(Alvarado BE, Gomez E, Serra M, Carvajal R,
Carrasquilla G. Evaluacion de una estrategia
educativa en malaria aplicada en localidades
rurales del Pacifico colombiano. Observaciones
no publicadas).

Limitaciones

El disefio del estudio limita el alcance de algunas
de estas conclusiones. Dado que la asignacion
de la intervencion no fue al azar, los grupos de
contacto y no contacto con la intervencién pudieron
ser heterogéneos en cuanto a factores
relacionados tanto con la intervencién como con
el efecto buscado. En realidad, se encontré que
las condiciones socioecondmicasy la escolaridad
diferian en los tres grupos de contacto propuestos.
La diferencia en la escolaridad puede mostrar
cémo el programa buscé capacitar a personas
mas educadas, pensando que éstas podrian tener
mayor capacidad de multiplicacion y entender
mejor el material educativo. De hecho, para el
manejo del material educativo, saber leer es un
requisito en la capacitacion de los facilitadores.
Sin embargo, el material educativo tiene
herramientas que podian ser aplicadas por perso-
nas que no leen, como las laminas, los casetes y
el video, y sobre las cuales se puede hacer énfasis
en futuras intervenciones para alcanzar una mayor
cobertura en las poblaciones.

Igualmente, las condiciones econdémicas de los
"posiblemente no contacto" podrian explicar el
menor uso de toldillos; en efecto, dichas perso-
nas relataban la falta de dinero como razén para
no usarlos. Las asociaciones encontradas fueron
ajustadas por variables de confusion, aunque no
se puede descartar un efecto de confusién re-
sidual.

También es posible que el efecto limitado de la
intervencion sobre algunas practicas y sobre la
frecuencia individual de la malaria se deba a la
baja cobertura del programa (especialmente en
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las comunas 10 y 11), sin descartar que para la
definiciobn de la exposicion no se tomaron en
consideracion la intensidad y la calidad de la
educacion brindada por los facilitadores.

Es posible que un sesgo de historia (10) afecte
los resultados. Por ejemplo, que otras intervencio-
nes expliquen estos hallazgos y no la intervencion
aqui evaluada. Dado que las Unicas actividades
generadas en estos barrios fueron la fumigacion
y el control de criaderos terrestres encontrados
por medio de la vigilancia (informe personal del
director del programa de enfermedades tropicales
en Buenaventura), esta disminucién en el nimero
de casos pudo deberse a las actividades de la
intervencion. Un disefio de estudio previo y pos-
terior a la intervencion hubiera sido ideal para
evaluarla. Sin embargo, no se realiz6 un estudio
previo a la evaluacion en las comunidades
intervenidas.

En conclusidn, la educacion sobre la malaria en
las poblaciones facilita el cambio de comporta-
mientos, lo cual puede repercutir en la frecuencia
de casos. Los resultados de esta evaluacion
muestran la importancia de orientar las nuevas
acciones hacia la comprension del proceso visto
desde la oOptica de los facilitadores con el fin de
mejorar el alcance del programa e incidir mas en
la percepciény en las conductas individuales de
las personas. Ademas, el programa debe crear
mecanismos para que la calidad y la cantidad del
contacto con los agentes educativos se
incremente y mejore. De igual manera, es
importante evaluar el estado de la red de
microscopia comunitaria y sus implicaciones en
la deteccién y atencion temprana de la malaria,
pues dos estudios en la misma zona han
evidenciado la baja utilizacién de este servicio.
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