\: UNIVERSIDAD
/. DE ANTIOQUIA

Efectividad de las reuniones educativas dirigidas a los trabajadores de salud para
la implementacion de deteccidn y tratamiento de las enfermedades tropicales
desatendidas de la piel: unarevision sistemética.

Effectiveness of educational meetings aimed at health workers for the
implementation of detection and treatment of neglected tropical skin diseases: a
systematic review.

Elena Maria Lazo Lobo

Elias Daniel Contreras Calero

Trabajo de investigacién para optar el titulo de magister en epidemiologia

Directores:
Carlos Alberto Rojas Arbelaez, MD, PhD

John Jairo Zuleta Tob6n, MD, MSc

Codirectora:
Jackeline Alger, MD, MSc, PhD

Universidad de Antioquia
Facultad Nacional de Salud Publica “Héctor Abad Gémez”

Maestria en Epidemiologia TDR Cohorte 18
Medellin - Antioquia
2022



Cita Lazo Lobo y Contreras Calero (1)

Referencia (1) LazolLoboEM, Contreras Calero ED. Efectividad de las reuniones educativas
dirigidas a los trabajadores de salud para la implementacion de deteccién y
tratamiento de las enfermedades tropicales desatendidas de la piel: una

Estilo revision sistematica. [Tesis de maestria]. Medellin, Colombia. Universidad de
Vancouver/ICMJE Antioquia; 2022.
(2018)

s ()OO0

Maestria en Epidemiologia, Cohorte XVIII.

Financiador del Proyecto: Programa de Becas TDR/OMS

UNIVERSIDAD Sistema
« DE ANTIOQUIA de Bibliotecas

Vicerrectoria de Docencia

Biblioteca de Salud Publica

Repositorio Institucional: http://bibliotecadigital.udea.edu.co

Universidad de Antioquia - www.udea.edu.co
Rector: John Jairo Arboleda Céspedes.
Decano/Director: José Pablo Escobar Vasco.

Jefe departamento:

El contenido de esta obra corresponde al derecho de expresion de los autores y no compromete el
pensamiento institucional de la Universidad de Antioquia ni desata su responsabilidad frente a terceros.
Los autores asumen la responsabilidad por los derechos de autor y conexos.


https://co.creativecommons.net/tipos-de-licencias/
https://co.creativecommons.net/tipos-de-licencias/

Contenido

Resumen
R [ 011 o To (1o o o TP 1
B2 /1= (0T [0 1 4
2.1. Criterios de elegibilidad ...........ccooririiiiiiiie e 4
2.2. Fuentes de informacion ... 5
2.3. Estrategia de bUSqUuEeda............c.uuuiiiiiiiiiiiiiee e 5
2.4, Proceso de SEIECCION ....cccoevieii e 6
2.5. Extraccion y gestion de datOsS..........cceeeeiiiiiiiiiiiiiiiee e 6
2.6. Riesgo de desgo en los estudios iNCluidos............ccevviieiiiiiiiiiiiii e, 7
2.7. SINtESIS e 10S A0S ....ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 7
X T = 1S 1 = Uo [0 1RSSR 8
3.1. Seleccion de 10S eStUAIOS ........ccoeeeeeeeei i 8
3.2. Caracteristicas de los estudios iNClUIdOS ..., 9
3.3. Caracteristicas de los participantes y entornos ...........ccccuvveeeeeeeeeenininnnene. 10
3.4. Caracteristicas de la iINtervencCion............cccceee e, 11
3.5. Caracteristicas de 10S resultados ... 14
3.6. Riesgo de sesgo de los estudios INCIUIdOS ..........uuveieeeeeiiieeiiiiiiie e eeeeeeeens 16
I o U1 T o 19
4.1. Interpretacion general de l0s resultados.........cccooeeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeee, 19
4.2. Limitaciones de la eVIAENCIA..........ccoveeeeiiiieiiiiiieeee e 21
4.3. Limitaciones de l0s procesos de revision .........ccccccvveevveeeeeiieieeieeeeeeeeeeeee, 21
4.4. Implicaciones de [0S resultados...........ccoovvviiiiiiiiiii e, 22
ST o ] o 11153 o] 1= SRR 23
6. CONTlICTO B INTEIESES.....cieeeeeeeie et e e e et e e e e e e e eeeeee 23
AR 1= Vg (o= Vo o ] o 23
8. Disponibilidad de datOS ..............ueuuuiiuiiiiiiiiiiiiiiii 23
9. ContribUCIONES UE AUIOIES ....uvuuiiieeeeeieeiiiiie e e e e e e et e e e e e e e e e eeeaan e e e e eeeeeennes 24

TO. REIEIENCIAS ..eeneeeeeeee e e e e 25



Lista de Figuras

Figura 1: Enfoque contextual de la ciencia de la disem

Figura 2: Diagrama de flujo PRISMA para la seleccion

Figura 3: Andlisis de sesgos de los estudios incluidos

inacién e implementacion ......... 7
de los estudios .............c..nen. 12
........................................... 20



Siglas, acrénimos y abreviaturas

CAP : Estudios de capacitaciones, actitudes y practicas.

EAD : Estudios de antes y después.

ECA : Ensayos clinicos aleatorizados.

EPOC: Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Review Group.
ETD : Enfermedades Tropicales Desatendidas.

IR : Implementation Research.

OMS : Organizacion Mundial de la Salud.

PIBM : Paises de ingresos bajos y medianos.

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Metaanalysis.
RE : Reuniones Educativas.

STl : Series de tiempo interrumpidas.

TDR : Programme for Research and Training in Tropical Diseases.

TIDieR: Plantilla para la descripcion y replicacion de intervenciones.

TS : Trabajadores de Salud.



Resumen

Introduccién

Las reuniones educativas (RE) parecen ser efectivas para mejorar la practica de los
trabajadores de salud (TS) en los entornos de atencién médica y pueden ser Utiles para
mejorar el deteccion y tratamiento de las enfermedades tropicales desatendidas (ETD)
de la piel. Los TS del primer nivel de atencion, sin embargo, con frecuencia no estan
capacitados o familiarizados en implementar intervenciones basadas en evidencia para
afrontar este tipo de patologias. Por ello, este estudio se realiz6 con el objetivo de evaluar
la efectividad de las RE dirigidas a los TS para mejorar la deteccién y tratamiento de las
ETD de la piel.

