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Intro

a eliminacién de las enfermedades desaten-

didas y ofras infecciones relacionadas con
la pobreza, forma parte del compromiso adqui-
rido por los paises miembros de la Organiza-
cién Panamericana de la Salud en el 49 Con-
sejo Directivo, donde a través de la Resolucion
CD49.R19 los ministros de salud de los diferen-
fes pafses, adquirieron el compromiso para el
aiio 2015 de eliminarlas o reducirlas hasta que
dejen de ser consideradas como un problema
de salud pablica.

Estas enfermedades, que han acompaiiado a la
humanidad desde sus inicios, pero que hoy solo
afectan a los mds desventurados del planeta, son
a la vez causa y efecto de la pobreza; las malas
condiciones de saneamiento y vivienda, la mar
ginalidad social y cultural determinan su ocurren-
cia, y una vez presentes cerrarén el circulo vi
cioso al provocar discapacidad y deformidades
que impedirdn a los afectados aportar en forma

productiva a sus comunidades. (OPS, 2011).

Un creciente cuerpo de evidencia demuestra
que el confrol de las Enfermedades Infecciosas
Desatendidas (EID) puede contribuir directamen-
fe al logro de varios Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM\); relacionados con la disminu-
cién de las enfermedades infecciosas (ODM 6)
y reduccién de la pobreza (ODM 1). Las inter-
venciones contra estas patologias ya han bene-
ficiado a millones de personas, protegiéndolas
de la pobreza, la discapacidad y el dolor fisico

(WHO, 2007] (OPS, 2009).

Arficular la respuesta necesaria para hacer
frente al reto de confrolar y/o eliminar ciertas
EID de nuestro pais, requiere formular planes
de salud basados en experiencias reales, que
como sefialan los especialistas en planificacion,
necesariamente serdn geogrdfica y administra-
tivamente limitadas (OPSILPES, 1989). En ese
sentido y teniendo en cuenta que la experiencia
del pas frente a este grupo de enfermedades es
limitada, se formulé el plan que se presenta a
continuacion, el cual abarca un periodo de tiem-
po de cinco afos que corresponde a la primera
fase que serd de aprendizaje y cimentacion de
las estrategias comprendidas. Una vez se reali-
ce la evaluacién de los resultados obtenidos y
las lecciones aprendidas, se formulard la segun-
da fase a ser implementada hasta el afio 2021,
puesto que las metas regionales y nacionales se
ajustan a esfe horizonte temporal.

El proposito del presente documento es presen-
tar para el periodo 2013 = 2017 (primera fase
del plan) los EID priorizadas para nuestro pafs
y las estrategios establecidas para lograr su
prevencion, control y eliminacién, de forma ar-
ficulada y concordante con el marco normativo
vigente, planteando metas progresivas oriento-
das a dar cumplimiento con los compromisos
internacionales para el afio 2021, de los cuales
el pais es signatario y concordando con el hori-
zonte temporal del Plan Decenal de Salud Pabli-
ca [PDSP) que constituye la ruta de navegacion
para el sector salud por los proximos diez arfios

(2012 - 2021).






Justifi

I_ as enfermedades  tropicales desatendidas?
afectan, principalmente, a las poblaciones
que viven en condiciones socioecondémicas po-
bres, con bajos ingresos, bajo nivel educativo,
vivienda precaria, carencia de acceso a servi-
cios bésicos como agua potable y saneamiento
bdsico, en zonas de conflicto o en condiciones
ambientales deterioradas, y con barreras en el
acceso a los servicios de salud; las poblacio-
nes vulnerables viven en las zonas rurales o en
los cinturones de miseria de las ciudades de los
paises fropicales. Ellas son, sin duda, resultado
de las condiciones de pobreza y marginacion
de ciertos grupos de poblacién. Por compartir
factores deferminantes sociales y ambientales
comunes, las enfermedades tropicales desaten-
didas frecuentemente presentan superposicion
geogrdfica. Por su naturaleza crénica y silencio-
say por afectar a comunidades con voz polifica
débil, los Estados suelen dar poca prioridad a
su prevencion, vigilancia y confrol. A su vez, el
sector privado ha limitado la investigacion vy el
desarrollo de nuevos y mejores medicamentos y
métodos de diagndstico, por cuanto no encuen-
fra en su comercializacién un mercado capaz
de generar utilidodes que compensen las inver-
siones realizadas, dado el limitado poder ad-

1 Con la anuencia de los autores, este editorial se adapté para servir de
jusfificacién del presente documento. Tomado de: Ault SK, Nicholls RS.
El abordaije integral de las enfermedades tropicales desatendidas en
América Latina y el Caribe: un imperativo ético para alcanzar la jusficia
y la equidad social. Biomédica. 2010; 30 (Suppl.) 2: 159-163. Fecha
de consulia: 30 de noviembre de 2011. Disponible en: hiip://new.
paho.org/hqg/index.phpegid=14468&option=com_docman&iask=-
doc_view

2 El término “Enfermedades Tropicales Desatendidas” es utilizado por la
Organizacién Mundial de la Salud y en algunos documentos por la
Organizacién Panamericana de la Salud para referirse a las “Enferme-
dades Infecciosas Desatendidas”, que corresponde al usado en el pais
y en el presente documento.

quisitivo de los grupos humanos afectados, aun-
que el esfablecimiento de varias iniciativas, y en
especial, de la iniciativa de medicamentos para
enfermedades desatendidas (Drugs For Neglec-
ted Diseaseslnitiative, DNDI), una asociacién in-
dependiente, sin animo de lucro, ha significado
un cambio favorable en la investigacion y en el
desarrollo de nuevos y mejores tratamientos.

Més de mil millones de personas en el mundo
sufren, al menos, de una enfermedad tropical
desatendida (Savioli L, 2010) y la carga conjun-
ta de enfermedad es de 56,6 millones afos de
vida ajustados por discapacidad (AVAD), solo
superada, entre los enfermedades infecciosas,
por las infecciones respiratorias bajas, el VIH-S-
DA v las enfermedades diarreicas, vy, a su vez,
mayor que la carga de enfermedad por malaria,
tuberculosis y sarampion (Hotez, y otros, 2007).

la carga de enfermedad por enfermedades fro-
picales desatendidas en América Latina y el Ca-
ribe es el 8,8% de la carga mundial, aproxima-
damente, 5 millones de AVAD (Hotez, Bottazzi,
FrancoParedes, Ault, & RosesPeriago, 2008),
superior a la carga de enfermedad por VIH en
la regién. Esta importante cifra se explica fenien-
do en cuenta que, en el afio 2008, 40% de los
aproximadamente 556 millones de habitantes
de América latina vy el Caribe vivian en condi-
ciones de pobreza, incluyendo 47 millones de
personas con un ingreso per cépita diario menor
de US$ 1y 74 millones con menos de US$ 2
diarios (Hotez, Bottazzi, Franco-Paredes, Ault, &

Roses-Periago, 2008).
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las enfermedades tropicales desatendidas son
ocasionadas por diversos agenfes etiologicos.
Con la excepcién del dengue y de las mordedu-
ras de serpiente, todas ellas son enfermedades
crénicas cuyos efectos en la salud son perdura-
bles. Las geohelmintiasis y la esquistosomiasis
ocasionan en los nifios desnutricién, anemia,
frastornos en su crecimiento, desarrollo, menor
capacidad de aprendizaje y ausentismo esco-
lar, que deferminan que en su vida adulta se vea
mermada su productividad y, por fanto, su ca-
pacidad de generar ingresos adecuados para
ellos y sus familias. En las mujeres embarazadas
son causa de anemia y desnulricién infrauterina.
En algunos casos generan incapacidad laboral,
como en la ceguera por oncocercosis y fracoma
o en lo cardiopatia crénica por la enfermedad
de Chagas, o deformaciones y estigmatizacion
social, como en la lepra, la filariasis linféfica
y la leishmaniasis. Todo ello contribuye a obs-
taculizar el progreso y el desarrollo de las co-
munidades, poblaciones y paises afectados y
a deferiorar aln mds su ya precario nivel de
vida, perpetuando asi el circulo vicioso de la
pobreza, pues son, a la vez, consecuencia y
causa de ella.

A nivel mundial, a partir de la década de 1990,
ha habido un interés creciente por la posibilidad
de eliminar algunas enfermedades fropicales
desatendidas, y de controlar y reducir sustancial-
mente lo carga de enfermedad ocasionada por
ofras, con estrategias costo-efectivas que inclu-
yen la educacion en salud, la participacion co-
munitaria, la administracién masiva de medica-
mentos en dosis Unica en poblaciones con alta
carga parasitaria, acciones inferprogramaticas
para la integracion de los programas de vigi-
lancia y control y acciones infersectoriales para
abordar los deferminantes sociales de la salud
y mifigar sus efecfos. Esto frajo como resultado
la creacion del Departomento de Enfermedades
Tropicales Desatendidas en la OMS, promovié
la constitucion de alianzas infernacionales entre
organizaciones pUblicas y privadas, incrementd

la visibilidad internacional de la problemdtica
de las enfermedades tropicales desatendidas,
de su importancia en salud publica y de su im-
pacto desfavorable en el desarrollo de los paises
en donde ellas son endémicas, y ha contribuido
a aumentar la gestién y destinacién de recursos
por parte de los gobiemnos de los paises desa-
rrollados, de los organismos infernacionales y
de las fundaciones filantrépicas para apoyar los
programas dirigidos a su control o eliminacién
en los paises en vias de desarrollo.

Si bien en América latina y el Caribe ha ha-
bido avances importantes en el control o en la
eliminacién de varias de estas enfermedades,
como la interrupcion de la transmision vectorial
domiciliaria de la enfermedad de Chagas por
Triatoma infestans en Brasil, Chile y Uruguay, vy
por Rhodniusprolixus en Guatemala, Honduras,
10 municipios de Colombia y en Nicaragua, la
prevencion de su fransmisién por la transfusion
mediante la famizacion universal de donantes
en la mayoria de los paises, la inferrupcién de
la transmisién de la filariasis linfatica y de la
oncocercosis en varios de los focos y un aumen-
fo en la cobertura anual de desparasitacién de
nifios en edad escolar en la regién, atn hay un
importante camino por recorrer.

En octubre de 2009 el Consejo Directivo de
la OPS aprobé la Resolucion CD49Q.R19 sobre
"Eliminacién de las enfermedades desatendidas
y ofras infecciones relacionadas con la pobre-
za”. Recientemente ratificada en la tercera se-
sion de la Asamblea General de la Organizo-
cién de Estados Americanos (OEA). En ella se
expresa el compromiso de los Estados miembros
de la OPS con metfas concretas de control o eli-
minacién de enfermedades desatendidas, que
pueden combatirse con instrumentos existentes e
intervenciones en salud publica costo-efectivas,
de manera que dejen de ser consideradas como
problemas de salud piblica en el afio 2015.
la mencionada Resolucion enfatiza la importan-
cia del enfoque infegral que incluya estrategias
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interprogramdticas  con programas de  salud
existentes, como el Programa Ampliado de In-
munizaciones (PAl), los programas de control de
Enfermedades Transmitidas por Vectores (ETV),
la Atencién Integral de Enfermedades Prevalen-
fes de la Infancia (AIEPI), entre ofros., y acciones
infersectoriales, con educacién, vivienda, desa-
rollo, agua y saneamiento bdsico, medio am-
biente, agricultura y ganaderia, necesarias para
el abordaje integral sostenible de los factores
deferminantes sociales de la salud.

En la 66% Asamblea Mundial de la Salud reali-
zada en mayo de 2013 fue adoptada la Reso-
lucién WHA 66.12 que apoya plenamente el
Plan Global para Combatir 17 Enfermedades
Tropicales Desatendidas 20082015 vy la im-
plementacién de la Hoja de Ruta publicada en
enero de 2012 que inspird la Declaracion de
londres del mismo ario®.

Dando  cumplimiento al compromiso politico
expresado en esfas Resoluciones se presenta a

3 hitp://www.who.int/neglected_diseases/mediacentre/
WHA_66.12_Eng.pdf

continuacién el Plan Nacional Integral e Infer-
programdtico para la Prevencién, el Control y la
Eliminacion de las EID priorizadas en Colombia
2013-2017. Se espera que éste traiga como
resultado una mayor visibilidad de la problemd-
fica social y de salud relacionada con las en-
fermedades desatendidas, fortalecimiento y au-
mento en los presupuestos para los programas
de vigilancia y control en salud publica, esfuer
zos y acciones de infegracién inferprogramdtica
e intersectorial para tener un mayor impacto y
garantizar la sostenibilidad a largo plazo de los
programas y logros, asi como gestién de recur-
sos nacionales e infernacionales.

Como lo manifestara la doctora Mirta Roses-Pe-
riago, exdirectora de la OPS, en diversos even-
fos publicos, las EID son més que un problema
de salud puoblica, las estrategias y acciones
emprendidas en la lucha para su control vy eli-
minacion son ante fodo un imperativo ético im-
postergable, cuando existen el conocimiento
y las intervenciones necesarias para hacerlo,
pues contribuye a saldar la deuda social con
las  comunidades  histéricamente  marginadas.
(Roses-Periago, 2008).
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S egin los datos del censo nacional de
2005 proyectados al aifio 2013, el pais

fiene una poblacion de 47.121. 089 habitan-

tes (26,7 % corresponde al grupo de edad de O
a 14 arios, el 67,2% ol grupo de 15 a 64 arios
y el 6,1% al de 65 afios y mas), constfituyéndo-
se en el cuarto pafs més poblado en América
después de los Estados Unidos, Brasil y México.
De ellos, el 51,2% son mujeres y el 48,8% son
hombres. La mayor parte de la poblacion se en-
cuentra en el centro (region Andina) y norte (re-
gion Caribe) del pais, mientras que al oriente y
sur (region de los Llanos Orientales y Amazonia,
respectivamente] se encuentran zonas bastante
extensas con poblacién dispersa. los diez de-

Perfil demogratfico

parfamentos de tierras bajas del oriente (apro-
ximadamente el 54% del drea total), tienen me-
nos del 3% de la poblacion y una densidad de
menos de una persona por kilémetro cuadrado.

El movimiento de poblacion rural hacia dreas
urbanas vy la emigracion fuera del pals han sido
significativos. La poblacién urbana aumenté del
28% de la poblacion total en 1938, al 75%
en el 2005; sin embargo en términos absolutos
la poblacién rural aumentéd de ¢ a 10 millones
en ese periodo. Colombia es el segundo pais
con mayor desplazamiento forzado interno de
poblacién a nivel mundial con 3 millones, segin

un reporte de ACNUR.

Tabla 1. Informacién demogréfica de Colombia - 2012

Poblacién total (hombres): 22.466.660
Poblacién fofal Poblacién fofal (mujeres): 23.042.924
Total: 45.509.584
Expresada en afios para 78,54
mujeres:
Esperanza de vida
Expresada en afos para 72,07
hombres:
Tasa de crecimiento £ . 1,15
: xpresada en porcentaje:
poblacional
Expresada en porcentaje 3,4
Tasa de alfabetismo (mayores mujeres:
de 15 afios) Expresada en porcentaje @3,2

hombres:

13:
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Tasa de fertilidad Nifios nacidos,/mujer 2,35
Tasa de morfalidad infantil Por mil nacidos vivos: 17,1
Tasa de morfalidad en menores . . o 17,7
~ Por mil nacidos vivos:
de 5 afios
Desnutricién crénica en . 12.1
; Expresada en porcentaije:
menores de 5 afios
Desnutricién aguda en menores 1.2

de 5 afos

Expresada en porcentaje:

Fuente: Elaboracién propia con base en los formatos del Grupo Regional EID — OPS. Proyecciones DANE.

De acuerdo con el Indice de Desarrollo Humano
(IDH), Colombia se ubico en el puesto 91 a ni-
vel mundial segin el informe del afio 2012 con
un IDH de 0,719. Sin embargo, no todas las
regiones de Colombia presentan el mismo nivel
de desarrollo. La principal zona de alto desarro-
llo corresponde a la Regién Andina en ciudades
como Bogota, Medellin y Cali, que constituyen
el denominado “Trigngulo de Oro”.

Al evaluar indicadores sociales de pobreza y
analfabetismo (ver tabla siguiente), se pone de
manifiesto una diferencia significativa entre las
dreas urbanas que corresponden a las cabece-
ras departamentales y el resto del departamen-
fo. Llama también la afencion que respecto al
sexo, las diferencias en los mismos indicadores
no son marcadas en las cabeceras pero si en
el resto.