Métodos

Realizamos una revision sistemética utilizando la metodologia Cochrane e informamos
los hallazgos segun PRISMA. Se realizaron busquedas en cinco bases de datos:
MEDLINE (PubMed), EMBASE, Scopus, Web of Science, Cochrane Library. Ademas, se
hicieron busquedas en la Plataforma de Registro Internacional de Ensayos Clinicos de la
OMS (www.who.int/ictrp/) y ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov). Ademas, se
realizaron busquedas manuales en las revistas Implementation Science y PLOS
Neglected Tropical Diseases. Se consideraron incluir ensayos clinicos aleatorizados y
cuasiexperimentales (estudios de antes y después, series de tiempo interrumpidas), y se
utilizé la herramienta ROB2 y ROBINS 1 para evaluar la calidad de la evidencia

respectivamente.
Resultados
Se incluyeron 6 estudios cuasiexperimentales no controlados. En todos los articulos

incluidos en esta revision, la modalidad de las RE fueron talleres didacticos e interactivos,

y la todas las estrategias de implementacién fueron multifacéticas, acompafadas



generalmente con entrega de material educativo (poster, carteles o folletos ilustrativos).
Todos los estudios incluyeron a un grupo multiprofesional e interdisciplinario, solo en un
estudio se capacit6 médicos exclusivamente. Las ETD de la piel que se incluyeron en
esta revision fueron lepra, cromoblastomicosis, sarna y filariasis linfatica. Todas estas
estrategias multifacéticas mostraron mejoras en los resultados post intervencion excepto
en el porcentaje de curacion de casos nuevos de lepra seis meses después de la

intervencion.

Discusion

Con el numero limitado de estudios y la baja calidad de evidencia que existe sobre la
efectividad de las RE para mejorar la deteccion y/o tratamiento de las ETD de la piel, se
recomienda realizar mas estudios dirigidos a este grupo de enfermedades olvidadas
considerando los factores contextuales en los que se desenvuelven las estrategias de

implementacion, asi como los disefios metodolégicos adecuados para demostrar

efectividad de una intervencion.

Financiacién

TDR (Programa Especial de Investigacién y Capacitacion en Enfermedades Tropicales).

Registro

PROSPERO: CRD42021288091.

Palabras clave

Reuniones educativas, trabajadores de salud, enfermedades tropicales desatendidas,

investigacion de la implementacion, revision sistematica.



1. Introduccién

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las ETD, representan un grupo
diverso de 20 enfermedades transmisibles que ocurren predominantemente, pero no
exclusivamente, en condiciones climaticas tropicales y subtropicales, donde perjudican
de manera desproporcionada a las poblaciones mas pobres y marginadas principalmente
en Africa subsahariana, Asia y América Latina(1-3). Estas enfermedades afectan a mas
de 2 mil millones de personas en todo el mundo y cuestan a las economias en desarrollo
miles de millones de dolares al afio(4). Ademas, la naturaleza duradera de muchas ETD
perpetla el ciclo de la pobreza e impone una pesada carga a los sistemas de salud ya

débiles y sobrecargados(5).

A pesar de haber estado olvidadas por afios, la prioridad de la politica mundial de las
ETD ha aumentado. En el 2013 la Asamblea Mundial de la Salud inst6 a los Estados
Miembros a intensificar e integrar las medidas para mejorar de manera efectiva la salud
y el bienestar de las poblaciones afectadas(6), esta iniciativa se ratifico en la dltima hoja
de ruta de las ETD 2021-2030 de la OMS, al hacer énfasis en la necesidad de crear una
plataforma comudn para combinar actividades para las ETD con estrategias e

intervenciones de entrega similares, con el objetivo de incrementar su efectividad(7,8).

Una forma de promover una mayor integracion ha sido tomar en cuenta las enfermedades
que comparten no solo la distribucion geogréfica, sino también la caracteristica comun
de afectacion de la piel, ya sea como manifestacion primaria o0 como caracteristica clinica
asociada, al reunir un subgrupo denominado "ETD de la piel", en el que se encuentran la
Ulcera de Buruli, leishmaniasis cutanea y post-kala-azar, lepra, filariasis linfatica,

oncocercosis, pian, micetoma y cromoblastomicosis, sarna y otras ectoparasitosis(6).

Estas morbilidades cutdneas son muy visibles y, por lo tanto, con frecuencia resultan en
discriminacion y estigmatizacion social, ademas, de deterioro fisico y desfiguracion que
puede conducir a discapacidad de por vida e incapacidad para trabajar, exacerbando la
pobreza asociada a las ETD(9-11). La integracion se refiere a combinar actividades para

dos o mas enfermedades al mismo tiempo y en las mismas comunidades(12). Las



oportunidades para realizar esta integracion son numerosas e incluyen mapeo,

capacitacion, diagnoéstico y manejo clinico y control comunitario(13).

Cabe sefalar, que son pocas ETD de la piel que se pueden confirmar con pruebas
diagnosticas fiables en el lugar de atencion y, por lo tanto, un examen clinico del paciente
sigue siendo la piedra angular del diagnostico(6,12,14,15). Sin embargo, esto plantea un
gran desafio en las &reas rurales de muchos paises de ingresos bajos y medianos
(PIBM), donde capacitar y mantener un numero suficiente de dermatélogos no es factible.
Por lo tanto, es importante en estos entornos considerar opciones para expandir el acceso
alos servicios de las ETD de la piel. La creacion de capacidades de trabajadores de salud
(TS) del primer nivel de atencién, que son mucho mas numerosos que los especialistas,
es una de esas opciones de gran relevancia para los PIBM. Estas estrategias de
implementacion pueden adoptar diversas formas, siendo una de las mas importantes y
utilizadas las reuniones educativas (RE), definidas como: conferencias, charlas, talleres
0 practicas en las que hayan participado proveedores de atencién médica(16).

Para entender el funcionamiento de la creacion de capacidades, se justifica un enfoque
contextual como lo sostiene la ciencia de la diseminacién e implementacién. Esta
perspectiva recomienda que, al considerar los efectos de estas estrategias se deben
examinar factores contextuales como la estructura de la RE (contenido y método),
capacidades de los profesionales (atributos del TS), comportamientos de planificacion
colectiva de las intervenciones (evaluacion de procesos y resultados) y adopcion e
implementacion (figura 1). Estudiar los resultados de la capacitacion sin abordar las
variables contextuales es insuficiente porque la capacitacion y las posibles

implementaciones ocurren dentro de un sistema(17).

Figura 1. Enfoque contextual de la ciencia de la diseminacion e implementacion*.
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*Nota. Tomando como referencia el Marco Revisado para las Intervenciones de Creacién de
Capacidad(17).

Las RE ya han demostrado efectividad para mejorar la practica de los TS en otros
entornos de atencion médica(18), por lo que también pueden ser Gtiles como estrategias
de implementacion alternativa para mejorar la prevencion y control de las ETD de la piel
en PIBM, acortando las brechas existentes debido a la escasez de personal calificado en
el primer nivel de atencion. Es por ello que consideramos necesario ampliar el estudio de
efectividad de estas estrategias para guiar la implementacion O6ptima de las

intervenciones de deteccién y tratamiento de las ETD de la piel.

Adicionalmente, el estudio de sus efectos tomando en cuenta los factores contextuales
proporciona un respaldo para el desarrollo de politicas con el enfoque de integracién, la
replicacion de la estrategia de implementacién e intervenciones y una ampliacion
sostenible en los servicios comunitarios, como se sugiere en la Gltima hoja de ruta de la
OMS para abordar las ETD(19). Por lo cual se justifica una sintesis adicional de la
evidencia asegurando la inclusion de todos los estudios relevantes dentro del ambito de
la atencién médica. Esta revision se realizo con el objetivo de examinar la efectividad de

las RE dirigidas a los TS para mejorar la deteccién y tratamiento de las ETD de la piel.



2. Métodos
Seguimos los procedimientos descritos en el Manual Cochrane para Revisiones
Sisteméticas de Intervenciones(20) y las directrices de PRISMA 2020(21), como marco

para esta revision y el protocolo estad registrado en PROSPERO con el numero:
CRD42021288091.

2.1. Criterios de elegibilidad

2.1.1. Tipos de estudios

Se incluyeron estudios controlados y no controlados, con los siguientes tipos de disefo:

e ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y ECA por conglomerados;
e estudios de antes y después (EAD) y EAD por conglomerados; y

¢ series de tiempo interrumpidas (STI).

Se excluyeron estudios observacionales.

2.1.2. Tipos de participantes

e Se incluyeron estudios en los que participaron TS del primer nivel de atencion.

e Se excluyeron estudios que no se especifica el tipo de TS ni el nivel de atencién.

2.1.3. Tipos de intervencion

Se incluyeron todos los estudios que utilizaron algunas de las estrategias de RE
(conferencias, charlas, talleres, seminarios, simposios y cursos) destinadas a mejorar la
deteccidn y/o tratamiento de las ETD de la piel en los entornos de atenciéon médica, que

se comparen con 1) otras estrategias de implementacion, 2) ninguna estrategia de



implementacion o 3) practica 'habitual’. Cabe sefalar que las RE pueden ser parte de una

estrategia de implementacion multifacética.
Se excluyeron estudios de precision diagnostica, estudios CAP y camparfas de deteccion

masiva de casos sin formacion educativa previa del TS.

2.1.4. Tipos de resultados

2.1.4.1. Medidas de resultados primarios

o Medida objetiva que informe la deteccién (porcentaje casos detectados, porcentaje de
casos con diagnostico confirmado), tratamiento (porcentaje de pacientes que iniciaron
tratamiento, porcentaje de pacientes que terminaron tratamiento), adopcion y fidelidad de

la deteccion de casos y/o tratamiento de las ETD de la piel.

e Medida objetiva que informe resultados en los pacientes (porcentaje de pacientes
satisfechos con la intervencion y porcentaje de pacientes recuperados parcial o

totalmente).

2.1.4.2. Medidas de resultados secundarios

« Descripciones de las capacidades de los TS y los comportamientos de planificacion
colectiva de las intervenciones, de acuerdo con Marco Revisado para las Intervenciones

de Creacion de Capacidad.

« Estimaciones de costos absolutos o cualquier evaluacién de la rentabilidad de las RE

para mejorar la deteccion de casos y tratamiento de las ETD de la piel.

o Cualquier consecuencia adversa no intencionada de las RE.

2.2. Fuentes de informacion



Se identificaron todos los estudios relevantes, independientemente del estado de
publicacion, idioma, pais de origen y duracién del periodo de seguimiento. Las estrategias
de busqueda fueron realizadas por dos revisores (E.L. y E.C.) con la asesoria y
supervisién de una bibliotec6loga experimentada. La busqueda de literatura se realizd
hasta el 15 de julio del 2021 y se documento6 para cada una de las siguientes bases de
datos: MEDLINE (PubMed), EMBASE, Scopus, Web of Science, Cochrane Library.

También se buscaron en las listas de referencias de todos los estudios incluidos,
considerandolos como citas potencialmente elegibles. Se realizaron busquedas
manuales en las publicaciones de las revistas Implementation Science y PLOS Neglected
Tropical Diseases. Ademds, realizamos busquedas en la Plataforma de Registro
Internacional de Ensayos Clinicos de la OMS (www.who.int/ictrp/) y ClinicalTrials.gov
(www.clinicaltrials.gov) para identificar estudios en progreso o completados que puedan
ser elegibles. También nos pusimos en contacto con los autores de los estudios incluidos,
expertos en el campo de la ciencia de la implementacién y organizaciones clave para
identificar ensayos relevantes en curso o no publicados o publicaciones de literatura gris

(por ejemplo, OpenGrey, ProQuest Dissertations and Theses).

2.3. Estrategia de blusqueda

Primero desarrollamos la estrategia de busqueda en PubMed utilizando términos MeSH
y términos libres relacionadas con las ETD de la piel, los TS y las RE para luego adaptarla
a cada base de datos (anexo 3: tabla 2). Refinamos la estrategia de basqueda durante
un periodo de un mes para garantizar la especificidad, sensibilidad y replicabilidad en
todas las bases de datos.

2.4. Proceso de seleccion

Los resultados de la busqueda bibliografica se cargaron en el software en linea, Rayyan
(https://www.rayyan.ai/) para permitir la colaboracion entre revisores. Este software

facilita el cribado, la identificacién de duplicacién de estudios y la gestion general de los



resultados de la busqueda. Dos revisores (E.L. y E.C.) realizaron de forma independiente

la seleccion de los titulos y los resimenes.

Obtuvimos el texto completo de los estudios potencialmente relevantes, y ambos
revisores (E.L. y E.C.) los evaluaron de forma independiente para determinar su
elegibilidad. Para todos los manuscritos no elegibles, documentamos el motivo principal
de su exclusion en la tabla "caracteristicas de los estudios excluidos" (anexo 2). Las
discrepancias entre los revisores con respecto a la elegibilidad de los estudios se
resolvieron por consenso o cuando fue necesario, por un tercer autor de la revision. El
proceso de seleccion se resumio utilizando un diagrama de flujo PRISMA para garantizar

la transparencia.

2.5. Extracciony gestion de datos

Para garantizar la calidad de la descripcion de las intervenciones, utilizamos las
recomendaciones del Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Review
Group (EPOC) para describir las intervenciones(22), la lista de verificacion de la plantilla
para la descripcion y replicacion de intervenciones (TIDieR)(23) y el Marco Revisado para
las Intervenciones de Creacion de Capacidad(17). Los datos fueron extraidos de forma
independiente por los dos revisores (E.L y E.C.) en un formulario de extraccion de datos,
resolvimos las discrepancias entre los revisores con respecto a la extraccion de datos por

consenso Yy, cuando fue necesario, a través de un tercer autor de la revisién (anexo 1).