Tabla 2. Diferencias por sexo y cabecera/resto en algunos indicadores
relacionados con pobreza y nivel educativo. Colombia 2011

Promedio de Tasa

escolaridad 15y + | analfabetismo

Pobreza
Pobreza
extrema
Hombres 33,5 10,3
Total
Muijeres 34,7 10,9
Hombres 29,8 6,8
Cabecera
Mujeres 30,9 /.3
Hombres 44,3 20,8
Resto
Mujeres 48,1 23,6

8,2 6,5
8,3 6,3
9,1 4,0
9,1 4,4
5,1 14,3
5,4 13,9

Fuente: DANE, disponible en www.dane.gov.co. Informacién del afio 201 1.



A continuacién se presentan por departamentos
del pafs, los indicadores de % de personas con
Necesidades Bdsicas Insatisfechas (NBI) con
dos de sus componentes desagregados (compo-
nenfe de viviendas con servicios inadecuados*
y componente de viviendas con nifios en edad
escolar que no asisten a la escuela®) y el indi-

4 Este indicador expresa en forma mds directa el no acceso a condiciones
vilales y sanitarias minimas. En cabeceras, comprende las viviendas sin
sanifario o que careciendo de acueducto se provean de agua en rio,
nacimiento, carrotanque o de la lluvia. En el resto, dadas las condiciones
del medio rural, se incluyen las viviendas que carezcan de sanitario y
acueducto y que se aprovisionen de agua en rio, nacimiento o de la
lluvia.

5 Mide la satisfaccion de necesidades educativas minimas para la pobla-
cién infantil. Considera las viviendas con, por lo menos, un nifio mayor
de 6 afios y menor de 12, pariente del jefe y que no asista a un centro
de educacion formal.

Ministerio de Salud y Proteccion Social

cador de miseria que se desprende del NBI¢; lo
anterior relacionado con las tasas de mortalidad
infantil por deparfamento. Es muy interesante
evidenciar que, 15 de los departamentos del
pais se encuentran por debajo del promedio na-
cional para todos los indicadores mencionados
y 8 por encima en fodos los casos. En el Anexo
No. 2 se presenta la poblacién a riesgo para
EID con base en el indicador de NBI desagre-
gado; dada la extension de esta informacion no
se adjunta en este capitulo.

6  EINBIse calcula a partir de varios indicadores simples: Viviendas inade-
cuadas, viviendas con hacinamiento critico, viviendas con servicios in-
adecuados, viviendas con alta dependencio econdmica, viviendas con
nifios en edad escolar que no asisten a la escuela. Se clasifica como
pobre o con NBI aquellos hogares que estén, al menos, en una de las
situaciones de carencia expresada por los indicadores simp\es y en si-
tuacion de miseria los hogares que tengan dos o més de los indicadores
simples de Necesidades Bésicas Insatisfechas.

Tabla 3. Indicadores simples del NBI por departamento relacionados con la tasa de
mortalidad infantil. Colombia 2011

Mortalidad
Infantil

Departamento

Nacional 18,40 27,78
Antioquia 15,66 22,96
Atléntico 16,95 24,74
Bogotd, D. C. 13,40 9,20

Bolivar 22,11 46,60
Boyacd 16,61 30,77
Caldas 13,92 17,76
Caquetd 22,08 41,72
Cauca 22,35 46,62
Cesar 20,14 44,73
Cérdoba 25,48 59,09
Cundinamarca 14,15 21,30

Persoﬁnos Compfbr)ente (.:om!ooner?’re
miseria servicios inasistencia

10,64 7,36 3,56

8,15 4,15 3.43

8,14 9,28 3.89

1,38 0,57 1 56

23,33 22,70 4,31

10,41 6,61 2 56

3,08 1,45 2 38

15,67 12,19 5,37

20,58 14,76 4,94

22,03 11,03 702

30,26 10,81 488

5,20 3,91 1 95
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%

Personas

Mortalidad

Componente | Componente

Departamento

Infantil iseri servicios inasistencia
Chocé 43,93 79,19 32,24 71,13 10,45
Huila 18,44 32,62 11,59 8,00 5,04
La Guaijira 32,67 65,23 47,10 22,36 15,97
Magdalena 18,99 47,68 22,96 16,19 5,66
Meta 26,39 2503 8,07 3,80 3,19
Narifio 23,75 43,79 17,18 13,92 4,56
N. Sanfander 13,56 30,43 11,00 7,55 4,34
Quindio 13,01 16,20 2,99 1,06 3,46
Risaralda 14,37 17,47 3,94 1,68 3,37
Santander 14,61 21,93 6,65 4,48 2,64
Sucre 23,67 54,86 26,85 13,18 3,51
Tolima 19,56 29,85 10,48 5,79 4,65
Valle del Cauca 13,38 15,68 3,49 2,26 2,08
Arauca 26,36 35,91 14,00 4,66 2,90
Casanare 27,25 35,55 13,62 5061 4,81
Putumayo 20,31 36,01 8,79 16,18 3,27
San Andrés,
Providencia y 15,71 40,84 6,91 30,91 1,43
Santa Catalina
Amazonas 46,90 44,41 15,00 19,48 431
Guainia 37,30 60,62 37,91 35,34 Q.16
Guaviare 35,61 39,89 11,97 /.58 4,54
Vaupés 42,06 54,77 29,80 27,82 4,27
Vichada 36,45 66,95 46,06 39,14 11,77

Fuente: DANE. Afios 2005 y 201 1.
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En la tabla anterior los departamentos resalta-
dos en negilla corresponden a aquellos cuyos
indicadores se encuentran por debajo del pro-
medio nacional, de esta manera se ponen en
evidencia las regiones mds pobres del pafs,
esfas corresponden a: Region Orinoco/Amazo-
nas, especialmente los departfamentos de Ama-
zonas, Caquetd, Guainia, Guaviare, Vaupés y
Vichada; la Regién Pacifica, especialmente los
departamentos de Narifio, Cauca y Chocé; y
la Regién Atfldntica, especialmente los departa-
mentos de Bolivar, Cesar, Cérdoba, La Guaijira
y Magdalena. lo anferior es indicativo de los
deparfamentos que deberdn ser priorizados en
el acompariamiento técnico que se hace desde
el nivel nacional y consecuentemente, en la im-
plementacion de acciones de busqueda y con-
frol de EID, teniendo en cuenta que es amplio-
mente conocida la relacién entre pobreza vy la
presencia de estos problemas de salud publica.

Respecto a la diversidad émica, el censo del afio
2005 determiné que el 86% de la poblacion
no se considera parfe de un grupo étnico, (cifra
dividida en 49% mestizos y 37% de blancos),
un 10,6% son afrocolombianos que represen-
fan la cuarta poblacion negra mas grande de
América, después de los Estados Unidos, Brasil
y Haiti. los indigenas conforman el 3,4% de
la poblacion nacional v los gitanos el 0,01%.
En tofal, el 14% de la poblacién colombiana
perfenece a un grupo étnico, lo cual exige inter-
venciones de abordaje para los tfemas de salud
mediante esfrategias adecuadas sociocultural y
técnicamente para lograr el impacto buscado.
la concentracién de los grupos émicos indige-
nas y afrocolombianos se sobrepone a las re-
giones mds pobres segun el cuadro presentado
anteriormente (Ver tabla No. 3).

Mapa 1. Distribucién de los grupos étnicos segin censo del afio 2005

PARTICIPACION DE AFROCOLOMBIANOS,
RESPECTO A LA POBLACION TOTAL DEPARTAMENTAL

'y 21 -74
" E1s-20
G- 15
[<=5%

Ejemplo: el porcentaie de af
tofal departamental para Su

Fuente: Censo 2005. DANE.

PARTICIPACION DE INDIGENAS, RESPECTO A LA
POBLACION TOTAL DEPARTAMENTAL

ﬁé

Porcentaje (%)

22 -61
G-
N 3-5
/2
=1
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De acuerdo con el DANE, en Colombia existen
87 pueblos indigenas con un ferritorio definido;
sin embargo para la Organizacion Nacional
Indigena de Colombia ONIC, la lista total, as-
ciende a 102. las proporciones de los diferen-
fes grupos étnicos indigenas varian notoriamente
segun la region. En la regién del Caribe colom-
biano se encuentran los pueblos indigenas Kogi,
Sanha, Wayiu, Kankuama, Chimilas e lkas o
Arhuacos. En la region del Pacifico colombio-
no se encuentran los grupos Kuna, Embera,
Wounaan y Kwaiker. En la region amazoénica
se encuentran los Tikunas, Huitotos, Coconucos,
Andokes, Muinanes, Sdlibas, Yaunas, Cubeos,
Curripacos vy Tucanos. En la regién andina se
encuentran los Yukos, Barfes, U'wa, Guambia-
nos, Paeces, Sibundoy, Pastos y Muiscas. A su
vez, en la regién de la Orinoguia se encuentran
los Tunebos o Guahibos, los Tiniguas, Guaya-
beros, Achaguas, Piapocos, Sdlibas, Piaroas,
Betoyes, Yaruros, Puinaves, entre ofros.

De estos 102 pueblos indigenas, 68 estén en
peligro de extincién. Treinfa vy seis fueron decla-
rados por la Corte Constitucional en peligro de
exterminio por causas del desplazamiento for-
zado y la omision de las autoridades de brin-
darles una adecuada y oportuna proteccion,
mediante los Autos 004,/2009, 382/2010 vy
173/2012 como seguimiento de la Senfencia

1025 de 2004.

Igual de dramdtica es la situaciéon de 32 pue-
blos indigenas en riesgo de extincién en la Ama-
zonia y Orinoquia, debido a que tienen una
poblacién inferior a 500 personas. Se ha iden-
fiicado que 18 de estos pueblos tienen menos
de 200 personas y 10 menos de 100 personas
segun la Organizacién Nacional Indigena de
Colombia ONIC. El perfil de morbimortalidad
de la poblacién indigena colombiana revela
unas condiciones especificas producto de sus
condiciones de vida, muy relacionadas con im-
portantes deficiencias nutricionales y de falta de
acceso a los servicios de promocién, preven-

cién y atencion en salud tanfo por problemas
de acceso geogrdfico como culturales; y ofras
compartidas con el conjunfo de la poblacion,
en fanfo el contexto social, econémico y politico
es comun. De igual manera, se puede decir que
gran parfe de las causas de morbimorfalidad
presentes son complefamente prevenibles v evi-
fables, lo que demanda un mayor esfuerzo en el
disefio y desarrollo de politicas sociales y publi-
cas para enfrentarlas’.

Adicionalmente a lo expuesto, muchas de las
comunidades indigenas y afrodescendientes del
pafs se ubican en zonas de muy dificil acceso,
algunos atn persisten némadas o seminémadas
y dependen de la oferta ambiental que a su vez
se ve afectada por la limitada posibilidod de
movilidad en su ferritorio dado el conflicto arma-
do que genera confinamiento y desplazamien-
fo. Por lo anterior se entiende que la implemen-
facién de acciones de salud pablica se dificulta,
a la vez que, aumenta significativamente los
cosfos de infervencion.

Estos grupos poseen sus propias costumbres vy
cosmovision alrededor de los procesos de sa-
lud-enfermedad, los cuales ofrecen un reto im-
porfante en su abordaje por cuanto deben ser
reconocidas, respetadas y desarrolladas en el
marco de procesos interculturales que implican
la consulta previa y la concertacion.

los niveles de escolarizacion de estas comuni-
dades son los mds bajos en el pais. En la ac-
tualidad, en estas zonas el agua para consumo
humano se obtiene del rio mds cercano, exis-
fiendo buena disponibilidad de este recurso en
la mayor parte del pafs [con excepcion de La
Guajira). la disposicién de excretas se realiza
a campo abierto. Dado el rechazo manifiesto a
soluciones ambientales como las lefrinas se ha
optado como estrategia promover el entierro de

7 Perfil epidemiolégico de los pueblos indigenas de Colombia MSPS-
OPS/MPS, convenio 485/ 10, noviembre de 2012
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la materia fecal. Se desconoce la magnitud de
la apropiacién de este hdbito.

Las lenguas y dialectos de los grupos étnicos son
oficiales en sus ferritorios. la ensefianza que se
imparte en las comunidades con tradiciones lin-
guisticas propias es bilingie. En Colombia exis-
fen 68 lenguas nafivas hablodas: 65 lenguas
indigenas, 2 lenguas criollas afrodescendientes,
el Creole hablado en San Andrés, Providencia y
Santa Catalina y la lengua Palenquera hablada
en San Basilio de Palenque, Cartagena y Bo-
rranquilla, donde residen colonias de palenque-
ros, asi como la lengua Romant hablada por el
pueblo Rom o Gitano; por lo tanto, siempre que
se realice una intervencion, esta deberd apoyar-
se de un fraductor e idealmente, las personas
que la realicen deberan proceder de la misma
comunidad y ser capacitados especialmente
para la tarea. Cuando se desarrolle material de
apoyo, este deberd ser previamente concertado
con los lideres comunitarios y ser adaptado y
fraducido lingiistica y culturalmente.

las principales familias de lenguas indigenas de
Colombia son:

* las lenguas arawak, como el wayiu en la
Cuaijira y el achagua vy el piapoco en el

suroriente del pas.

* las lenguas barbacoanas, en Narifio y
Cauca.

* las lenguas bora-witoto, en el Putumayo.

* las lenguas caribes, en Amazonas,
Guaviare y Cesar.

* las lenguas chibchas en la Sierra Nevada
de Santa Marta y en la Sierra Nevada
del Cocuy.

* las lenguas, emberd y wounaan,
habladas en el Chocé .

* las lenguas guahibanas, en los Llanos
Orientales.

* las lenguas maky, en Vaupés y Guaviare.
* las lenguas quechuas, en el sur del pas.

* las lenguas tucanas, en el sur y suroriente
del pas.

Ademas existen un nimero significativo de len-
guas aisladas o no clasificadas:

* El Andogue en el rio Caquetd.

El Kamtsé en el valle de Sibundoy
(Putumayo).

El Nasa yuwe en Cauca.

El Salibo-piaroa en Vichada.

El Ticuna en el triangulo de Leticia.

Por ofro lado y estrechamente relacionado con
los determinantes ambientales que inciden en
la presentacién de las EID se encuentra todo lo
relacionado con la calidad del agua para con-
sumo humano la cual es medida por medio del

IRCA: Indice de Riesgo de la calidad del Agua

para consumo humano.
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Grdfica 1. Distribucién de prestadores del servicio de acueducto por departamento

Distribucién de prestadores del servicio de acueducto por departamento
2007 - 2011
Total de prestadores registrados SIVICAP=12731
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Cesar
Putumayo
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Fuente: SIVICAP, Grupo Salud Ambiental = SRNL, Instituto Nacional de Salud.

En total el SIVICAP cuenta con 12.731 presta-
dores del servicio de acueducto registrados en-
fre los afios 2007 a 2011 en el pais, a los cuo-
les las autoridades de salud en jurisdiccion les
recolectaron muestras de vigilancia. El total de
prestadores registrados en el Sistema Unico de
Informacién (SUI) operado por la Superintenden-

cia de Servicios Publicos Domiciliarios asciende
a 1975 en el mismo periodo.

Poco mas de la mitad de los municipios del
pafs (555 municipios), el 52,9% consume agua
con algin tipo de riesgo, de este porcentaje,
el 4.6% consume agua inviable sanitariamente.

Mapa 2. Distribucién del nivel de riesgo para la salud por suministro de agua
2007 - 2011

Distribucion del nivel de riesgo para la salud por el suministro de agua
2007 - 2011

@ sinriesgo 57.99%
@ !viable Sanitariamente 7.95%
@ Riesgo alto 21.94%

Riesgo medio 10.66%

Riesgo bajo 1.46%

Fuente: Estado de la vigilancia de la calidad del agua para consumo humano 2007 = 2011. INS.
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El 58% del agua que fue suministrada durante el pe-
riodo de tiempo comprendido entre los afios 2007
y 2011 no representé riesgo para la salud humana;
sin embargo, el 30% fue inviable sanitariamente o
representd un riesgo alfo.

El IRCA permite observar la disparidad entre la cali-
dad del agua distribuida en ambas zonas, posible-
mente por las condiciones de prestacién del servicio
especificas en cada una ellas, considerando que una

cuarta parte (26.7%) del total de muestras de vigilan-
cia realizadas en los Gltimos afos corresponden al
drea rural y el restante 73.3% al érea urbana. Como
es de esperarse, el riesgo para la salud humana pro-
veniente del consumo de agua es mayor en zonas
rurales. Sélo el 1.12% de las muestras realizadas en-
fre el 2007 y el 2011 provenientes de dreas rurales
representaron riesgo bajo, el resto presentaron algin
nivel de riesgo.

Grdfica 2. Comportamiento del IRCA en zonas rural y urbana 2007 - 2011

Comportamiento del IRCA en zonas urbana rural por afio
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Fuente: Estado de la vigilancia de la calidad del agua para consumo humano 2007 = 201 1. INS.
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d. Concepto de las Enfermedades
Infecciosas Desatendidas (EID)

o hay una definicion de EID estandariza-

da y universalmente aceptada (PAHO,
2010). Hay dos enfoques para definirlas (Lie-
se, Rosenberg, & Schratz, 2010): el primero,
basado en la postergacion de la que han sido
objefo, que se refleja en la escasa disponibili-
dad de recursos para su prevencion y control;
el segundo, presentado por la OPS y adoptado
para el presente plan, que enfafiza en los as-
pectos compartidos por esfas enfermedades vy su
efecfo en la pobreza y el desarrollo. Se presenta
a continuacion:

“las enfermedades desatendidas son ocasio-
nadas por diversos agentes etiolégicos. Con
la excepcion del dengue y de las mordedu-
ras de serpiente, fodas ellas son enfermeda-
des crénicas cuyos efectos en la salud son
perdurables. Afectan principalmente a las
poblaciones que viven en condiciones so-
cioecondmicas pobres, con bajos ingresos,
bajo nivel educativo, vivienda precaria, ca-
rencia de acceso a servicios bdsicos como
agua potable y saneamiento bdsico, en zo-
nas de conflicto o en condiciones ambienta-
les deterioradas, y con barreras en el acceso
a los servicios de salud. las poblaciones vul-

Marco contextual de
las enfermedades

nerables viven en las zonas rurales o en los
cinturones de miseria de los conglomerados
urbanos. Por compartir determinantes socia-
les y ambientales comunes, las EID pueden
presenfarse en superposiciéon geogrdfica”.

(PAHO, 2011).

Las EID son ocasionadas por diversos microor-
ganismos y en su gran mayoria son enfermeda-
des crénicas cuyos efectos en la salud son per
durables, afectando el crecimiento, el desarrollo
fisico e infelectual y lo capacidad de aprendi-
zaje, para casos especificos como el fracoma o
la oncocercosis la ceguera, lo cual a su vez dis-
minuye la productividad laboral y por lo tanto,
la capacidad de generar ingresos adecuados.
Algunas pueden generar desfiguracion fisica y
estigmatizacién social. Todo esto confribuye a
obstaculizar el progreso y desarrollo de las co-
munidades, poblaciones y paises afectados y a
deferiorar ain mds su ya precario nivel de vida,
perpetuando as' el circulo vicioso de la pobre-
za, pues son a la vez consecuencia y causa de

ella (PAHO, 2011).

las EID suelen estar restringidas a secciones
marginadas de la poblacién, entre ellas las per-
sonas pobres que viven en el campo, los habi-
fantes de los barrios pobres, los trabajadores
migratorios, las mujeres y los indigenas. (WHO,

2007).
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Tabla 4. Listado de las enfermedades consideradas
por la OMS/WHO como desatendidas

En el listado de OMS se incluyen 17 enfermedades:

J—

Dracunculiasis

2. Filiarisis linfatica

3. Oncocerosis

4. Esquistosomiasis

5.

6. Teniasis/cisticercosis
7. Equinococosis humana
8. Ceguera por tracoma
Q. Fasciolasis

10. Pian

11. Dengue

12. Rabia

Geohelmintiasis (ascaridiasis, trichuriasis, uncinariasis

13. leishmaniasis cuténea, mucocutdnea y visceral

14. lepra
15. Ulcera de Buruli

16. Enfermedades de Chagas

17 Tripanosomiasis humana africana

Fuente: Primer faller regional para la formulacion de planes integrados para la prevencion, control

y eliminacién de EID. OPS/PAHO, 201 1.

La OMS priorizé 17 patologias para conformar
el grupo de EID a nivel mundial. Para ello se
fuvieron en cuenta los siguientes criterios:

a) la agenda inconclusa; b) factibilidad técni-
ca; c] datos fidedignos regionales acerca de
la factibilidad de la eliminacién: d) rentabilidad
demostrada; e) carga de morbilidod desigual
hacia las poblaciones mas vulnerables; f) impor-
fancia politica; g) mejores practicas: enfre ofras,

las ufilizadas en la afencién primaria de salud,
intervenciones bien aceptadas como la quimiote-
rapia preventiva masiva y las camparias de vacu-
nacién, la participacién comunitaria, enfre ofras.

Para Latinoamérica y el Caribe, la OPS recono-
ce del grupo de 17, doce (12) enfermedades
desafendidas con presencia en la Region. A
confinuacion se presentan agrupadas segin su
potencial de eliminacién o de control.
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Tabla 5. Listado de EID para Latinoamérica y el Caribe segin la OPS/PAHO

En la Resolucién CD 49 R 19 de OPS se incluyeron 12

i (EID y ofras infecciosas relacionadas con las pobreza):

1. Grupo 1: Potencial de eliminacién

e FEnfermedades de Chagas

e Sifilis congénita

e Rabia humana trasmitida por perros

* lepra

e Filiarisis linfatica
e Malaria

e  Tétanos neonatal
e Oncocercosis

e Peste

e Tracoma

2. Grupo 2: Reducir prevalencia

e [Esquistosomiasis
e Ceohelmintiasis

Fuente: Primer taller regional para la formulacién de planes integrados para la prevencion, control y elimina-

cién de EID. OPS/PAHO, 2011.

Las EID estan subdivididas en dos grupos: aque-
llas con potencial de eliminacién con estrate-
gias costoefectivas; y aquellas cuya prevalen-
cia solo puede ser reducida para que dejen de
ser un problema de salud publica, con las he-
rramientas de control existentes (PAHO, 2010)
(OPS, 2009).

Para el primer grupo, las mefas estan relaciona-
das con la eliminacion. la OMS desde el afio
1998 (WHO, 1998) reconoce que por elimi-
nacién se entiende: la reduccion hasta cero de
la incidencia en una zona geogrdfica definida,
como resultado de iniciativas deliberadas, que
exigen medidas continias de infervencién.

Para el segundo grupo las metas estén relacio-
nadas con la reduccion de la prevalencia hasta
el nivel en que cada pafologia pueda dejar de
considerarse un problema de salud pdblica. El
informe “Eliminacion de las enfermedades desa-
tendidas y ofras infecciones relacionadas con la
pobreza (OPS, 2009)" considera que: una en-
fermedad deja de ser considerada un problema
de salud publica cuando se reduce drdsticamen-
te la carga de la enfermedad a un nivel conside-
rado aceptable dados los instrumentos actuales
disponibles y la situacién sanitaria de la Region.
A este nivel, la prevalencia de la enfermedad no
limita la productividad social ni el desarrollo de
la comunidad.
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b. Contexto para Colombia
de las EID

Mas de mil millones de personas en el mundo
sufren de al menos una EID (OMS, 2008) v la
carga conjunta de enfermedad por las EID se-
leccionadas es de 56,6 millones afos de vida
ajustados por discapacidad (AVAD), solo supe-
rada, entre las enfermedades infecciosas, por
las infecciones respiratorias baijas, el VIH-SIDA y
las enfermedades diarreicas, y a su vez mayor
que la carga de enfermedad por malaria, tuber
culosis y sarampién (Hotez, et al., 2007).

la carga de enfermedad por EID en América la-
fina y el Caribe es 8,8% de la carga mundial,
aproximadamente 5 millones de AVAD. Esta im-
portante cifra se explica teniendo en cuenta que,
en el aio 2008, el 40% de los aproximadamen-
te 556 millones de habitantes de América Latina
y el Caribe vivian en condiciones de pobreza
incluyendo 47 millones de personas con un in-
greso per capita diario menor de 1 délar de los
Estados Unidos de América y 74 millones con
menos de 2 délares diarios (Hotez, Bottazzi,

FrancoParedes, Ault, & Roses-Periago, 2008).

En un estudio realizado en el afio 2011 con el
objetivo de mapear en la Regién de las Amé-
ricas, EID seleccionadas (oncocercosis, rabia
humana fransmitida por perros, fracoma, geo-
helmintiasis, filariasis linféfica y esquistosomiasis)
revelé que de 66 estados que presentan al me-
nos una de las patologias estudiadas, 36 (54%)
de esfos presenta sobre-posicion de patologias
(Schneider, Aguilera, Barbosa da Silva Junior,
Ault, Najera, & al., 2011).

Dada la alta carga de enfermedad afribuible
al grupo de EID priorizadas en la Region, los
Estados Miembros de la Organizacién Paname-
ricana de Salud han expresado su compromiso
politico de abordar los enfermedades consi-
deradas como un problema de salud publica,

mediante la aprobacién de diversos mandatos
y resoluciones: lepra (19918), oncocercosis
(19919 y 2008'9), filariasis linfatica (19971),
enfermedad de Chagas (1998'?), sifilis congé-
nita (19953, fracoma (1998'), esquistosomia-
sis y helmintiasis fransmitidas por contacto con
el suelo (2001, rabia humana transmitida por

perros {2008'¢), malaria (2000 y 2005'¢) y

tétanos neonatal (1989'9).

De las doce EID que la OPS reconoce como
problemas de salud publica para los paises de
América Latina, en Colombia se han reportado
nueve (9).

8  Organizacién Mundial de la Salud. Resolucion WHA44.9. Adopcién
de la terapia combinada para la eliminacién de la lepra como problema
de salud piblica, 44° Asamblea Mundial de la Salud. Ginebra: OMS;
1991.

9 Organizacién Panamericana de la Salud. Resolucion CD35.R14. Si-
tuacién de la erradicacién/eliminacién de cierfas enfermedades de la
Regién, 35 Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la
Salud. Washington, D.C.: OPS; 1991.

10 Organizacién Panamericana de la Salud. Resolucion CD48.R12. Hacia
la eliminacion de la oncocercosis (ceguera de los rios) en las Américas,
48 Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud.
Washington, D.C.: OPS; 2008.

11 Organizacién Mundial de la Salud. Resolucion WHAS0.29. La elimi-
nacién de la filariasis linfética como problema de salud publica, 50°
Asamblea Mundial de la Salud. Ginebra: OMS; 1997.

12 Organizacién Mundial de la Salud. Resolucion WHAS1.14. Elimina-
cién de la transmision de la enfermedad de Chagas, 51° Asamblea

Mundial de la Salud. Ginebra: OMS; 1998.

13 Organizacién Panamericana de la Salud. Resolucién CD38.R8. Elimi-
nacién de la sffilis congénita en las Américas, 38 Consejo Directivo.
Washington, D.C.: OPS; 1995.

14 Organizacién Mundial de la Salud. Resolucién WHAS1.11 Elimina-
cién mundial del fracoma como enfermedad causante de ceguera, 51°

Asamblea Mundial de la Salud. Ginebra: OMS; 2001.

15 Organizacién Mundial de la Salud. Esquistosomiasis e infecciones por
helminfos fransmitidas por contacto con el suelo. WHA54.19, 54°
Asamblea Mundial de la Salud. Ginebra: OMS; 2001.

16 Organizacién Panamericana de la Salud. 15° Reunién Interamericana
a nivel Ministerial sobre la Salud y la Agricultura [RIMSA): “Agricultura
y salud: Alianza por la Equidad y Desarrollo Rural en las Américas”.
Resolucion CD48.R13, 48 Consejo Directivo. Washington D.C.: OPS;
2008.

17 Organizacién Mundial de la Salud. Resolucion WHAS58.2. Control del
paludismo, 58° Asamblea Mundial de la Salud. Ginebra: OMS; 2005.

18 Organizacion Panamericana de la Salud. Resolucion CD42.R15. Hacer
retroceder la malaria en la Region de las Américas, 42 Consejo Directi-

vo. Washington D.C.: OPS; 2000.

19 Organizacion Mundial de la Salud. Resolucion WHA 42.32. Programa
Ampliado de Inmunizacién, 42° Asamblea Mundial de lo Salud. Gine-
bra: OMS; 1989.
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Tabla 6. EID presentes en Colombia

Andlisis a Nivel Subnacional Andlisis a Nivel Nacional

Filariasis linfatica (Elefantiasis) 4
Oncocercosis

Esquistosomiasis +
Ceguera por Tracoma

Rabia transmitida por perros

Peste 4

Geohelmintiasis *

Enfermedad de Chagas *
lepra (i) *
Tétanos neonatal (i)
Sifilis congénita

Malaria

(i|Presente pero no como un problema de salud publica; (+) En Colombia no se han notificado casos de esta enfermedad;
(*) Enfermedades presentes en el pais como un problema de salud publica al menos en un foco.

Fuente: Perfiles epidemioldgicos de las EID y ofras enfermedades relacionadas con la pobreza en América

Latina y el Caribe. OPS, 2009.

El tétanos neonatal se ha reducido a un nivel
fan bajo que la enfermedad ya no representa
un problema de salud piblica en LAC (menos
de 1 caso por 1.000 nacidos por aiio por mu-
nicipio), excepto en Haiti. Durante el periodo
2007-2009 se confirmaron apenas 11 casos
en 10 municipios de Colombia. El nimero de
casos nofificados en el afio 2010 fue de 2.

(INS, 2009).

la eliminacién de la lepra como problema de
salud piblica se ha alcanzado a nivel nacional
en todos los paises de la Regién, salvo en el
Brasil (PAHO, 2009), aunque continda siendo
un problema en algunos niveles subnacionales y
Colombia no es ajena a esta realidad regional.
(INS, 2010). La prevalencia nacional revela que
aunque ya no es un problema de salud publica
a nivel nacional (menos de 1 caso por 10.000
personas), aun lo es en algunos municipios espe-
cificos. A partir del afio 1985 cuando se inicié
el suministro de la poliquimioterapia [PQT) en
Colombia la lepra ha venido disminuyendo en
forma lenfa y continua (Castiblanco & Espinosa,
2006). Segin el Sistema de Vigilancia Epide-
miolégica (Sivigila) Nacional, la prevalencia de

lepra para el pafs en el afio 2012 fue de 0,7
por 100.000 habitantes; el dnico departamento
que no ha reportado casos de lepra es Guainia.
las prevalencias mas altas registradas corres:
ponden a las entidades territoriales de Arauca,
Barranquilla, Santander, Norte de Santander,
Vichada, Huila y Cartagena, las cuales histori-
camente se han caracterizado por mantener una
mayor deteccion de casos.

En relacién con la rabia humana transmitida
por los perros, los casos se han reducido en
@3% en el franscurso de los Gltimos 20 afios en
la Regién (OPS, 2009). El compromiso de los
paises miembros de la OPS era lograr la mefa
de eliminacién de la rabia humana transmitida
por el perro antes del afio 2012. El pais se en-
cuentra bastante cerca de cumplir la meta con-
finental con cinco afos de ausencia de casos
nofificados. Para avanzar en este proceso, el
MSPS adquiere y distribuye a las Secretarias De-
parfamentales y Distritales de Salud alrededor
de 4'000.000 de dosis de vacuna antirrdbica
para uso en perros y gatos en jornadas de vacu-
nacion anuales (MPS, Grupo Salud Ambiental,
2011) con coberturas que varian ampliamente
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entre departamentos pero que segun datos esti-

mados estdn alrededor del 45 a 63%.

Cerca de nueve millones de personas en la
Region estén infectadas en forma crénica por
la enfermedad de Chagas y cada afio ocu-
men 40.000 casos nuevos de la enfermedad
(OPS, 2009). Segin el documento de la OPS
de Estimacién cuantitativa de la Enfermedad
de Chagas en las Américas, en nuestro pais
en el aio 2005 la tasa de prevalencia por
esta patologia era de 0,956 v la tasa de inci-
dencia era de 0.012 (OPS, 2005). Se estima
que alrededor de 8 millones de personas estdn
expuestas a la fransmisién vectorial de esta en-
fermedad y existen alrededor de 450.000 per-
sonas infectadas (Botero & Restrepo, 2012). En
Colombia, la infeccion por Trypanosoma cruzi
se ha defectado con frecuencia a lo largo del
valle del rio Magdalena, en la regién del Co-
tatumbo, la Sierra Nevada de Santa Marta, el
piedemonte de los llanos orientales v la Serra-
nia de la Macarena. los deparfamentos que
presentan una mayor endemia son: Sanfander,
Norte de Santander, Cundinamarca, Boyacad,
Casanare y Arauca y mds recientemente se ha
comenzado a documentar la importancia de
este problema en comunidades de la Sierra
Nevada de Santa Marta.