2.6. Riesgo de sesgo en los estudios incluidos

Todos los estudios incluidos fueron evaluados de forma independiente por los dos
revisores (E.L. y E.C) para determinar el riesgo potencial de sesgo. Usamos para evaluar
el riesgo de sesgo de los estudios no aleatorios los dominios incluidos en la herramienta
ROBINS-1: sesgo debido a confusion, sesgo en la seleccion de participantes en el
estudio, sesgo en la clasificacion de intervenciones, sesgo debido a desviaciones de las

intervenciones previstas, sesgo debido a datos faltantes, sesgo en la medicion de



resultados y sesgo en la seleccion del resultado informado(24). Para la clasificacion se
asigno un valor de “bajo” cuando el estudio tiene un riesgo bajo de sesgo para todos los
dominios; “moderado” cuando al menos un dominio tiene riesgo de sesgo moderado, pero
ninguno serio; “serio” cuando el estudio tiene un riesgo serio de sesgo en al menos un
dominio, pero ningun riesgo critico de sesgo en los otros dominios o “critico” cuando tiene

un riesgo critico de sesgo en al menos un dominio(23).

Finalmente, documentamos el riesgo de sesgo de los estudios incluidos en las tablas
"riesgo de sesgo". También asignamos un riesgo general de sesgo a cada estudio y para
cada resultado, teniendo en cuenta todas las caracteristicas del estudio. Cuando fue
necesario, un tercer autor de la revision juzgo las discrepancias con respecto al riesgo de
sesgos que no se pudieron resolver por consenso. Generamos un gréafico y cifras de

resumen de 'riesgo de sesgo'.

2.7.Sintesis de los datos

Esta revisibn no tuvo como alcance realizar un metaandlisis. Describimos las
caracteristicas de los estudios incluidos en tablas de resumenes utilizando medidas de
tendencia central y de dispersion, proporcionando una sintesis cuantitativa en texto, para
resumir los principales resultados de los estudios primarios. Se incluyé una sintesis
narrativa para demostrar los hallazgos, estructurada en torno a las caracteristicas de la
poblacién objetivo e intervencion y los tipos de resultado, utilizando el Marco Revisado

para las Intervenciones de Creacion de Capacidad(17).

3. Resultados
3.1.Seleccion de los estudios
Se identificaron 2602 estudios en las cinco bases de datos principales y 281 estudios en

la busqueda manual. Después de eliminar los estudios duplicados obtuvimos 1854

estudios para el cribado de titulos y resimenes y 11 estudios de la basqueda manual



para su recuperacion. Luego de aplicar los criterios de elegibilidad se incluyeron 6
estudios de las bases de datos y ningun estudio de la busqueda manual(26—31). En dos
de los estudios excluidos no hubo consenso por parte de los dos revisores y se requirié

la participacion de un tercer revisor para definir su exclusion (figura 2).

Figura 2. Diagrama de flujo PRISMA* para la seleccion de los estudios.

|dentificacion de nuevos estudios via base de datos y |dentificacion de nuevos estudios por otros métodos
archivos
5 Registros identificados Reqgistros eliminados antes del cribado: . :
desde: Base de datos Duplicados (n = 748) Reglst_ros identificados desde:
(n=6) — Inelegibles por herramientas de Sitios Web (n = 234)
b= Registros/Archivas automatizacion (n = 0) __\CEEE e (= 1)
3 i Reqgistros retirados por otras razones Busqueda por citaciones (n = 34)
= (n =2602) =
(n=0)
Registros de cribados - Registros excluidos
(n =1854) (n=1831)
2 DOCU::(: cgsﬂ;er;‘,;zzrados Documentos no recuperados Documentos solicitados para Documentos no
2 q n=8) su recuperacion (n = 11) encontrados (n = 5)
= (n=24)
(5]
5 " l iad Documentos excluidos: i e i
ocumentos evaluados - B
para elegibilidad - Pamc:pan_t_es (n = 6) Documentos evaluados Disefio (n = 3)
(n=18) a1 Intervencion (n = 1) para elegibilidad (n = 6) ®  Comparador (n = 1)
Gomparador,(n =) Resultados (n = 2)
l Resultado (n = 3)
Nuevos estudios incluidos
en la revision

@ (n=86)
b Registro de nuevo
2 estudios incluidos
£ (n=0)

*Nota. Diagrama elaborado con base en la versién PRISMA 2020. Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM,
Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting
systematic reviews. BMJ [Internet]. 2021 Mar 29 [cited 2021 Oct 28];372. Available from:
https://www.bmj.com/content/372/bmj.n71

3.2. Caracteristicas de los estudios incluidos

En términos de disefio de estudios primarios, el 66,7% (4/6) fueron EAD (Mahé 2005;
Faye 2007; Mathieu 2013; Santmyire 2016), seguido de dos disefios de STI (Monteiro
2018; Soares 2020), sin embargo, ninguno de ellos tuvo un grupo control y no se
incluyeron ECA. Los estudios variaron draméaticamente en términos de duracion de
seguimiento y complejidad. Cuatro estudios siguieron a los TS por menos de dos afios: 3

meses (Santmyire 2016), 10 meses (Monteiro 2018) y 18 meses (Faye 2007; Soares
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2020), mientras que dos estudios hicieron un seguimiento de dos afios a mas: 2 afos
(Mahé 2005) y 3 afios (Mathieu 2013).

Dos estudios utilizaron sélo registros retrospectivos para el analisis de los datos de linea
de base: formularios estandarizados con informacion sociodemografica y clinica de los
altimos tres afos para resultados sobre deteccion de casos y de los pacientes (curacion
de casos nuevos) (Soares 2020) y de los ultimos 12 afios solamente para deteccion de
casos (Monteiro 2018). Tres estudios utilizaron solo datos prospectivos: Santmyire 2016
aplicé una evaluacion de conocimientos escrita validada por la Universidad de West
Virginia inmediatamente antes de la intervencion, Mathieu 2013 utiliz6 registros clinicos
y folletos para medir resultados sobre el tratamiento (limpieza de extremidades) y
paciente (actividad fisica) durante 3 semanas antes de la intervencion y Faye 2007
recolecto la informacion a través de tickets de referencia para resultados de deteccion de
casos Yy evaluacion escrita (no especifica si fue validada) para resultados de
conocimientos. Asi mismo, un estudio utiliz6 ambos tipos de fuente: registros
retrospectivos a través de historias clinicas del altimo afio previo a la intervencién para
resultados sobre la deteccién y tratamiento, mientras que para los resultados sobre
conocimiento se utilizaron datos prospectivos recolectados en una evaluacién escrita
(Mahé 2005).