En Colombia la enfermedad de Chagas se con-
sidera un problema de salud publica, debido
a que cerca del 5% de la poblacion ya esté
infectada, el 20% estd en riesgo de transmi-
sién y en los dltimos afios se ha incrementado
el nimero de casos nofificados, atribuidos muy
posiblemente al fortalecimiento de la vigilancia
epidemiolégica y la capacidad de diagndstico
de laboratorio de las Direcciones Territoriales
de Salud. El pais cuenfa con un programa de
prevencion y control de la enfermedad; este pro-
grama comenzé oficialmente en el afio 1996,
feniendo en cuenfa que en afos anferiores se
adelantaron medidas importantes de  control.
Hoy en dia la cobertura del tamizaje a nivel

nacional en bancos de sangre, es del 100%.
(Guhl, 2000). El programa de prevencion y
control se fundamenta en la inferrupcion de la
fransmisién transfusional, la disminuciéon de la
fransmisién vectorial domiciliaria, la reforma de
vivienda rural y el tratamiento efioldgico a nifos
infectados. (Sociedad Colombiana de Cardiolo-

gia y Cirugia Cardiovascular, 2007).

En Colombia, la malaria también continta sien-
do un grave problema de salud piblica, debido
a que cerca del 85% del ferritorio rural colom-
biano estd situado por debajo de los 1.500
metros sobre el nivel del mar y presenta condi-
ciones climdticas, geogrdficas y epidemiolégi-
cas apfas para la transmisién de la enfermedad.
Cerca del 60% de la poblacion colombiana se
encuentra en riesgo de enfermar o morir por esta
causa. la nofificacion de casos de malaria en
el Sivigila durante el afio 2009 (79.909 casos)
frente a la presentada durante el 2008 mostréd
para el pais un aumento del 28%. (INS, 2009)

Colombia estd entre los paises cuya incidencia
de sffilis congénita (SC) se encuentra por encima
de la meta propuesta por la OPS, de 0,5 por
mil nacidos vivos (N.V.). Lla notificacién de ca-
sos de SC desde 1996 ha ido en aumento, sin
embargo aun se evidencia subregistro v silencio
epidemiolégico en la mayoria del territorio na-
cional. la incidencia de sffilis congénita para el
afio 2011 fue de 3,0 por 1.000 N.V la mas
alta registrada en los Glimos 10 afios en el pas,
siendo las entidades territoriales con mayor no-
mero de casos: Chocd, Valle del Cauca y Risa-

ralda (INS, 2012).

Respecto a: rabia humana transmitida por pe-
rros, enfermedad de Chagas, malaria vy sifilis
congénita, al igual que tétanos neonatal y lepra,
son problemas de salud piblica que cuentan
en el pafs con programas establecidos para su
control liderados desde el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, de la mano del Instituto Nar-
cional de Salud. Se implementan estrategias de
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prevencion y control y procesos de vigilancia
para la mayoria de estas patologias. En algunos
casos también hay esfuerzos de ONG naciona-
les e internacionales que se suman en la lucha
por la meta comdn, por fal razén, estas pato-
logias no se incluyen dentro del grupo de EID
priorizadas para Colombia.

Respecto a dos eventos: Ceguera por fracoma
y geohelmintiasis, desde el Ministerio de Salud
y Protecciéon Social se han logrado avances en
el levantamiento de lineas de base para cono-
cer la magnitud de estos problemas y se han
iniciado acciones para su abordaje en grupos
focalizados. Estos eventos hasta la fecha, cuen-
fan con programas en etapa de disefio y por
lo tanto son de especial interés en el marco del
presente plan y se abordan con mdés detalle a
continuacién. Adicionalmente, la oncocercosis
requiere sostener acciones de vigilancia para
mantener su eliminacion.

Enfermedades infecciosas
desatendidas priorizadas
en Colombia

Teniendo en cuenta que los recursos de nuestro
Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) son finitos, se entiende que se requiere
priorizar los eventos a abordar, las acciones a
realizar y las comunidades a intervenir; a esta
realidad no son ajenas las EID.

De las doce EID priorizadas por la OPS para
LAC en Colombia se priorizan tres que a la fe-
cha tienen presencia comprobada en el pais y
no cuentan con programas para su abordaje.
Estas son: ceguera por tracoma, geohelmintiasis
y oncocercosis. Lla primera con presencia en lo
Region suroriental del pafs denominada Orino-

quia/Amazonia, especialmente en los depar-
famentos fronterizos con Brasil. Ain no se ha
realizado la delimitacién del foco, durante este
proceso pueden resultar comprometidas ofras re-
giones diferentes a las fronferizas. Con respecto
a la segunda (las geohelmintiasis) estan presen-
fes en todos los departamentos, se presume que
con mayor prevalencia en dreas rurales, rurales
dispersas y en los cordones de miseria urbanos.
Adicional a estas dos patologias, la oncocerco-
sis en su componente de vigilancia posendémica
también ha sido priorizada en el plan nacional.

lo anterior no significa que se desconozca la
presencia de ofros problemas de salud piblica
que en Colombia se correspondan con lo que se
entiende por EID fales como: lepfospirosis, equi-
nococosis, infecciones por tremdatodos fransmiti-
das por los alimentos, pediculosis, fungiasis, es-
cabiosis, larva migrans, hidatidosis, entre ofras,
para las cuales se hace necesario plantear el
desarrollo de unas fases de reconocimiento de
estas patologias en cada regién, la estimacion
de su magnitud a escala nacional vy subnacio-
nal, el desarrollo de herramientas y propuestas
para su infervencion, asi como la aplicacién de
las mismas, con mediciones posteriores de resul-
tado e impacto y un alto contenido de un com-
ponente investigativo y andlisis de evidencias.

“El Plan nacional para la Prevencién, el Con-
trol y la Eliminacién de las EID priorizadas” co-
rresponde al primer esfuerzo acorde a recursos
disponibles y capacidad de respuesta del nivel
nacional. Posteriormente, el plan deberd ser
adoptado y adaptado por cada departamento
y distrito, acorde a su propio perfil epidemiolégi-
coy a los resultados de un ejercicio de priorizo-
cién de este grupo de enfermedades en el nivel
local, feniendo en cuenta que en cada territorio
es posible encontrar escenarios en los cuales se
superpongan algunas de estas patologias.
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Tabla 7. Ejercicio de priorizacién de EID para Colombia

Criterio Priorizacién Ceguera por Tracoma Geohelmintiasis

Carga de la enfermedad en las
poblaciones afectadas

Pofencial de perpetuacion.

Asociacion con marginalidad y
desatencién comunitaria

Afectacion de comunidades vulnerables,
diferenciales.

Potencial de eliminaciéon o control de la
infeccion.

Costoefectividad de las acciones
conocidas.

Se cuenta con programas o esfuerzos
nacionales?

Mayor carga de enfermedad

1. Oncocercosis

la oncocercosis es una parasitosis del hombre
causada por Onchocerca volvulus que afecta
principalmente la piel y los ojos produciendo
diferentes presentaciones clinicas. Esta patolo-
gia constituye la segunda causa de ceguera in-
fecciosa prevenible a nivel mundial. El pardsito
es fransmitido por varias especies de insectos
hematéfogos del género Simulium en amplias
zonas subtropicales del Africa occidental y en
reducidas dreas en el Yemen y Sur y Cenfroa-
mérica. En Colombia el Unico vector comproba-
do es S. exiguum que a diferencia de la forma
citogenética cayapa de Ecuador, no es muy
eficiente en la fransmision de la microfilaria ya
que tiene alta preferencia por picar ganado y se
alimenta del ser humano solo como resultado de

Alta Alta
Alta Alta
Alia Alta
Alta Alta
Alta / Eliminacion Alta /Control
Alta Alta
NO NO

Regién periurbana y rural

Dptos. fronterizos de fodos los dptos.

la ausencia de estos animales en las regiones
donde se encuentra.

En Colombia, en el afio 1965 debutd el caso
indice de oncocercosis con manifestaciones
oculares de la enfermedad. Este consultd por la
pérdida casi total de vision por el ojo derecho
y los hallazgos clinicos fueron compatibles con
lesiones por O. volvulus. El paciente residia en
ese momento en Buenaventura, no habia salido
nunca del pais y procedia del departamento del
Cauca, de la region de los rios Chuare y Micay.

(AssisMasri & Little, 1965).

Posterior a esto, durante los afios 1965 a 1989
se realizaron fres evaluaciones epidemiolégicas
que evidenciaron presencia de microfilarias en
piel entre las personas evaluadas en la regién
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circundante al rio Chuare. En el afio 1995,
posterior a la creacion del Comité Nacional de
Oncocercosis, se realizé la delimitacion del foco
colombiano en la comunidad de Naiciond del
municipio de Lopez de Micay, departamento del
Cauca. Adicionalmente se descarto la presencia
de un foco en la regién fronteriza con Ecuador.
Entre los afios 1996 a 2007 se realizé interven-
cion con quimioterapia preventiva masiva con
Mectizan® logrando coberturas éptimas (supe-
riores al 85% de las personas elegibles) en la co-
munidad de Naiciond, e incluso dando alcance
a fodas las personas que inmigraron a ofras co-
munidades riberefias e incluso a Buenaventura,
alcanzando en total 23 rondas de tratamiento.

Durante el periodo de tiempo que abarcod la
intervencion con quimioterapia preventiva, la
prevalencia de microfilarias en piel decrecio de
40% en el afo 1995 a 0% en el afio 2007,
la prevalencia de queratitis punteada pasé de
32% a 0%. Teniendo en cuenta lo anterior, en
el afio 2007 el Programa para la Eliminacion
de la Oncocercosis en las Américas (OEPA por
sus siglas en inglés), recomendd al entonces,
Ministerio de la Proteccion Social suspender el
fratamiento con Mectizan® por considerarse
que la transmisién de oncocercosis en el foco
de Colombia habia sido interrumpida. Se inicia
el periodo de vigilancia epidemiologica postro-
tamiento que abarca los afios 2008 — 2010.
En el 2010 se realiza la tltima evaluacién ento-
moldgica que evidencia ausencia de infeccién
en los vectores examinados con lo cual se pro-
cede a solicitar la verificacion de criterios de
eliminacién mediante un completo informe de
pais, presentado por el Programa Nacional de
Eliminacién de la Oncocercosis (PNEOC) a la
Organizacién Mundial de la Salud. En el afio
2012 una comision verificadora de la OMS vi-
sitd el pafs y dio su visto favorable frente a la
eliminacion de la oncocercosis del foco colom-
biano, constituyéndose este como el primer pais
del mundo en alcanzar este logro.

la eliminacién de la oncocercosis del pais fue
el producto de 14 afios de trabajo constante,
compromiso y movilizacién comunitaria, accio-
nes intersectoriales y de alianzas piblico — pri-
vadas. Actualmente, siguiendo las recomendo-
ciones que dio al pais la comision verificadora
de los criterios de eliminacion de la OPS/OMS,
el refo frenfe a este problema de salud publica
consiste en implementar la vigilancia postendé-
mica para evitar que una recrudescencia por ca-
sos importados hasta que se elimine la oncocer-
cosis de todos focos activos de los paises de la
region, e incorporar la vigilancia en el sistema
rutinario del pais (SIVIGILA) En la actualidad en
LAC hay 12 focos endémicos de oncocercosis
distribuidos en 5 paises.

la activacion de la vigilancia epidemiologica
para prevenir una posible recrudescencia tendra
en cuenfa la presencia de factores en una defer
minada region que posibiliten la infeccién de
vectores con O. volvulus que tengan potencial
de transmision al ser humano. Es asi como esta
vigilancia se propone en fres frenfes:

a. Area circundante al antiguo foco de on-
cocercosis en la comunidad de Naiciond:
Municipios aledafios al rio Chuare y sus
fributarios en el departamento del Cauca.

b. Departamentos diferentes al anterior que
comparten frontera con paises que fienen
al menos un foco de oncocercosis o con
el antiguo foco colombiano: Narifio, Valle
del Cauca, Guainia, Vaupés y los circun-
dantes a esfos departamentos.

C. Departamentos que no comparten frontera
con el anfiguo foco de oncocercosis colom-
biano o con focos activos de patses fronte-
rizos y que pueden actuar como centros de
referencia de pacienfes con lesiones der-
matolégicas u oculares complejas: el resto
de deparfamentos del pas.
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Mapa 3. Vigilancia epidemiolégica para prevenir recrudescencias
por oncocercosis
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social = Programa Nacional para la Eliminacion de la Oncocercosis

de Colombia, 2013.
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2. Ceguera por Tracoma

El tracoma es una querato conjuntivitis recurrente
crénica, causada por la bacteria Chlamydia tra-
chomatis. Se transmite por contacto directo per-
sona a persona o contacto indirecto con toallas
o diferentes fémites o con fluidos conjuntivales de
una persona infectada, asf como por vectores
mecdnicos como moscas que llevan la infeccién
de persona a persona. Lla ceguera puede ocurrir
después de repetidas infecciones durante la in-
fancia, que con el fiempo cicafrizan la mucosa
farsal, provocando engrosamiento del pérpado
y refraccién del mismo configurando enfropién
(inversion patolégica del parpado, que hace que
las pestafias lesionen la cémea, produciendo
opacidad y ceguera); es mds frecuente encon-
farla despues de los 30 afios, principalmente en
mujeres por su cercania con los nifios, el contac-
fo con las secreciones infecfadas. El fracoma es
asociado con la pobreza, hacinamiento, la falta
de acceso al sistema de salud y a condiciones
inadecuadas de saneamiento bésico e higiene

personal. (PAHO, 2009).

Hasta septiembre del afio 2010 se habia do-
cumentado la presencia de focos acfivos de
fracoma en tres paises en las Américas: Méxi-
co, Guatemala y Brasil, abarcando en total 30
unidades administrativas lo cual lleva a estimar
que alrededor de 50 millones de personas en
la regién viven en dreas de riesgo para esta
enfermedad (Schneider, Aguilera, Barbosa da
Silva Junior, Ault, Najera, & al., 2011) (PAHO,
2010). Categorias de paises: (OPS, 2011).

* Antiguos Focos Endémicos que se
sospechan ya no activos: México.

* Focos endémicos activos: Brasil, Guatemala.

* Focos recién reportados para estudio:
Colombia.

* Posibles focos no reportados en paises
limitrofes con Brasil: Venezuela, Bolivia,

Pert. Ya se han realizado advertencias
en reuniones internacionales para alertar
a los oftalmélogos para que inicien la
bisqueda de casos.

Mapa 4. Localizacién del foco de
tracoma en comunidades indigenas de

Rio Negro, Brasil
Fuente: Ximenes, Medina, & Velasco-Cruz, 2001.

En Brasil, en la zona que limita con el departo-
mento colombiano del Vaupés; en varias comuni-
dades indigenas de la familia Makd de la region
del Rio Negro, estd detectado desde el ario
2001 un foco activo de fracoma. Las prevalen-
cias estimadas de esta patologia en sus formas
activas en nifios y nifas de 1 a 9 afios de edad
fueron superiores al 50% para el afio de defec-
cién (Ximenes, Medina, & Velasco-Cruz, 2001).
Esta fue la ruta por la cual ingresé este problema
de salud piblica a nuestro pais ubicandose en
la Region Orinoco-Amazonas, que comparte las
mismas caracterisficas y determinantes sociales
de salud que el area homénima del Brasil.