Finalmente, en cuanto a las fases de la investigacion de la implementacion, los seis
estudios se centraron en probar y optimizar las estrategias de implementacion para una
determinada intervencién de las ETD de la piel. Esta fase ha sido titulada 'investigacion
de implementacion pura o T3' segun las definiciones en evolucion de la investigacion

traslacional(32).

3.3. Caracteristicas de los participantes y entornos

Las RE de los estudios incluidos se llevaron a cabo en Africa Occidental (n=3), Africa
Oriental (n=1) y América del Sur (n=2). Mas precisamente en los siguientes paises: Mali
(n=2), Togo (n=1), Madagascar (n=1) y Brasil (n=2). Tres de los estudios se realizaron en
un solo distrito o municipio (Monteiro 2018; Santmyire 2016; Soares 2020), dos estudios
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en dos distritos diferentes (Mahé 2005; Faye 2007) y solo uno se realizd en 35 distritos
diferentes (Mathieu 2013). Asi mismo, dos intervinieron en areas rurales (Mathieu 2013;
Santmyire 2016), dos en areas urbanas (Monteiro 2018; Soares 2020) y el resto
compartiéo ambientes rurales y urbanos (Mahé 2005; Faye 2007). El contexto en todos los
estudios se categorizO como practica de atencion primaria en salud, presentando una
mediana de 75 (rango intercuartil de 193) centros de salud intervenidos en cuatro de los
estudios que reportaron este dato (Mahé 2005; Faye 2007; Mathieu 2013, Monteiro
2018).

En 5 estudios (Mahé 2005; Faye 2007; Mathieu 2013, Monteiro 2018; Soares 2020), las
RE se centraron en la formacion multiprofesional e interdisciplinar de los TS, solo en un
estudio se capacité médicos Unicamente (Santmyire 2016). Los cuatro estudios (Mahé
2005; Faye 2007; Mathieu 2013; Santmyire 2016) que reportaron el numero de TS

capacitados, presentaron una media de 851 TS (desviacion estandar de 1032.64).

3.4. Caracteristicas de la intervencién

3.4.1. Caracteristicas del contenido de las reuniones educativas

Las ETD de la piel que se abordaron en los estudios fueron: cromoblastomicosis
(Santmyire 2016), filariasis linfatica (Mathieu 2013), sarna (Mahé 2005) y lepra (Faye
2007; Monteiro 2018; Soares 2020). Ademas, en tres de los estudios incluidos (Mahé
2005; Faye 2007; Santmyire 2016), las RE también abordaron otras enfermedades
dermatoldgicas, diferentes a las ETD de la piel.

Sdlo tres de los estudios incluidos afirmaron explicitamente que las RE se basaron en
una teoria conocida para el cambio de comportamiento. La teoria de Roger sobre la
difusion de la innovacion se utilizé para orientar la formacion multifocal (Santmyire 2016);
asi mismo la metodologia de problematizacién se aplicé para que el alumno sea activo y
protagonista del proceso de construccién del conocimiento (Monteiro 2018), y, por otro
lado, el modelo de formacion de formadores se aplico para transmitir el conocimiento de

manera exponencial entre los TS (Mathieu 2013).
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Por otro lado, la intervencion (practica) basada en evidencia que las RE buscaban mejorar
fue la deteccion de las ETD de la piel en el 83,3% (5/6) de los estudios incluidos mientras
que dos estudios estuvieron dirigidos a mejorar el tratamiento (Mahe 2005; Mathieu
2013).

3.4.2. Caracteristicas de los métodos de las reuniones educativas

Los seis estudios probaron una estrategia de implementacion multifacética. Las
cointervenciones utilizadas fueron: distribucion de materiales educativos (Mahe 2005;
Mathieu 2013; Santmyire 2016; Monteiro 2018), auditoria y retroalimentacién (Faye 2007;
Mathieu 2013; Monteiro 2018; Soares 2020), medios de comunicacion masiva (Monteiro
2018; Mathieu 2013), lideres de opinién (Mathieu 2013), recordatorios (Faye 2007) y RE
para los pacientes (Soares 2020). En todos los estudios, las RE se clasificaron como el

componente principal de la estrategia de implementacion.

Todos los estudios incluyeron RE con formato de aprendizaje mixto (didacticas e
interactivas) basados en talleres tedrico-practicos las cuales se impartieron en sesiones
presenciales mediante el uso de material audiovisual con diapositivas y algoritmos,
ademas se promovio la continuidad del proceso de ensefianza-aprendizaje a distancia
por medio de conferencias web (Monteiro 2018) y un manual de capacitacion para
complementar la presentacion didactica (Mathieu 2013). A su vez la practica de los
talleres se desarroll6 con discusiones de casos clinicos con expertos (Santmyire 2016;
Monteiro 2018) y demostraciones con pacientes en la vida real (Mahé 2005; Faye 2007;
Mathieu 2013).

La duracion total del proceso de capacitacion vario desde un afio hasta solamente un dia
de intervencion. En cuanto, la frecuencia de la formacion fue de cuatro horas por sesion
(Monteiro 2018); sin embargo, no se describi6 suficientemente en los otros cinco estudios.
Por otra parte, de los seis estudios, cuatro tuvieron una asistencia del 100%, mientras
que dos estudios no informaron el porcentaje de asistencia de los TS (Mathieu 2013;
Soares 2020).
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Por ultimo, el financiamiento y los organizadores de las RE fueron locales en dos de los
estudios (Monteiro 2018; Soares 2020) y en el resto de los estudios existi6 cooperacion

con organismos internacionales.

3.5. Caracteristicas de los resultados

3.5.1. Resultados primarios

3.5.1.1. Adopcion:

Hubo una gran variacién en el nimero de medidas de resultado, asi como en lo que se
estaba midiendo. Un estudio evalud la adopcién de la practica basada en evidencia.
Santmyire 2016 registré que el 23% de los TS que participaron en las RE habian tratado
casos de cromoblastomicosis dentro del periodo de seguimiento, que fue mayor que el
valor estimado de adopcion del 13,5% esperado segun la teoria de la difusion de la

innovacion de Roger. Los otros cinco estudios no analizaron este resultado.

3.5.1.2. Deteccidn y tratamiento:

Con relacién al resultado de deteccion y tratamiento de las ETD de la piel, cuatro estudios
analizan resultados de deteccién de casos (Mahé 2005, Faye 2007, Monteiro 2018,
Soares 2020) y dos estudios los resultados de tratamiento (Mahé 2005, Mathieu 2013).

Monteiro 2018 y Soares 2020 presentaron sus resultados en tasas de deteccién anual de
nuevos casos de lepra por parte de los TS en general; de 85,3 casos/100 mil habitantes
previos a la intervenciéon a 236,3 casos/100 mil habitantes durante la intervencion
(Monteiro 2018) y de 88,3 casos/100 mil habitantes a 345,6 casos/100 mil habitantes pos-
intervencidon (Soares 2020). Ambos estudios se realizaron en una zona hiperendémica

de Brasil, reportando una alta deteccion de casos por la evaluacion de contactos.
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Mahé 2005 describe porcentaje de deteccion de casos de sarna; de 0,6% de casos
detectados previo a la intervencion a 1,2% (p<10®) y 0,75% (p<108) en los dos periodos
pos-intervencién (primer y segundo afios de seguimiento) respectivamente.
Adicionalmente Mahé 2005 describe el porcentaje de deteccion de afecciones
dermatoldgicas globales (sarna, dermatitis, micosis y otras categorias diagndsticas) y los
compara entre enfermeros y médicos; de 36,5% y 44,9% (p<10-?) previo a la intervencion
a 82,5% y 81% (p=0,46) pos-intervencion respectivamente. Por otro lado, Faye 2007
describe deteccion de casos absolutos de lepra para referencia; de un caso detectado

previo a la intervencion a 18 casos detectados para su referencia pos-intervencion.

En cuanto al resultado de tratamiento, Mahé 2005 describe el porcentaje de afecciones
dermatoldgicas globales tratados correctamente; de 74% previo a la intervencién a 92%
(p<107) y 90% (p<10-8) en los dos periodos pos-intervencion (primer y segundo afios de
seguimiento) respectivamente. Mientras que en Mathieu 2013, los resultados analizados
fueron el porcentaje de casos de filariasis linfatica tratados segun protocolo (limpieza de

extremidad); de 10,3% antes de la formacién a 92,5% (p<10-4) pos-intervencion.

3.5.1.3. Resultados de los pacientes y fidelidad:

Con respecto a los resultados en los pacientes, dos estudios detallaron esta informacion
y presentaron sus desenlaces en proporciones. Soares 2020 informé el porcentaje de
casos nuevos de lepra curados (79,5% antes de la intervencion a 50,7% (p<0,01)
después de 6 meses pos-intervencion) y Mathieu 2013 informé el porcentaje de casos de
filariasis linfatica con mejoria de actividad fisica (3,47% pre y 78,5% pos-intervencién
(p<0,001)) y elevacion de la pierna (17,8% pre y 76,6% pos-intervencion (p<0,001)).

Ninguno de los seis estudios describio resultados relacionados con la fidelidad a la

intervencion.

3.5.2. Resultados secundarios
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3.5.2.1. Capacidad de los trabajadores sanitarios:

En tres estudios se informaron hallazgos relacionados con los efectos de la intervencion
sobre la capacidad de los TS operacionalizada como conocimientos sobre deteccion y
tratamiento (Mahé 2005, Faye 2007; Santmyre 2013) y se emplearon 3 mediciones (1 pre
y 2 pos). Mahé 2005 utilizé6 una encuesta escrita y proyectd imagenes de afecciones
dermatologicas para evaluar el porcentaje de conocimientos sobre el deteccion de casos
correctos para lepra (46% pre intervencion, 73% (p<107’) pos-inmediato y 77% (p<107)
18 meses pos-intervencion); deteccidbn de casos correctos para sarna (43% pre
intervencion, 88% (p<10-®) pos-inmediato y 88% (p=0,9) 18 meses pos-intervencion) y
tratamiento correcto para sarna (19% pre intervencién, 66% (p<10-) pos-inmediato y 74%
(p=0,13) 18 meses pos-intervencion). Faye 2007 utiliz6 un sistema de puntuacién
estandarizado para evaluar el porcentaje de conocimiento sobre la deteccion de casos
(33% pre-intervencion, 57% (p=0,001) pos-inmediato y 74% (p = 0,06) de 12 a 18 meses
pos-intervencién) de lepra. Por otro lado, Santmyire 2016 utilizé una encuesta validada
por la Universidad de West Virginia (rango de evaluacién de 0-16 puntos) para medir el
conocimiento sobre deteccion y tratamiento de la cromoblastomicosis (m=8,54 puntos
(s=2,24) pre-intervencion, m=14,94 puntos (s=0,7) pos-inmediato y m=14,93 (s=0,73) 3

meses pos-intervencion).

3.5.2.2. Comportamientos de planificacién de la intervencion:

La revision encontré que un estudio (Mathieu 2013) describe un plan de accién y la
evaluacion de procesos Yy resultados. En este estudio, detalla un plan de evaluacion
trimestral de los registros de pacientes con filariasis linfatica, ademas de un proceso de
supervision por parte del equipo médico del distrito, el coordinador nacional de morbilidad
y el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades. Los otros cinco estudios no
realizan una descripcion detallada del proceso de evaluacion y seguimiento de sus

resultados.

3.5.2.3. Estimaciones de costos o evaluacion de la rentabilidad:
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Mathieu 2013 describe la mediana de los costos generales del tratamiento de un solo
ataque agudo (incluido el pago al proveedor, viaje, alojamiento, comida y el costo de los
materiales) al inicio del estudio que fue de $5 por paciente por afio (rango = $0 —
$1,173.08) y los costos medios posteriores fueron de $2.30 (rango = $0 — $2.365.38),
$1.18 (rango = $0 — $769.23) y $1.01 (rango = $0 — $461) en primer, segundo Yy tercer
afio de seguimiento respectivamente. Adicionalmente el estudio describe el costo de cada
establecimiento de salud capacitado que fue de $234.52. Por otro lado, Santmyire 2016
sélo describe los gastos de ingresos per capita de la atencion médica de $40 antes de la
intervencién y Mahé 2005 solo describe el costo de la formacidn por participante en €40.

Los otros tres estudios no mencionan datos relacionados al costo de la intervencion.

3.5.2.4. Consecuencias no deseadas y efectos adversos de las estrategias:

Ningun estudio describe datos relacionados con la presencia de eventos adversos
asociados a las RE, tampoco describen los resultados de las otras practicas de atencién

médica basica del primer nivel de atencién.

3.6. Riesgo de sesgo de los estudios incluidos

En esta revision no se incluyeron ECA, todos los estudios incluidos corresponden a
disefios cuasiexperimentales por lo que el andlisis de sesgo se realizé con la herramienta
ROBINS-I (figura 3).