En Vaupés en el afio 2006 se encontré eviden-
cia clinica de presencia de tracoma en comuni-
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dades indigenas del oriente del departamento,
en zonas limitrofes con Brasil (Miller, Gallego,
& Rodriguez, 2010). Posteriormente, en el afio
2011 se confirmé el diagnéstico efiolégico por
medio de pruebas de PCR estandarizadas en el
Instituto Nacional de Salud (INS)?° vy en el afo
2012 se realizé un censo para levantar la linea
de base de la prevalencia en la regién oriental
del departamento cobijando un total de 86 co-
munidades. Los resultados del estudio menciona-
do ubican el foco que atn no se ha delimitado,
en niveles de endemia con 26% de prevalencia
de formas activas de tracoma en menores de
1 o 9 afios de edad y hay 99 personas (pre-
valencia de 3,2 x 1.000 habs.), con friquiasis
tfracomatosa (TT).

Vaupés, el departfamento en que estd defectada
la presencia de tracoma con potencial cegador
en Colombia, es eminentemente selvatico con
33.000 habitantes (Proyeccion DANE), con una
densidad poblacional de 0,2 habitantes por
km?2. El centro poblado con mayor densidad es
Mitl, con caracteristicas netamente rurales. La
via de acceso principal es aérea, toda vez que
no existen carreteras que conecten este poblado
con la capital del pais o con ofras ciudades.

Convergen 27 pueblos indigenas quienes ha-
blan lenguas diferentes y con particularidades
culturales que los hacen grupos especiales en
virtud de sus costumbres y habitos, entre los cuo-
les se destacan los indigenas del grupo Maku,

20 Informe verbal del microbidlogo: Jaime Moreno, Coordinador Grupo de
Microbiologia, INS. Pendiente publicacion.

que realmente son cuafro grupos que compar-
fen territorio con Brasil: los Jupdd, los Yujup, los
Kacua y los Nukak. los diferentes pueblos indi-
genas del Vaupés, se asientan en comunidades
que raramente superan los 120 habitantes. Esta
alta dispersién poblacional genera unos costos
operativos ingentes para cualquier programa de

atencién del Estado. (OPS, 2011).

las poblaciones son econdémicamente deprimi-
das, con dltas condiciones de inequidad y de
abandono social que no se puede confundir con
el hecho de ser poblaciones indigenas, pues
existen poblaciones indigenas en Brasil cuyas
condiciones sociales son diferentes a las del te-

rritorio colombiano. (OPS, 2011).

Se ha reportado evidencia clinica de tracoma
activo en los departamentos de Amazonas en
leficia la capital departamental, en el Guainia
en la comunidad indigena de Punta Tigre, en
al menos una persona procedente del departo-
mento Caquetd y en el Guaviare. Adn no se ha
esfablecido la confirmacién efioldgica de éstos,
ni se ha determinado la magnitud del proble-
ma, y se sospecha, con excepcién de la Sierra
Nevada de Santa Marta, dado que comparten
los mismos determinantes sociales, demografi-
cos, ecolégicos y emogrdficos, que se frate de
un Unico foco Colombiano en la Regién Orino-
co-Amazonas, resultante de la continuidad del
Foco de Rionegro de la Amazonia Brasilera; sin
descartar su presencia en ofros departamentos o
regiones alejadas del foco original, donde ten-
drd que evaluarse si se presenta como problema
de salud piblica.
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Mapa 5. Departamentos en los cuales es conocida la presencia de formas activas
de tracoma, acciones requeridas.

Necesidad de confirmacion clinica y etioldgica de
tracoma, socializacion del protocolo de vigilancia de la
Triguiasis Tracomatosa (TT)

Socializacidn del protocolo de vigilancia de la triquiasis
tracomatosa y opacidad corneal, para que sean
identificados los pacientes con estas formas clinicas
avanzadas y definir conductas posteriores

Fuente: Programa Nacional de EID y Secretaria de Salud del Vaupés.

Un andlisis de las brechas y necesidades para lograr el control de EID en los paises de LAC pu-
blicado en el afio 2010, presenta el siguienfe consolidado de lecciones aprendidas y desafios
relacionados con fracoma.
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Tabla 8. Lecciones aprendidas y desafios de los paises de ALC frente a Tracoma

Tracoma en ALC

Lecciones aprendidas

la Region de ALC tiene la oportunidad de lograr
la meta de eliminacion

la identificacion de focos y el mapeo y remapeo
se esfdn llevando a cabo

la estrategia y plan mundial Vision 2020 es un
marco que promueve el enfoque integral

El trabajo con los aliados en la implementacion
de la estrategia SAFE en Brasil y el apoyo para
la eliminacion en Brasil, México y Guatemala

El compromiso politico de eliminar el fracoma se
ha conseguido

Desafios

Se requieren con urgencia lineamientos y
procesos para la cerfificacion de la eliminacion

Impulsar la implementacion de la estrategia SAFE
como parte de los planes integrales para las EID
en los focos identificados

Promover y mantener el trabajo con los aliados
para lograr la mefa de eliminacion

Fortalecer la incorporacion del tratamiento, la
cirugia y el cuidado a través de los sistemas de
atenciéon primaria

Infegrar las acciones con ofros programas y
sectores como los de agua y saneamiento para
enfocarse en los determinantes sociales en salud

Fuente: Control y eliminacién de cinco enfermedades desatendidas en ALC 2010-2015. OPS, 2010.

La OPS en el mencionado documento recomienda
impulsar la esfrategia SAFE para el control del tra-
coma vy arficularla con los planes integrados para
el control de las EID a fravés de los sistemas de
Atencion Primaria en Salud (APS) en el sector saor
lud y con ofros sectores enfocandose en los defer-
minantes sociales. La conclusién principal es que
ALC puede lograr la meta de eliminacion de la
ceguera por fracoma.

Una oportunidad de infegracién de programas
estd en la distribucién conjunta de medicamentos
para el fratamiento de fracoma y geohelmintiasis
dado que la presencia de esta dltima es comin
en dreas que comparten los mismos determinan-
fes sociales para ambas enfermedades. Es segu-
ra la coadministracion de albendazol (usado en
geohelmintiasis) con Azitromicina para el tfraco-

ma. (Patrick, Fenwick, & Utzinger, 2006).

3. Geohelmintiasis

Actualmente se estima que hay muchos més
casos de infecciones por pardsitos intestinales
que casos de VIH/SIDA, tuberculosis y mala-
ria juntos (Final Report: Consultation Meeting
on a Trust Fund for the Prevention, Control and
Elimination of Neglected and Other Infectious
Diseases in LatinAmerica and the Caribbean,
2008). Las geohelmintiasis son las infecciones
mds comunes en fodo el mundo y afectan es-
pecialmente a las comunidades mas necesi-
tadas. Estimaciones recientes sugieren que A.
lumbricoides infecta a més de 1.000 millones
de personas, T frichiura a 795 millones y las
uncinarias [Ancylostoma duodenale y Necator
americanus) a 740 millones. (WHO, 2007)
(PAHO, 2009).
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la infeccién es causada por la ingestién de huevos
procedentes del suelo contaminado o por penetra-
cion a fravés de la piel de las larvas que estan en el
suelo (uncinarias). Estas infecciones producen una
amplia gama de sinfomas, incluyendo manifesto-
ciones intestinales (diarrea, dolor abdominal, mala
absorcién de la vitamina A), malestar general y de-

bilidad, que pueden afectar el desempefio laboral
y escolar, las capacidades de aprendizaije, causar
bajo peso al nacer, perjudicar el crecimiento fisico
y el desarrollo psicomotor. Las uncinarias pueden
causar sangrado digesfivo crénico que resulia
en anemia (Kvalsvig & al., 1991)(WHO-Unice,
2004)[PAHO, 2009)(S & al, 2004).

Mapa 6. Distribucién mundial de las geohelmintiasis
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Fuente: WHO — Unicef. How to add deworming fo vitamin A distribution.

Segun reportes del Programa Regional de Enfer-
medades Infecciosas Desatendidas de la OPS,
en el afio 2010, 30 paises de la region tenian
poblacién a riesgo de padecer geohelmintiasis.
De lo anterior se estima que en riesgo de con-
fraer la enfermedad estan 13.866.203 nifios
y nifias en edad preescolar y 31.341.795 en
edad escolar [PAHO, 2010).

la Organizacién Panamericana de la Salud
estima que los pardsitos infestinales constituyen

el 15 por cienfo de la carga de enfermedad
de las Américas causada por las enfermeda-
des infecciosas desatendidas. Para exacerbar
este problema, los individuos que padecen de
ésfas enfermedades son los mas pobres de los

pobres, viven con menos de 2 délares por dia.
(BID, OPS, Desatendidas, & Sabin, 2011).

Los nifios son uno de los grupos prioritarios para
el trafamiento debido a que las consecuencias
de la infeccién por geohelmintos son mas infen-
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sas y marcadas en estos grupos de edad. Ade-
mas de los efectos ya descritos propios de la
enfermedad, los nifios pierden un promedio de
3.75 puntos de cociente infelectual debido a
infecciones por pardsitos infestinales (Christian,
Khatry, & West, 2004). Las estimaciones sugie-
ren que las infecciones a largo plazo por estos
pardsitos pueden limitar el pofencial econémico
y la capacidad de generar ingresos hasta en un

43 por ciento (PAHO, 2008).

Durante el afio 2011 se llevé a cabo el ensayo
pilofo para la Encuesta Nacional de Parasitismo
Infestinal en Escolares. Dicho estudio se reali-

z6 en cuatro departamentos representativos de
Colombia: Sucre, Choco, Vaupés y Antioquia y
posteriormente durante los afios 2012 y primer
semestre de 2013 se realizé la mencionada
encuesta en la Regién Atlantica con el objetivo
de deferminar la prevalencia e intensidad de in-
feccion por geohelmientos en esta Regién; que-
dando planeada su continuacion en las cuatro
regiones biogeogrdficas restantes del pais para
la segunda mitad del 2013 y su publicacién
y difusion en el 2014. A confinuacién se pre-
senfan los resultados preliminares de la primera
fase realizada en el afo 2012 que abarcod a la
regién biogeogrdfica Aflantica.

Tabla 9. Resultados preliminares: Encuesta Nacional de Parasitismo Intestinal en
Poblacién Escolar — Fase | (Regién Atlantical)

Territorios . Sierra
insulares Cinturén Arido Nevada Chocé -
Variable Ocednicos Pericaribefio de Santa Magdalena
Caribefios Marta
Tofl
Ascaris 000  @6%  (7,0% (227% (17,60 (36,2% (552%) (26,0% (388% (000  (20,7% (27,9%) (16,2%) /(233%
Trichuris 000  7.9%  @414% @461% @70% (53,2% (7240  (59,5%) (83,7%)  (50,0%)  (47,5%)  (56,3%)  (45,9%) [ (50,7%)
Erevﬁl(lmc_ii Uncinarias 00%  00%  (69%  (160% (11,8%) @43%)  @4%  (122% @41,0% (0,0%  7.8%  (21,9% (10,8%) | = (13,0%)
cohelmintos
Infeccin para
todos los 00%  O71%  (51,21%) (61,32%) (58,07%) (67,38%) (83,07%) (69,52%) (88,79%) (47,17%) (58,13%) (71,70%) (56,19%) \(63,30%)
geohelmintos
Li'c:”rfs'd“d Moo eon 04 0% 000 @30 @7 G GSH 000 200 6% 00 Q%
Intensidad Infensidad al
Geohelmintos TrichUsrisu olo 00% 0% 3% (5% 2%  @1% 000 3%  (146% 00%) (1,9% 630 @27%  §2%
(proporciones)

'U”nfggf]':gf Moom om0 0® 009 0¥ 00 00 00 280 00 03 0% 0% 08

Fuente: Informe Final de la Universidad de Antioquia, 2012.
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la prevalencia global para geohelmintos en la
poblacion escolar de la region biogeografica
Afléntica es de ©3%. Este resultado ubica esta
regién en alfo riesgo para la transmisién de esos
parasitos. El geohelminto mas comin resultd ser
T richiura seguido por A.lumbricoides y las unci-
narias respectivamente.

A continuacién se presenta un ejercicio de
priorizacién  nacional de  acompaiamiento

técnico a las entidades territoriales con base
en el riesgo de transmision de las Helmintiasis
Transmitidas por el Suelo (HTS) estimado por el
indicador NBI desagregado (componente de
vivienda con servicios inadecuados). A su vez,
fanto los departamentos en alfo riesgo, como
los de riesgo medio, deben priorizar el acom-
pafiamiento a sus municipios utilizando la mis-
ma mefodologia.

Mapa 7. Priorizacién de Entidades Territoriales a partir de la estimacién del riesgo
de transmisién de HTS usando el indicador NBI desagregado (componente de
vivienda con servicios inadecuados)

IESGO MEDIO

NBI SERVICIOS

INADECUADOS RANGOS

NBISERVICIOS 225%
NBISERVICIOS < 25%

Fuente: DANE, 2005.
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Todas las entidades territoriales deben realizar
acciones de desparasitacién masiva en las po-
blaciones de riesgo, priorizando las de ALTO
riesgo [sin acueducto o alcantarillodo o con
prevalencias de geohelmintiasis > 20%), con-
cenfrandose principalmente en las escuelas y
colegios de los estratos socioecondmicos 1y 2
(nifios de 5 a 14 afios) y progresivamente am-
pliando a otros grupos de edad prioritarios, se-
gun el lineamiento nacional de desparasitacion

antihelmintica con especial interés en: los cinturo-
nes de miseria periurbanos, poblacién desplaza-
da, grupos étnicos, otras poblaciones de riesgo.

El andlisis de brechas y necesidades de los pai-
ses de América latina y el Caribe para lograr
el control de EID realizado en el afio 2010 por
la OPS, presenta el siguiente consolidado de
lecciones aprendidas y desafios para enfrentar,
relacionados con geohelmintiasis.

Tabla 10. Lecciones aprendidas y desafios de los paises de ALC frente a
esquistosomiasis y geohelmintiasis

Esquistosomiasis y geohelmintiasis en ALC

Lecciones aprendidas

El mapeo conjunto de la esquistomiasis vy las
geohelmintiasis es una ventana de oportunidades
para la toma de decisiones y los planes
integrales a nivel local

las actividades de desparasitacion han
aumentado en LAC, y el apoyo de las ONG y
OBF ha sido impactante

El sistema de informacion para desparasitacion y
administracion masiva de medicamentos todavia
es un problema

las acciones de desparasitacién en nifios en
edad escolar han ido en aumento, pero todavia
son insuficientes en nifios en edad preescolar

Desafios

Mejorar la cobertura de la administracién masiva
de medicamentos y de la desparasitacion, asf
como el sistema de informacion epidemiologico
para el monitoreo y la evaluacion (M&E)

Promover el mapeo conjunto de esquistosomiasis,
|
geohelmintiasis y fasciolasis

Brindar cooperacion técnica para integrar
acciones inferprogramdticas e intersectoriales

Promover el enfoque que incluye el manejo de
los deferminantes sociales para el logro de las
metas

la abogacia, las alianzas y los recursos son
necesarios para impulsar las acciones en forno a
las geohelmintiasis en ALC

Promover la infegracion de las acciones de
eliminacion de helmintos con la estrategia AIEPI,
el PAl, los programas de nutricién, las escuelas
saludables, emtre ofros.

Incorporar los temas de agua y saneamiento

Fuente: Control y eliminacién de cinco enfermedades desatendidas en ALC 2010-2015. OPS, 2010.
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De lo anterior se entiende que las acciones de
desparasitacion deben asegurar una mayor co-
bertura e incluir nifios en edad preescolar, ase-
gurando un adecuado sistema de informacion
que dé cuenta de la implementacién y el impac-
fo de los estrategias ejecutadas. Lo anterior bajo
el enfoque de determinantes sociales de la salud
arficulado con programas afines.

Ofro desafio importante que enfrenta el pafs,
frente a la desparasitacion antihelmintica es in-

crementar la cobertura a fravés de estrategias
masivas tipo campafia, trascendiendo la des-
parasitacion que actualmente estd muy limitada
al plano individual en la consulta médica de
control de crecimiento y desarrollo y control pre-
natal, de manera que contribuyan efectivamen-
te a la interrupcién de la transmision, después
de varias rondas sucesivas sostenidas con co-
berturas superiores al 75% de las poblaciones
elegibles [ver Lineamiento Nacional de Despa-
rasitacion Antihelmintical.
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Administracién masiva de
medicamentos: integracién
interprogramdtica

a OPS propone que en las dreas geogré-

ficas donde hay superposicion de enfer-
medades y es posible la distribucién masiva
de medicamentos se realice la enfrega de
medicamentos para EID mediante la asocio-
cién con plataformas existentes de ofros pro-
gramas que tienen el mismo alcance en las
comunidades afectadas, por ejemplo: PAI,
AIEPI, ofras. (Organizacién Panamericana de

la Salud, 2010).

Dado que Colombia se caracteriza por tener
regiones dispersas y de dificil acceso geografi-
co vy es justamente alli donde por lo general se
encuentran las poblaciones més pobres v deso-
tendidas, es estratégico que el desarrollo de las
acciones comprendidas en este plan se vincule
con plataformas programdticas con gran alcan-
ce dentro de los ferritorios. Es potestad de cada
entidad territorial deferminar en cudl programa
del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) se
anclan las infervenciones para la prevencion, el
control v la eliminacion de las EID; lo anterior
feniendo en cuenta los grupos poblacionales
que son objefo de las diferentes estrategias de
control y el alcance esperado de los programas
de salud publica. Este enfoque reduce costos y
mejora la cobertura del tratamiento para llegar
a la poblacion afectada por las EID.

Tipo de Integracién

Integracién de acciones en
los sistemas de salud

la afenciéon primaria en salud, es un proceso en
el que las acfividades de confrol de las enferme-
dades se fusionan o coordinan fuertemente en el
confexto de un sistema de salud multifuncional e
integral. (PAHO, 2010). la infegraciéon empieza
por fortalecer los sistemas de salud que sirven de
base para enftrega de medicamentos y servicios
preventivos y curativos.

Algunos departamentos, como estrategia para de-
sarrollar actividades de atencién en salud dirigidas
a las poblaciones més lejanas y de dificil acceso,
implementan dos estrategias; por un lado, la con-
formacién de equipos interdisciplinarios de salud
que fienen como fin la atencién en salud de esfas
comunidades, cuyas actividades se llevan a cabo
con cargo al Plan Obligatorio de Salud (POS); por
ofor lado, existe ofro grupo que realiza actividades
de promocién de la salud y prevencién de la en-
fermedad contenidas en el Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) Territorial, pero no realizan ningu-
na accién relacionada con la afencion misma. Es-
tos dos equipos de salud tienen contacto con fodas
las poblaciones rurales ol menos una vez por afo,
pero no se ofrece afencion infegral (infervenciones
de salud piblica y de atencién individual) y por lo
fanto es necesario desarrollar estas acciones con
los Equipos Basicos de Salud conformados o por
conformar, atendiendo a la reglamentacion del es-
tado, para garantizar cobertura en los territorios
de més dificil acceso.
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la ley 1438 de 2011, establecié que Colom-
bia deberd implementar la estrategia de Aten-
cién Primaria en Salud (APS) a través de equi-
pos basicos de salud. En la actualidad estd en
marcha un proceso para hacer realidad este
mandato, hasta entonces, las actividades de
prevencién, control, atencién y vigilancia de
las EID priorizadas se deberén articular, a las
plataformas conformadas y existentes en cada
departamento.

Con el fin de reducir costos y mejorar la cobertu-
ra del fratamienfo de las poblaciones afectadas
por tracoma, se propone acompariar a las enti-
dades territoriales de orden departamental y dis-
frital en un proceso que determine, de acuerdo
con el funcionamiento de cada una, el abordaije
Sptimo  interprogramdtico para la implemento-
cion de las acciones de promocion y preven-
cién contenidas en el presente plan, tales como:
educacion en hébitos higiénicos (lavado de mo-
nos, cara y fémites), administracion masiva de
medicamentos, ofras con los equipos de salud
existentes. Una vez se reglamente la implemen-
facién de la estrategia de APS, corresponderd
al Ministerio de Salud y Proteccion Social pro-
mover la inclusién de acciones de promocién,
prevencién, control v vigilancia de EID mediante
abogacia en el nivel central y asistencia técnica
en el territorial.

Enfoque intersectorial y
participacién comunitaria

Ofro aspecto que se debe considerar cuando se
frata de planes integrales es la participacion co-
munitaria. Todos los autores concuerdan que es
necesario involucrar a la comunidad en los pro-
gramas de prevencion y control (PAHO, 2010).
A la vez se refiere a la integracion de acciones
en el sistema de salud con énfasis en la accion
intersectorial. (Holveck, et al., 2007).

En Colombia la formulacién de un documento
marco como lo es este Plan y su adopcién por
parte de los territorios, ofrece un reto importan-
fe para la salud publica por cuanto éste es un
pafs pluriéhico y multicultural en el que residen
1.392.623 indigenas que corresponden al
3,43% de la poblacién del pais; 4.311.757 de
afrocolombianos, que corresponden al 10,62%

del total de la poblacion (DANE, Censo 2005).

Este lineamiento deberd ser adoptado por los en-
fes territoriales para que se constituya en la guia
de navegacion por los proximos cinco afios,
para el abordaije infegral de las EID priorizadas
a nivel nacional, pero a la vez, se deberd reo-
lizar un ejercicio de priorizacién local de EID
acorde al perfil epidemiolégico de cada depar
famento y generar planes departamentales para
la prevencion v el control de las EID identificadas
como problemas de salud publica, adaptados
sociocultural y técnicamente a las comunidades
objefo de intervencion, que al ser las mas pobres
de las pobres suelen coincidir con los grupos ru-
rales dispersos, indigenas y afrocolombianos.

Desarrollar y forfalecer los mecanismos de parti-
cipacion comunitaria es una estrategia para tras-
cender la adecuacién sociocultural al escenario
en donde se van a implementar los planes. Esto
se propone que se haga mediante la invitacion
a participar en el proceso de formulacion, se-
guimiento y evaluacién de los planes territoriales
a representantes de las comunidades potencial-
mente beneficiadas de las acciones propuestas
y la identificacion de lideres comunitarios, inclui-
das mujeres, con quienes se implementen las
acciones de: medicacién masiva, educaciéon a
la poblacion, saneamiento ambiental, vigilancia
comunifaria de reacciones adversas medicamen-
fosas y ofras cuando asi lo defina la comunidad.

Por ofra parte, la focalizacion de las enferme-
dades infecciosas desatendidas especialmente
en poblaciones dispersas, de dificil acceso,
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ubicadas muchas veces en medio de la sel-
va, con particularidades de cosmovision de
la enfermedad y de la curacion, escasa y a
veces nula occidentalizacion, hacen que las
intervenciones en estas zonas sean muy costo-
sas y persistan las barreras culturales para su
aceptacion, y por lo tanto, el abordaje de las
EID se realizaré principalmente desde las ac-
ciones de promocién de la salud vy la preven-
cién mediante las estrategias de quimioterapia
preventiva masiva dirigida a grupos elegibles,
previa concertacién con los lideres legitimos y
reconocidos de cada grupo y articulando estas
acciones a sus propias formas de prevencién y

fratamiento tradicionales o ancestrales. Las ac-
ciones encaminadas a contribuir con mejorar
el suministro de agua segura, el saneamiento
ambiental y la promocién de la higiene perso-
nal, se realizaran por medio de lo esfrafegia
"Entornos Saludables” que a su vez constituye
la plataforma de operatividad para la estrate-
gia WASH vy el componente E de la estrategia
SAFE. Lo anterior, mediante la adopcién de tec-
nologias apropiadas al medio, a la vez que se
deberd incidir sobre los responsables de otros
secfores que tienen como parte de su gober-
nanza el trabajo directo sobre los deferminantes
sociales de la salud.
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SAFE

| control del tracoma fue priorizado por la

Organizacién Mundial de la Salud desde
1998 y ratificado en la Resolucion CD49.R19
en la Region de las Américas, como prioridad
por parte de los Ministros de Salud para elimi-
nar en el aiio 2020 los casos nuevos de cegue-
ra causada por fracoma (reduccién de la preva-
lencia de friquiasis tracomatosa a menos de |
caso por cada 1.000 personas y de tracoma
folicular o inflamatorio a menos de 5% en nifios
de 1-9 afios de edad). Para fal fin, se disefid
una estrategia a nivel mundial que incluye cua-
fro componentes bdsicos, tendientes a prevenir
la aparicion de nuevos casos (conocida como
estrategia SAFE por su sigla en inglés).

Estrategia de “SAFE”: (Emerson, Frost, Bailey, &
Mabey, 2006).

1. Surgery: prevenir la ceguera a través de la
cirugia de parpados para corregir la inver
sién o el entropion del péarpado superior y
la triquiasis.

2. Antibiotics: Uso de antibiéticos en las zo-
nas endémicas. Azitromicina sistémica en
dosis Unica cada doce meses o tetraciclina
tépica en menores de & meses de edad.
El tratamiento masivo estd indicado cuan-
do la prevalencia de las formas activas de
tracoma es > 10% en nifos de 1 a 9 afos
de edad y debe sosftenerse con cobertu-
ras superiores al 80% en cada ronda de
intervencion durante 3 6 5 arios segin el
escenario de prevalencia.

Estrategias del

3. Face Washig: Reduccién de la transmision a
fravés de la promocién del lavado de cara,
con énfasis en refirar las secreciones oculares
y nasales.

4. Environmental Improvement: Mejoramiento
ambiental, que implica acceso al agua,
medidas de saneamiento (eliminacion de
basuras, excretas, materia orgdnica, entre
ofras) y promocion de la higiene individual.

la estrategia SAFE es un modelo que cada pais
acorde a sus propias particularidades, debe
adaptar. Nuestro pals implementard la estrate-
gia en aquellas zonas donde la presencia de
fracoma se establezca como un problema de
salud publica, lo cual corresponde a aquellas
poblaciones en riesgo de padecer ceguera
como secuela de infecciones recurrentes y se-
veras de la enfermedad (poblaciones con pre-
valencia de TT igual o mayor a 1 x 1.000 hab
y/o TF o TF més Tl > a 10% ). En las zonas
donde se presenta fracoma pero no como un
problema de salud publica se implementard solo
el componente “Face” vy la estrategia WASH, 'y
se garantizard cirugia a fodos los casos con TT
identificados; en ambos casos, el componente
de: suministro de agua, el saneamiento ambien-
fal y la promocién de la higiene, utilizard como
plataforma de implementacion la estrategia de
Entornos Saludables.

Dado que, las comunidades que padecen traco-
ma en Colombia son en su mayoria etnias indi-
genas que proceden de dreas rurales dispersas
nefamente selvéticas, con explicaciones propias
del fenémeno salud — enfermedad a fravés de
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su cosmovisién Unica y ejercen estricto control
cultural sobre la mayoria de las intervenciones
"occidentales”, expresdndose en la no apropia-
cién de los elementos y conceptos “ajenos”; el
componente de “Mejoramiento Ambiental” no
se considera factible de ser implementado fal
como esté descrito y se haré paulatinamente,
con énfasis especial en las escuelas, procuran-
doles acceso al agua segura, sistemas adecuo-
dos de disposicién de excretas, basuras y mate-
ria orgdnica y promocion de la higiene, segin
los acuerdos establecidos en los procesos de
concertacion con las autoridades y lideres de
locales de las comunidades.

Quimioterapia preventiva
antihelmintica

las Guias de la OMS para la implementacién
de programas de control de las geohelmintiasis
recomiendan trafamienfos comunitarios basados
en la de la prevalencia de la infeccion. El trafa-
miento de este grupo de infecciones con una do-
sis Unica de albendazol o mebendazol es f4cil,
poco costoso y seguro.(WHO; Depariment of
Control of Neglected Tropical Diseases, 20006)
(Utzinger& Keiser, 2004).

Principales estrategias para el control de los
helmintos fransmitidos por contacto con el sue-
lo abarcan ademds de la quimioterapia anti-
helmintica preventiva y masiva: [PAHO, 2009)
(BID, OPS, Desatendidas, & Sabin, 201 1).

* Tratamiento medicamentoso (albendazol o
mebendazol) en masa al menos el 75% de
nifios en edad escolar (verificando las exclu-
siones): Si la prevalencia de geohelmintiasis
en nifos en edad escolar es > 50% (comu-
nidad de dlto riesgo), se deberan tratar los
nifios dos veces al afo. Si la prevalencia
de infeccion por geohelmintos en una zona
homogénea estd entre el 20 y el 50%, la

frecuencia de desparasitacién masiva para
las poblaciones elegibles es anual. (Hotez
& al, 2004) (OMS 2006). Dado que es la
poblacién en edad escolar (5 a 14 arios)
la que padece la mayor carga de infec-
cién por HTS v ademds los eventos adver-
sos asociados, es en este grupo de edad
sobre la cual el pafs volcard su estrategia
de desparasitacién a fravés de una alian-
za esfratégica con el sector de educacién
para redlizarla en las escuelas de dreas en
riesgo. Las DTS, a través de los prestadores
de servicios de salud con los que confratan
el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC),
deberén adquirir las cantidades de alben-
dazol que sean estimadas como necesarias
para cubrir la poblacién escolar a riesgo
de todos los departamentos.

Esta poblacién elegible puede ser am-
pliada por parte de las DTS con base en
su propio perfil de riesgo de fransmisién
y capacidad de respuesta insfitucional a
ofras poblaciones vulnerables, tales como:
preescolares (1 a 4 afos), gesfantes (en
segundo v fercer frimestre de embarazo),
mujeres lactando y personas mayores de
15 afos con ocupaciones de riesgo (agri-
cultores, mineros, ofras). Cuando se pre-
senfen prevalencias mayores de 50% en
municipios donde menos del 75% accede
a instalaciones mejoradas de saneamiento
bésico y/o, el componente de viviendas
con servicios inadecuados (NBl es >25%)
en un drea biogeogréfica comin; desde
el nivel central (MSPS) se promoverd la
ampliacién de la estrategia a la poblacién
en general, pero seguird siendo responsa-
bilidad y potestad de las DTS determinar
su poblacién meta para la implementacion
de la estrategia.

Promover el acceso a agua segura, sanea-
miento bdsico, uso de calzado apropiado
y educacion en salud a través de la co-
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laboracién intersectorial. Este componente
se priorizard para las comunidades en alto
riesgo de transmision de HTS mediante
soluciones  socioculturalmente  aceptadas
(tecnologias apropiadas al medio), for-
muladas, implementadas, monitoreadas y
evaluadas mediante alianzas estratégicas
con la estrategia de Enfornos Saludables y
los Planes Departamentales de Aguas.

* Fomentar hdbitos higiénicos satisfactorios
por parte de los nifics. Este componente de
la estrategia de control de los HTS se reo-
lizard a través de: AIEPI: practicas clave,
lideres comunitarios capacitados, docentes
sensibilizados, ofros.

Llos medicamentos usados para el control de las
geohelmintiasis, entre ellos el albendazol, pue-
den ser administrados por personas con enfrena-
mienfo bdsico fales como: Docentes o Promoto-

res comunitarios. (WHO, 2005).

Un estudio redlizado en Kenia, estimé que por
cada US$4 invertidos en desparasitacién masi-
va se gand un afio mds de educacién, mientras
que ofros enfoques (tales como la compra de uni-
formes, el pago de los estudios, el suministro de
libros, o el ofrecimiento a los maestros de incen-
fivos basados en las tasas de asistencia y deser-
cién), implicaron un gasto entre US$38 v US$99
para lograr el mismo resultado. (Kremer, 2004).

WASH

Por sus siglas en inglés: Agua, Saneamiento ba-
sico e Higiene. Es un componente fundamental
para abordar e identificar barreras que impiden
la presencia de enfermedades relacionadas con
el agua, el saneamiento y la higiene. Son las
acciones fundamentales y abordadas desde
diferentes sectores para garantizar condiciones

adecuadas de agua, saneamiento e higiene,
relacionadas con acceso, cobertura y calidad.
Es esencial para lograr una intervencion exitosa
en materia de agua y saneamiento y su impacto
en la reduccion o eliminacion de las vias de
fransmision (enfermedades relacionadas con las
condiciones inadecuadas de agua, saneamien-
fo e higiene) la promocion de habitos higiéni-
cos que sean incorporados en la rutina de los
individuos y las comunidades a las que esfos
pertenecen. Debe implementarse paralelamente
en comunidades afectadas por geohelmintiasis
y/ o tracoma con el objeto de hacer efectiva y
sosfenible la interrupcion de la fransmision en
ambos casos.

Aquellas poblaciones donde el tracoma se en-
cuenfra presente pero no como causal de ce-
guera, se hard énfasis en la implementacion de
esta estrategia.