Con respecto a los estudios de STI (Monteiro 2018; Soares 2020), obtuvieron un riesgo
global de sesgo serio y moderado respectivamente, mientras que los cuatro estudios EAD
obtuvieron un nivel de riesgo global critico (Mahé 2005; Faye 2007; Mathieu 2013;
Santmyire 2016). Tras la evaluacién del riesgo global por dominios, el nivel de riesgo
critico fueron los que evaluaron la confusion, las desviaciones de las intervenciones
previstas y la falta de datos, mientras que el dominio la seleccion de los participantes se

clasific6 como moderado y el dominio de medicion de los resultados obtuvo un riesgo
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serio. Por el contrario, los dominios clasificados con bajo riesgo de sesgo fueron los que

evaluaron la clasificacion de la intervencion y la seleccion de resultados reportados.

Figura 3. Analisis de sesgos de los estudios incluidos*.

Riesao de sespo global de

cada estudio
Mahé 2005 L O N | N ] CRiTICO
Faye 2007 | O N [ N CRITICO
Mathies 2013 | O [ | N | | CRITICO
Santmyre 2016 N HE m E B =& | CRITICO
Mentsiro 2018 | H [ | [ | | SERIO
Soarss 2020 N N | H O MODERADO
R::F:;: :m CRITIOD  MODERADD BATD CRITICO  CRITICO SERIO BARD
(e Sispr=man)
ECRITICO B SERID MODERADOD H BATD
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4. Discusion

4.1. Interpretacion general de los resultados

Existe evidencia limitada para apoyar la efectividad de las RE para mejorar la deteccion
de casosy el tratamiento de las ETD de la piel. La sintesis descriptiva de los seis estudios
identificados en nuestra revision mostré que la mayoria tenian un riesgo de sesgo serio
o critico, y solo uno se consider6 con riesgo de sesgo moderado. Ademas, los estudios
se centraron solo en cuatro ETD de la piel; siendo lepra la enfermedad mas intervenida
en tres de los estudios incluidos. Todos los estudios se llevaron a cabo en PIBM, en
ambientes rurales y urbanos de la atencidon primaria en salud, capacitando un grupo
multiprofesional e interdisciplinario de TS, solo un estudio incluido se especializ6 en la

capacitacion exclusiva de médicos.

Hasta donde sabemos, esta revision es la primera en describir el papel de las RE para
mejorar la implementacion de la deteccion y tratamiento de las ETD de la piel. En general,
todas las estrategias de implementacion fueron multifacéticas con cointervenciones
distintas. En dos estudios las RE se acompafiaron so6lo de una cointervencion
(distribucién de material educativo), en otros dos estudios, se acompafiaron de dos
cointervenciones (auditorias y retroalimentacién junto con recordatorios; auditorias y
retroalimentacion junto con RE dirigidas a los pacientes). Un estudio implementé tres
cointervenciones (distribucion de material educativo, auditorias y retroalimentacion y
medios de comunicacion masiva) y otro estudio aplic6 cuatro cointervenciones
(distribucidon de material educativo, auditorias y retroalimentacién, medios de

comunicacién masiva y lideres de opinién).

La mejoria en el resultado de adopcion de la intervencion descrita en Santmyire 2016 fue
mucho mayor cuando se analizé sélo a la innovacion educativa en comparacion con la
adopcion a toda la estrategia multifacética, ambas comparadas con el estimado teérico

de la difusion de la innovacion de Roger.
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Por otro lado, los resultados en la deteccion de casos fueron favorables en todos los
estudios que describen este desenlace. Los estudios que midieron tasa de deteccion
anual de lepra registraron de 3 a 4 veces su valor basal, los que midieron el porcentaje
de deteccion de caos correctos de sarna compararon los resultados entre enfermeros y
meédicos con incrementos de 45 y 36 puntos porcentuales con relacion al basal
respectivamente y un estudio describe un incremento de 17 casos detectados de lepra
derivados para su confirmacion diagndstica en comparacion con solo un caso detectado
previo a la intervencion. En estos estudios solo se hace referencia al diagnoéstico clinico
para la aproximacion de caso sospechoso, en los casos de lepra se referenciaron para la
evaluacion neurologica posterior. En todos estos estudios no analizan otras variables que
pueden influir en el desenlace de deteccidén de casos como: la experiencia y habilidades
adquiridas por el personal de salud previamente a la intervencion, cambios en la
definicion de casos, espectro de la enfermedad. Cabe sefialar que ninguno de los
estudios utilizo el indice kappa para analizar la concordancia entre la deteccién de las
enfermedades realizado en el nivel primario con diagnésticos hechos por dermatologos,
ni otro tipo de concordancia.

En relacion con el tratamiento, sélo dos estudios describen este desenlace, cuyos
resultados fueron mejores para la filariasis linfatica que incrementé 82 puntos
porcentuales, mientras que para el tratamiento de sarna el incremento fue de 18 y 16
puntos porcentuales inmediatamente y 18 meses después de la intervencion
respectivamente, describiendo sostenibilidad de la estrategia sobre el resultado. Sin
embargo, los resultados sobre el paciente mostraron una disminucion en el porcentaje de
curacion de nuevos casos de lepra de 28 puntos porcentuales (el estudio no define
criterios de curacién), los autores analizan este efecto debido a que en el mismo estudio
registraron un incremento de 4 veces la tasa de deteccién de casos nuevos de lepra 'y

sugieren que esto influy6 en el valor absoluto de casos curados.

En Mathieu 2013, se describe resultados del paciente con relacién al incremento del
ejercicio y elevacion de la pierna en casos de filariasis linfatica como alivio de la

discapacidad y el sufrimiento en personas ya afectadas por la enfermedad, y en ambos
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desenlaces la mejoria es significativa con aumentos de 75 y 58 puntos porcentuales

respectivamente.

Cabe mencionar que en los casos de filariasis linfatica y lepra no especifican el tipo de
tratamiento recibido (intervenciones quirargicas, uso de antimicrobianos o ambos) y no
analizan el grado de compromiso cutdneo o el tiempo de tratamiento recibidos como
probables factores intervinientes en este desenlace. Especificamente para los casos de
lepra no se tomaron en cuenta otros factores como supervision en la adherencia al

tratamiento o presencia de resistencia antimicrobiana.

En cuanto al resultado sobre el conocimiento de los TS sobre el manejo de las ETD de la
piel, todos los estudios que describen este desenlace registraron incrementos
significativos con respecto al basal y se mantuvo a lo largo del tiempo, si bien los
conocimientos sobre el manejo de sarna fueron los que registraron mejores resultados
con incrementos del 45 y 69 puntos porcentuales para la deteccion y tratamiento
respectivamente, estos disminuyeron a 23 y 55 puntos porcentuales a los 18 meses
después de la intervencion, lo que no sucedid con el conocimiento sobre el manejo de la
lepra que incremento 24 puntos porcentuales para la deteccidn de casos y aumentd hasta
41 puntos porcentuales después de 18 meses de la intervencién con relacién al basal.