Atencién Primaria en Salud

la ley 1438 del 2011, define la Atencion Pri-
maria en Salud (APS] como “la estrategia de
coordinacién intersectorial que permite la afen-
cion integral e integrada, desde la salud publi-
ca, la promocion de la salud, la prevencion de
la enfermedad, el diagnéstico, el tratamiento, la
rehabilitacion del paciente en todos los niveles
de complejidad a fin de garantizar un mayor
nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio
de los competencias legales de cada uno de
los actores del Sistema General de Seguridad
Social en Salud”.

la misma ley menciona ademés que la APS
estard constituida por fres componentes infegro-
dos e interdependientes, que son: los servicios
de salud, la accién intersectorial /transectorial
por la salud y la participacién social, comunita-
ria y ciudadana.
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Estrategia de entornos saludables

Plantea como el conjunto de procesos dinami-
cos que permiten la adecuacién de fodas las
condiciones que rodean al ser humano en el
contexto del desarrollo infegral de los poblade-
res de forma tal que garanticen su calidad de
vida a través de cambios de conducta y de ho-
bitos para generar el deseo en cada ciudadano
de formar a su familia con comportamientos que
garanticen a futuras generaciones ciudadanos
integrales saludables.

El abordaje de los determinantes sociales de
salud (DSS) esté fuera de la gobernanza del
sector y por tanto el plan propone que se rea-
lice abogacia frenfe a los actores clave para
su transformacién positiva. Se hace énfasis en
soluciones de saneamiento basico y agua segu-
ra para el consumo humano socioculturalmente
adaptadas pero principalmente en el cambio
conductual a fravés de la educacion de los If-
deres comunitarios, los nifios y las madres de
las comunidades mas afectadas. Esta estrate-
gia es la principal plataforma para desarrollar
el componente "E” de la Estrategia SAFE para
fracoma y para la Estrategia WASH, que tam-
bién es 0fil para la prevencién vy el control de
las geohelmintiasis.

Adecuacién sociocultural de
las estrategias

Consiste en un proceso participativo y sistemd-
fico de armonizacion enfre la oferfa institucio-
nal actual de servicios individuales y colectivos

de salud y esténdares minimos de adecuacion
cultural y técnica que pueden ser ajustados se-
gun las expectativas de los usuarios, Lideres,
liderezas y Autoridades Tradicionales de los
grupos émicos. De igual forma, estd orienta-
do a promover cambios en los servicios, en el
personal de salud y en los estilos de vida de
las personas, las familias y la comunidad. Las
expectativas de los usuarios deben considerar
aspectos relacionados con la cultura, el idioma,
la tradicién v los conocimientos ancestrales re-
conociendo las diferencias interétnicas y entre
pueblos, las diferencias de cosmovisién, usos,
costumbres, formas de vida, dindmicas socia-
les, organizacién politica, formas de hacer
prevencion, diagnosticar y curar enfermedades
desde la medicina tradicional.

las adecuaciones técnicas se refieren a ajustes
en los procesos, procedimientos, guias, proto-
colos, instrumentos, herramientas y estrategias
insfitucionales, de manera que desde la insfitu-
cionalidad, se permita dar respuesta a las ne-
cesidades de salud de forma respetuosa con
la cultura y los sistemas médicos tradicionales
y coherente con confextos geogrdficos, demo-
grdficos, sociales en que habitan los grupos
étnicos, teniendo en cuenta la diversidad entre
efnias y pueblos?'.

“Estrategia de cero a siempre”

Al ser la principal politica publica para la infan-
cia de nuestro pais, se consfituye en una som-
brilla para impulsar y desarrollar las acciones
para la prevencién y el control de las EID en las
mismas poblaciones infantiles priorizadas.

21 Ministerio de Salud y Proteccién Social, J. Trujillo. Lla Adecuacién Socio-
cultural y Técnica de los Programas de Salud Publica Oferfados a los
Grupos Etnicos. 2012.




Escenarios posibles de articulacién de
las acciones de control y eliminacién

de las EID priorizadas con las
p|c1’raformcxs y programas existentes

a. Escenarios de accién para la lucha
por la prevencién, el control y la
eliminacién de las Enfermedades
Infecciosas Desatendidas

D e acuerdo con lo anteriormente expues-

fo, el abordaje de las EID presentes en
el pals se realizard mediante la integracion de
acciones con programas existentes que forman
parte del Plan de Intervenciones Colectivas a
nivel territorial y mds adn, cuando se presente
superposicién de patologias, con el fin de optfi-
mizar recursos y pofenciar esfuerzos, es posible

usar las mismas plataformas para la implemen-
facién de las acciones de prevencién, control y
eliminacion a que haya lugar.

Con el objetivo de priorizar las acciones de
abordaje de las EID priorizadas para el pais
y de focalizar la cobertura y el contenido de
la asistencia técnica dirigida a las Entidades
Territoriales de Salud (ETS) se plantean fres es-
cenarios de accién de acuerdo al evento o los
eventos [cuando se presenta superposicién) que
se exhiben en cada una.

A continuacién se presentan los escenarios:

Mapa 8. Escenarios de accién para el desarrollo de estrategias
de acompafiamiento técnico en EID

Fuente: elaboracion propia.

1. Presencia de HTS sin superposicidn otras EID

51:



Con base en los escenarios planteados se desor-
rrollardn las actividodes de abordaje de las EID
presentes en cada departamento en el marco de
planes formulados con el acompariamiento del Mi-
nisterio teniendo en cuenta que el mismo ejercicio
de escenarios debe hacerse para cada municipio.

Articulacién de acciones
a nivel sectorial

El Ministerio de Salud y Profeccién Social a partir
de su re-estructuracién en el afio 201122 cuenta
con la Subdireccion de Enfermedades Transmisi-
bles en la cual se crearon varias dependencias,
agrupadas por Esfrategias de Gestion Infegradas
(ECI), una de ellas dedicada al abordaje progra-
matico de las EID priorizadas. la carta de nave-
gacién del sector salud, el Plan Decenal de Salud
Piblica 20122021, corresponde al primer es-
fuerzo normativo nacional que incluyé estrategios
de abordaije infegral para las EID en el pais. De
forma armonizada con el marco normativo vigen-
te, el nivel central emite el presente documento
que comprende las acciones encaminadas @

22 Decreto 4107 de 2 de noviembre de 2011.

lograr las metas propuestas para la prevencion,
el control y la eliminacién de las geohelmintiasis
y la ceguera por tracoma en las poblaciones a
riesgo priorizadas, la puesta en marcha vy forta-
lecimiento de la vigilancia post endémica de la
oncocercosis, y acompanard a los responsables
de los territorios departamentales y distritales en
su adopcién y adaoptacién de acuerdo a los per
files de riesgo locales y capacidad de respuesta.

la operatividad de las acciones formuladas se
debe realizar con los programas contenidos en
el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC). Co-
rresponde a la DTS determinar de acuerdo a su
esquema propio de funcionamiento, a qué pro-
grama o programas se arficularén las acciones
de abordaije de las EID. Esta eleccion debe tener
en cuenta que el programa elegido debe respon-
der a las necesidades de cobertura?® por grupo
de edad para cada evento priorizado?. Se pre-
sentan los programas PIC y ofros en los cuales es
viable la articulacion de estrategias para el abor-
daje interprogramdtico de las EID priorizadas.

23 Numeral 5 del presente documento: Objetivos y mefas del plan integral.

24 No se tiene en cuenta en el lisiado de programas aquellos de cobertura indi-
vidual para poblacion infantil como el Programa de Crecimiento y Desarrollo
por cuanio el cubrimiento de la poblacién no lo hace en el mismo periodo
de tiempo lo cual es necesario para evitar la reinfeccién de los menores.

Tabla 11. Estrategias y programas en los cuales se propone la arficulacién de las
acciones de abordaije interprogramdtico

o

= Grupo Poblacién Objeto

= ) Actores

S Etario | Urbano | Rural |

g 1-2 afios zrneevri?;l?&g/driﬁgfaon sole Presidencia de la Republica, MSPS
% 1-4 afios Pl%. PAly AIEPI‘thmurlwg%r;o APS: estrategia  Direcciones Territoriales de Salud
g Jardines comunitarios OGO Casa O

= Sl e Fen Escuelas través de los  Secrefarias de Educacién,

g EBS o quien escuelas y colegios

= 15y més Campafa haga sus veces  MSPS, DTS

o Gestantes Control prenatal ** EPS, IPS y ESE

Riesgo laboral Ambito laboral DTS/ARL

* No se fiene en cuenta programas de afencién individual dado que las coberturas son subéptimas y la adminisiracion de medi-
camentos no es dirigida a la poblacién blanco en el mismo periodo de tiempo. ** la cobertura general del CPN es superior al
80% en el ferritorio nacional con diferencias en poblaciones rurales dispersas para las cuales deben impulsarse ofras estrategias.
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Como se dijo anferiormente, la mefa de control
de geohelmintiasis a nivel nacional estd focali-
zada en los menores en edad escolar (5 a 14
afos), por tanto es necesario dar cobertura en
escuelas y colegios. las Direcciones Departa-
mentales de Salud, con base en el perfil de ries-
go local y su capacidad de respuesta pueden
ampliar el grupo poblacional al que dirigen sus
acciones de control y desparasitacion. Sin em-
bargo lo anterior, con el fin de lograr un mayor
impacto de la estrategia evitando la pronta rein-
feccion de este grupo de edad cuando la mag-
nitud del problema [prevalencia de infeccién por
geohelmintos) sea del 50% o mds en escolares
y sumado a esto, los municipios que presentan
esta situacién tengan baja cobertura de acceso
a servicios mejorados de saneamiento (Medi-
do a través del indicador de NBI desagrego-
do en el componente de vivienda con servicios
bdsicos inadecuados) desde este Ministerio se
promoverd la ampliacién a la poblacién gene-
ral. Cuando se dé este caso, la estrategia de
abordaje serd por medio de intervencion inte-
gral a las comunidades afectadas por medio de
lideres comunitarios capacitados y agentes de
salud que implementen y monitoreen el compo-
nente de administracién de medicamentos vy la
promocién de la estrategia WASH en sus com-
ponentes de saneamiento bdsico, agua segura
e higiene.

Como se expuso anteriormente, el pais tiene
a la fecha la confirmacién de la presencia de
fracoma en el departamento de Vaupés pero
con alta sospecha de ofros departamentos de
la regién Amazénica y ofras del pais. En la
Amazonia, las caracteristicas mds destacables
son: poblaciones rurales dispersas, netamente
selvdficas que carecen en su mayoria de acce-
so a instalaciones mejoradas de saneamiento
y agua segura para consumo humano. Actual-
menfe se desconoce la magnitud del tracoma
para toda la regién Amazoénica y ofras regiones

del pafs, asi como de las geohelmintiasis, pero
se espera que ambos eventos se superpongan
en aquellos departamentos en los que se identi-
fique que el fracoma constituye un problema de
salud publica, y por lo tanfo ofrecerian un reto
importante para que su abordaje resulte en el
logro de las metas planteadas. Es asf como en
Vaupés, el programa departamental de abor-
daje de EID, ha realizado las infervenciones
paralelas para el control de las HTS y la elimi-
nacion de Tracoma con el apoyo del Ministerio
de Salud y Proteccién Social y de la OPS con
enfoque vertical de las acciones; esfo ha per
mitido lograr coberturas 6ptimas pero con muy
elevados costos que amenazan en el mediano
y largo plazo la sostenibilidad de esta estrate-
gia. Por lo fanto, si bien el modelo ha resultado
exitoso en el corfo plazo, es necesario hacer la
implementacién de forma horizontal y sosteni-
ble para que sea replicada en ofras DTS donde
se presente tracoma.

la dificuliad de articular, por lo menos la adminis-
fracién masiva de medicamentos para fracoma, @
ofras plataformas exisfentes radica en que ninguna
fiene cobertura de todos los grupos de edad y por
lo tanto se requiere la articulacién de la estrategia
de APS v los equipos bdasicos de salud de forma
sinérgica con las acciones de control de geohel-
mintiasis dado que la administracién conjunta de
azitromicina y albendazol es segura y ambas es-
frafegias se benefician de la implementacion de
acciones en el componente de saneamiento am-

bienfal, agua segura e higiene (WASH).

Articulacién de acciones a nivel
intersectorial

Es imperativa la necesidad de realizar gestiéon
y abogacia con ofros sectores y actores cla-
ve para movilizar recursos humanos, técnicos,
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financieros e identificar oportunidades de inte-
gracion de las acciones y estrategias de preven-
cién, controly eliminacién de las EID a ofras plo-
taformas de enfrega de servicios y programas
sociales. Esta gestion debe realizarse en el mar-
co de los Consejos Territoriales de Seguridad
Social en Salud, El Consejo Departamental de
Politica Social y los diversos Comités o espacios
infersectoriales existentes o por conformar.

Sector educacion: al igual que ofros programas
de salud, busca la infegracién de las acciones
de promocién y prevencién de las gehoelmintia-
sis en el marco de la estrategia “Escuelas Salu-
dables” y al Plan Educativo Institucional (PEI); los
docentes son aliados estratégicos en la adminis-
fracion masiva de medicamentos en poblacion
escolar y en la sostenibilidad de la misma. Estd
demostrado que la desparasitacion contribuye
a la disminucién del ausentismo escolar y mejo-
ra el rendimiento académico de los estudiantes,
por consiguiente existe beneficio para ambos
sectores (salud y educacion).

* Instituto Colombiano de Bienestar Fami-
liar (ICBF): tiene plataformas de entrega de
servicios y programas sociales en comuni-
dades vulnerables de zonas dispersas que
benefician entre ofros, a la poblacion infan-
fil y a gestantes; a éstos puede integrarse la
desparasitacion, por ejemplo: Programas y
cenfros de recuperacion nutricional, Progra-
ma Dia, Hogares Comunitarios de Bien-
estar fradicionales y moltiples, Programa
familiar para grupos émicos adaptados a
zonas rurales dispersas, Centros de Desa-
rrollo Infantil Temprano y Unidades Méviles
para atencion de poblacion desplazada.
Se requiere identfificar la existencia de es-
tos programas en lo local y desarrollar fra-
bajo coordinado con los directivos y ope-
rativos del ICBF, para que las poblaciones
se beneficien de la desparasitacion y del
soporte nufricional.

* Departamento Administrativo de la Pros-

peridad Social: de igual forma fiene pro-
gramas de proteccién social para la misma
poblacién objefo de la estrategia de despa-
rasitacion, y para ofras mds. Los programas
de esta enfidad son: "Més familias en ac-
cion” que ofrece apoyo econémico directo
a las familias, promueve la educacién, dl
garantizar la asistencia escolar de los meno-
res y la salud mediante la asistencia de los
nifios y nifias menores a las citas de control
de crecimiento y desarrollo programadas y
"J6venes en Accién” con estimulos educa-
fivos para poblaciones menos favorecidas.
De igual forma, la infegracién pude buscar-
se a fravés de la estrategia Red Unidos para
la superacion de la pobreza extrema.

Ministerio de Vivienda, Ciudad y Territo-
rio y las Alcaldias, con las cuales se de-
ben coordinar acciones relacionadas con
el acceso a agua potable, agua segura y
alcantarillado de las poblaciones en riesgo
de transmisién de las HTS. Los programas
con los que cuentan esfas insfituciones para
realizar gestion son: Aguas para la pros-
peridad, Todos por el Pacifico, Programa
de abastecimiento de agua y manejo de
aguas residuales para zonas rurales, Plan
Conexiones  Intradomiciliarias,  “Sanea-
mienfo de Vertimientos — SAVER", algunos
de ellos integrados a la estrategia de En-
fornos, Escuela y Viviendas Saludables. La
arficulacion con este sector pude realizarse
en el espacio de los Comités Territoriales
de Salud Ambiental COTSA y en los CO-

NASA en el nivel nacional.

Academia, sociedades cientificas-grupos
de investigacién: aliados para la formu-
lacion, implementacién v evaluacion de
esftrategias para el logro de los objefivos
y metas del programa, actualizacién de
esquemas y algoritmos de fratamiento, in-
vestigaciones operativas, entre ofros.




* Organizaciones No Gubernamentales
(ONG): prestan servicios y enfregan pro-
gramas que benefician a comunidades
vulnerables, con las cuales se pueden
coordinar acciones para lograr y sostener
coberturas del programa, especialmente
en zonas dispersas y de conflicto armado,
y lograr introducir ofros beneficios, tales

Ministerio de Salud y Proteccion Social

como la disponibilidad del calzado y la
promocion para su uso, enfre ofras.