En cuanto a los costos de la intervencion, solo un estudio analizoé detalladamente este
desenlace y describié una disminucién progresiva por afio del costo de la atencion médica
de $2.7 menos para el primer afio hasta $3.99 menos al tercer afio respecto al costo

basal previo a la intervencion.

Finalmente debemos mencionar dos aspectos que influyen directamente en el analisis
comparativo de la efectividad de los estudios incluidos que son el tiempo de capacitacion
gue va desde pocas horas hasta afios, y el tipo de estrategia multifacética, en donde se
incluyen visitas de supervision a los centros de salud que influye en el rendimiento de los
TS, por otro lado, las capacitaciones a los pacientes para identificar sintomas y el
autocuidado, difusion de informacion educativa a la poblacion a través de medios de

comunicacioén local (periddicos, televisivo, radial) o traduccion de la informacion en varias
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lenguas locales suponen un incremento en el interés de la poblacidn para acudir al centro

de salud, aumentando indirectamente el nimero de casos.

4.2. Limitaciones de la evidencia

El equipo de revision encontré una serie de problemas metodologicos que complicaron
la sintesis e interpretacion de los hallazgos de esta revision, uno de los mas relevantes
fue el disefio de los estudios, no se incluyeron ECA y los cuasiexperimentales no

contaban con un grupo control.

Si bien se utilizaron en todos los estudios RE en la modalidad de talleres tedrico-practicos,
todos ellos fueron multifacéticos acompafiados principalmente de material educativo, no
hubo dos estudios con la misma modalidad de entrega, frecuencia y duracién de las
estrategias de implementacion. Ademas, hubo una variabilidad en el tipo de TS, desde
grupos multiprofesionales hasta solo incluir médicos. Por otro lado, a pesar de que todos
los estudios tenian la finalidad de mejorar la intervencion, la forma de presentar y analizar

sus resultados fueron diversos.

4.3. Limitaciones de los procesos de revision

Empleamos una serie de estrategias para reducir el riesgo de sesgo en el proceso de
revision. En primer lugar, realizamos una busqueda exhaustiva para identificar estudios
elegibles y empleamos filtros de busqueda publicados anteriormente para maximizar la
probabilidad de capturar estudios relevantes, en segundo lugar, se realizé todo el cribado
de citas y se solicito la adjudicacion de un tercer revisor en los casos en que no se pudo
llegar a un consenso con respecto a la elegibilidad del ensayo. Finalmente,
preespecificamos los métodos en un protocolo de revisiéon publicado en PROSPERO.

A pesar de los rigurosos métodos de revision, varias caracteristicas de la revisién pueden
haber introducido sesgos. La terminologia en la ciencia de la implementacién esta
evolucionando, y notamos una amplia gama de descripciones de las RE aplicadas entre

los estudios incluidos. Como tal, la estrategia de busqueda puede no haber producido
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todos los estudios relevantes debido a la falta de términos estandarizados para las
intervenciones de implementacion. Revisaremos los términos de busqueda en futuras
actualizaciones de la revision para identificar oportunidades para mejorar la sensibilidad
y especificidad de la basqueda.

4.4. Implicaciones de los resultados

El nimero limitado de estudios incluidos sugiere que la investigacion de la
implementacion relacionado con las ETD de la piel esta solo en las primeras etapas de
desarrollo. Identificamos varias brechas en la base de la evidencia de esta revision. En
primer lugar, ningun estudio examino la efectividad de las estrategias para implementar
intervenciones de deteccion y/o tratamiento relacionadas con las otras ETD de la piel
(micetoma, oncocercosis, Ulcera de Buruli, pian, leishmaniasis cutanea y post-kala-azar).
En segundo lugar, existe un conjunto insuficiente de estudios para permitir la evaluacion
de los efectos de las RE, su impacto en grupos de poblacion especificos y el efecto de
estas estrategias realizadas a escala y de forma sostenible. En tercer lugar, es necesario
que la formacion aborde la mayoria, si no todos, los niveles del Marco Revisado para las
Intervenciones de Creacién de Capacidades, ya que el TS esta anidado dentro de un
contexto especifico. Las variables de la planificacion de la intervencion, capacidades de
los trabajadores de salud y los pacientes interactian transaccionalmente con la calidad y
métodos de las RE para influir en la implementacion efectiva. En cuarto lugar, la revisiéon
no proporciona pruebas sobre la posible relacion entre costo y efectividad de las
estrategias de implementaciéon o sus posibles efectos adversos no deseados. En quinto
lugar, la investigacion disponible hasta la fecha se concentra en América del Sur, Africa
Oriental y Occidental, con escasos estudios y ninguno de ellos con metodologias de
disefios controlados. Finalmente, las ETD de la piel representan un desafio en el
diagnéstico y tratamiento, ya sea porque comparten sintomatologias con otras
enfermedades sistémicas, porgue pueden estar superpuestas mas de una ETD de la piel
o porque el grado de severidad es diferente en cada una de ellas, esto hace que la
creacion de capacidades en el TS del primer nivel de atencion sea de gran importancia

para disminuir las brechas en este grupo de enfermedades.
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5. Conclusiones

Con el numero limitado de estudios y la baja calidad de evidencia que existe sobre la
efectividad de las RE para mejorar la deteccién y/o tratamiento de las ETD de la piel, se
recomienda realizar mas estudios dirigidos a este grupo de enfermedades olvidadas
considerando los factores contextuales en los que se desenvuelven las estrategias de
implementacion, asi como los disefios metodolégicos adecuados para demostrar

efectividad de una intervencion.

6. Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses con relacion al contenido de esta

investigacion.

7. Financiacion

Esta revision es una investigacion independiente respaldada por una beca para Maestria
en Epidemiologia con énfasis en Investigacion de la Implementacion en convenio de la
Universidad de Antioquia y el TDR. Los financiadores no influyeron en los resultados de

esta investigacion.

8. Disponibilidad de datos

Se encuentra disponible plantilla de extraccion de datos de los estudios incluidos y la
plantilla de los estudios excluidos, ademas se especifica la estrategia de blusqueda para
las diferentes bases de datos utilizadas en la revision. Para mayor disponibilidad de datos

comunicarse con Elena Lazo: elena.lazo@udea.edu.co o Elias Contreras:

edaniel.contreras@udea.edu.co.
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