Organizaciones basadas en la fe: son
aliados estratégicos por operar programas
sociales del estado o financiados por ofras
fuentes en comunidades vulnerables y dis-
persas ej.: Pastoral Social.

Oportunidades para integrar acciones de desparasitacién y de control integral
de las HTS a ofros programas sociales

Institucion Programa

Presidencia de la
Republica

Sector Educacién

ICBF

DAPS

Ministerio de
Vivienda, Ciudad
y Territorio

ONG y OBF

De cero a Siempre

PEI, Escuelas Saludables

Programa Dia, Centros de
Recuperacion Nutricional

Hogares Comunitarios
de Bienestar

Programa familiar grupos émicos
dispersos

Centros de desarrollo infantil
temprano

Unidades moviles para afencion
a desplazados

Mas Familias en Accién
Jovenes en Accion

Red Unidos

Abastecimiento de agua y
manejo de aguas residuales para
zonas rurales

Aguas para la prosperidad
Todos por el Pacifico

Saneamiento de Vertimientos
SABER

Diferentes programas sociales

Espacios Intersectoriales

Consejo Territorial de Seguridad

Social en Salud [CTSSS)
CONASA

COTSA

PAIES

Otros conformados con acto
administrativo o sin él
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Tabla 12. Actores clave en el abordaje integral de las EID priorizadas en Colombia

Sector Institucidn Involucrados

Sector Gobierno

Cooperacion

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Cra. 13 No. 3276
3305000

Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural
Av. Jiménez No. 7-65

Ministerio de Educacién Nacional
Cll. 43 No. 57-14

Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible
Ministerio de Vivienda, Ciudad y Territorio
Cll. 37 No. 8-40

3323434

Ministerio del Interior

Secrefaria Seccional de Salud y Profeccion
Social de Antioquia

DASSALUD Choco en intervencién

Cll. 31 No. 4-44

DASSALUD Sucre

Cra. 14 No. 15a-127

Secrefaria Departamental de Salud de Vaupés
Cra. 13a No. 15a-127

Instituto Nacional de Salud
Av. Calle 26 No. 51-20

Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA)
Cll. 57 No. 869

Departamento Administrativo para la
Prosperidad Social

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)

Grupo de Salud Ambiental
Direccién General de Calidad
DGSP - PA|

DGPS

Centro Nacional de Enlace

Alfredo Sarmiento
Direccién de Desarrollo Rural

Promocién de EVS

Direccion de asuntos ambientales
Julio Miguel Silva Salamanca

Ivéin Fernando Mustafé Durén

Salud Publica
Salud Pablica

Direccién General

Salud Publica

Red de Laboratorios (Dra. Gloria Rey Benito)

Subdireccion de Investigacion (Dr. Luis Alberto
Gbémez G)

Formacion para el frabajo

Accion Social
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

(ICBF)
Salud Visual

EID

Gestora Frontera Brasil

Fuente: Acta de cierre, primera reunién de Actores Clave para el abordaije integral de las EID. Colombia, 2011.

los actores identificados como experfos en lo
relacionado con la prevencion, el control o la

eliminacion de las enfermedades infecciosas — en

desatendidas priorizadas conformaron un comi-
t& desde el afo 2011 que tiene por objeto el

andlisis de la situacién epidemioldgica de estas
patologias, sus deferminantes y comportamiento

las diferentes regiones del pafs para servir

como un organismo asesor del Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social en esta materia.




Plan de

Alcance

| horizonte temporal propuesto para la im-

plementacion del presente plan, es el perio-
do comprendido entre los afios 2013 y 2017.
lo anterior, dado que a la fecha el pafs estd en
proceso de determinar la magnitud de los dos
evenfos priorizados y por lo fanfo se propone
una primera fase de planeacién que correspon-
de a la inclusion de las estrategias de control
en la agenda de salud piblica de la nacion y
de las enfidades territoriales, en la que se es-
peran productos puntuales como la delimitacién
del foco de fracoma vy el levantamiento de linea
de base nacional y lineas de base regionales
para geohelmintiasis, acompaiado de interven-
ciones de confrol paralelas; y una segunda fase
fambién de cinco afos que abarcard los afios
2017 = 2021 para el logro de las metas de im-
pacto que estan contenidas en los documentos
internacionales de los cuales el pals es signata-
rio. La vigilancia posendémica de la oncocerco-
sis se manfendrd acfiva hasta fanto los demas
paises de la region eliminen sus focos.

Dado que la experiencia del pafs en el ambito
de la prevencién, el control v la eliminacién de
FID se limita a la oncocercosis y a la eliminacién
de la fransmisién infradomiciliaria de Chagas

por Rodnius prolixus en diez municipios, fenien-
do en cuenta que los recursos de nuestro sistema
de salud son finitos, que solo un nimero limitado
de departamentos ha hecho explicita su voluntad
de actuar en esta drea y dadas las implicaciones
para la salud publica que fienen las dreas fron-
ferizas; se priorizd la Region Orinoco-Amazonas
para la implementacién de acciones en pro de la
eliminacion del tracoma (sin perjuicio de la iden-
fificacion de nuevos focos al interior del pas).
Por ofro lado, el desarrollo de estrategias para el
control de las geohelmintiasis se llevaré a cabo
en la totalidad de departamentos, ejecutando de
forma escalonada las acciones, y se priorizardn
las entidades territoriales de acuerdo con mayor
carga de la enfermedad y con voluntad politica
manifiesta para implementar actividades de for-
ma conjunta con el nivel nacional.

No se desconoce que a nivel territorial hay im-
porfantes variaciones en el desarrollo socioeco-
némico que afecta los perfiles epidemiolégicos
y especialmente de las enfermedades infeccio-
sas desatendidas. Por esta razén, en el proceso
de formulacion de planes locales para el control
y la eliminacién de las EID, se promoverd la rea-
lizacion de un ejercicio de priorizacién propio,
para que acorde a los recursos locales se pla-
neen y ejecuten acciones que den respuesta o
las necesidades identificadas a nivel territorial.
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Obijetivos y metas?®

* Contribuir a mejorar la calidad de vida de
la poblacion de focos activos identificados
mediante la implementacion de estrategias
conducentes a la reduccién de la morbili-
dad por tracoma.

Meta: Cero casos nuevos de ceguera por
fracoma en el pais para el afio 2020. a
Reducir en al menos el 50% el nimero de
pacientes con TT de los departamentos en-
démicos de fracoma después de 5 afios de
intervencién continua. b) Reducir la prevo-
lencia de TF y TF+Tl a menos de 10% en
nifios de 1 a 9 afios de edad después de
6 afos de intervencion continua.

Llinea de base: Region oriental del de-
parfamento de Vaupés: a) Prevalencia de
TT en mayores de 15 afios 2.9 x 1.000
habs. b) Prevalencia de tracoma activo en
nifios y nifas de 1 a @ afos de edad 26%.
Esté por completarse durante el primer se-
mestre del afio 2013 la linea de base para
el resto del departamento y durante el se-
gundo semestre v en el franscurso del afo
2014 la delimitacién del foco en los ofros
departamentos de la regién Amazoénica y
la estimacion de su magnitud.

* Contribuir a mejorar la calidad de vida
de los colombianos mds vulnerables, es-
pecialmente los menores en edad escolar,

25 las metas del presente plan estén redactadas para ser logradas al cabo
de cinco afios de infervencién continua. Lo anterior reconoce que los
departamentos del pais donde seré implementado el plan se encuentran
en diferentes niveles de avance a la fecha y ademas que durante el
inicio de ejecucién se sumardn mds territorios en diferentes momentos y
por lo fanfo sus logros en materia de control y eliminacién de las EID no
se puede medir en el mismo horizonte femporal.

mediante la reduccién de la prevalencia e
infensidad de infeccion por geohelmintos.

Meta: Controlar las geohelmintiasis para
que dejen de ser un problema de salud
publica en todos los departamentos del
pafs en riesgo de fransmision para HTS
(prevalencia superior al 20% en poblacién
en edad escolar) al cabo de 6 afios de
intervencion sostenida.

Linea de base: Esté en proceso de reali-
zacion la Encuesta Nacional de Parasitis-
mo Infestinal en poblacion escolar 2012
- 2014 que brindaré los datos de pre-
valencia por cualquier geohelminto, la in-
tensidad de infeccién vy la prevalencia de
anemia para este grupo poblacional por
regiones y provincias biogeogrdficas del
pais.

Prevenir la recrudescencia del antiguo foco
de oncocercosis en el municipio Lopez de
Micay en el departamento del Cauca o
la activacién de nuevos focos en regiones
fronterizas en riesgo.

Meta: Sostener la interrupcién de la trans-
mision de oncocercosis en el antiguo foco
y prevenir la activacién de nuevos focos en
regiones fronterizas en riesgo.

Linea de base: cero casos de cualquier for-
ma clinica de oncocercosis en el territorio
nacional.




Ministerio de Salud y Proteccion Social

Geohelmintiasis

Tabla 13. Hitos anuales del Plan Nacional para la Prevencién, el Control y la
Eliminacién de las EID

Escenario de
Implementacién

2013
2013|2014 [ 2015 | 2016 | 2017

Protocolo de Vigilancia en Salud
Piblica de las geohelmintiasis y sus X X X X X X X
complicaciones.

Lineamientos de desparasitacién . XX X X X X X

Hitos Plan Nacional EID Afios de Aplicacién

antihelmintica masiva

Encuesta Nacional de Parasitismo
Infestinal en poblacién escolar en las 5 X X X X X X X
Regiones Biogeogréficas.

Encuesta Nacional de Parasitismo
Infestinal en poblacion escolar:
lanzamiento, publicacion y difusion.

Capacitacién a referentes de
Laboratorios de Salud Piblica por
parte del INS métodos diagnosticos de
geohelmintiasis.

Gula para monitoreo de prevalencia
e intensidad de infeccion por HTS en
escuelas centinela, INS.

Manual operativo para desparasitacién
dirigido a Docentes

Estrategia IEC para la prevenciéon y
el control de las HTS dirigido a la
comunidad.

Rondas de desparasitacion
antihelmintica en municipios y zonas de
medio y alfo riesgo de transmisién y/o
prevalencia, Escuelas priorizadas.

Monitoreo de prevalencia e intensidad
de infeccién en Escuelas Centinela de
regiones donde se hayan realizado ol
menos fres rondas anuales consecutivas
de desparasitacion.
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Tracoma

Hitos Plan Nacional EID
2013

Censo de Prevalencia de tracoma en el
departamento de Voupés.

Jorada Quirdrgica de TTy
Capacitacién a oftalmélogos
colombianos en la técnica Rotacién
Tarsal Bilamelar.

Reunion de expertos en tracoma
(confirmacién clinica, efiolégica,
delimitacién de foco y esfructuracion
del plan de eliminacion de Vaupés).

Rondas de estrategia SAFE en el
departamento de Vaupés.

Protocolo de Vigilancia de la triquiasis
fracomatosa.

Lineamientos para el diagnéstico
clinico y manejo programdtico del
fracoma.

Taller de diagnéstico clinico de
fracoma en Guaviare.

Capacitacion Protocolo de Vigilancia
de la triquiasis fracomatosa™*.

Bisqueda activa y pasiva de casos de
TT en poblaciones marginales™*.

Delimitacion y Caracterizacién del
foco/focos de tracoma del pais*.

Monitoreo répido de prevalencia de
formas activas de fracoma en Vaupés.

Implementacion de las estrategias
SAFE y WASH en departamentos
recientemente caracterizados como
endémicos*.

Estrategia IEC para la prevencién del
tracoma dirigida a la comunidad*.

Afos de Aplicacién

Escenario de
Implementacién

X X X X X X

X X X X X X
X
X X
X X
X X
X X
X X

>
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Oncocercosis

Transversales

Hitos Plan Nacional EID

Estrategia informativa para

Oftalmélogos.

Estrategia informativa para

2013

Formulacién del Protocolo de Vigilancia
posendémica para prevencion de la
recrudescencia de la oncocercosis.

Dermatologos.

Capacitacion a DTS en protocolo de
vigilancia posendémica.

Reactivacién de la Vigilancia
epidemildgica comunitaria en la
comunidad de Naiciond Oncocercosis.

Taller Regional Amazénico para la
formulacion de Planes locales de EID.

Plan de monitoreo y evaluacion del
Plan Nacional de EID.

Talleres formulacién de planes de EID

en ofras regionales.

Reunion anual del Programa Nacional
de EID por regionales.

Capacitacién a EPS en Lineamientos
de tfracoma y geohelmintiasis.

Publicacién y difusion del Bolefin Anual
del Programa Nacional de EID.

regiones del pafs.

Afios de Aplicacién

* lo anterior sin perjuicio que se identifique presencia de fracoma como un problema de salud pdblica en oftras

Escenario de

Implementacién

X X X X

X X X X

X X X X

X X X X X

X

X

X X X X X
X X X X X
X X X X X
X X X X X
X X X X X
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Componente relacionado con el control de las geohelmintiasis

Tabla 14. Objetivos especificos del componente de control de las geohelmintiasis (*)

Objetivos Especificos Indicadores de Resultado Medios de Verificacién

1. Contribuir a mejorar

las condiciones de
vida de los escolo-
res de zonas con
riesgo de transmi-
sién de geohelmin-
fiasis mediante la
implementacion  de
quimioterapia  pre-
ventiva masiva anfi-
helmintica.

. Contribuir a mejorar

las condiciones de
vida de los menores
de edad que presen-
ten complicaciones
asociadas a eleve-
da intensidad de
infeccion  por  geo-
helmintos mediante
el abordaje infegral
del caso individual.

Cobertura (mayor o igual a 75% por
cada ronda) de administracién de an-
fiparasitarios en poblacion en edad
escolar de municipios con riesgo de
fransmisién por HTS.

Cobertura geogrdfica de las rondas
de AMM por departamento (Meta:
abarcar al menos el 80% de los muni-
cipios en riesgo medio vy alfo de trans-
misién en cada rondal.

Nomero de DTS que cuentan con
Planes formulados, implementados y
evaluados para el control de los HTS
(Meta: Cada una de las 36 DTS im-
plementando los Planes de control
de HTS durante los cinco afios de vi-
gencia del presente plan — Linea de
base: Ninguna DTS, 1°sem. 2013).

Incidencia de complicaciones severas
asociadas a infeccién por geohelmin-
tos (Meta: se reducird a menos de

1/1.000 habs. en el afio 2020. Li-
nea de base: En desarrollo).

Proporcién  global  de  infecciones
severas para fodos los HTS. (Meta:
Reduccion del porcentaje de nifios en
edad escolar con infecciones severas
para todos los HTS a menos del 1%
fras 3 afios de la infervencién. Linea
de base: En desarrollo)

Proporcion de menores con anemia aso-
ciada a geohelmintiasis (Meta:< 1% de
los nifios fienen anemia Hb <11,5 gr/
dl 5 afios de infervencién con AMM.

Linea de base: En desarrollo).

Formatos para el registro de en-
frega de anfiparasitarios a po-
blacién elegible e informes de
coberturas alcanzadas por gru-
po de edad vy entidad ferritorial.

Censos actualizados de poblo-
cion.
Planes territoriales para el con-

trol de las HTS.

Sistema de vigilancia en salud
publica.
Protocolo  de  vigilancia  por
construir.

Resultados de monitoreo en es-
cuelas centinela




las

3. Mejorar con-
diciones de vida
de los habitantes,

mediante la imple-
mentacién  de  fec-
nologias adaptadas
culturalmente  para
mejorar el acceso
a agua segura, so-
neamiento bdsico e
higiene [(estrategia
WASH) en pobla-
ciones con dlto ries-
go de transmision de
geohelmintiasis.

NUmero de proyectos de acceso a
agua segura en implementacion en
las regiones priorizadas (Metfa: al
menos 13 acueductos en municipios
priorizados de Chocd, construidos
y apropiados por la comunidad a
20106).

Nomero de proyectos de saneamien-
fo bdsico en implementacion en las
regiones priorizadas (Meta: al menos
un sisfema de alcantarillado en un mu-

nicipio de Chocé 2016).

Nomero de departamentos implemen-
fando estrategias de promocién de
hébitos higiénicos (lavado de manos
y de cara). (Meta: al menos el 25%
de los departamentos identificados
como de alfo riesgo para fransmision
de HTS infervenido con la promocién
de hdbitos higiénicos. linea de base:
deferminar con cada Direccién Territo-

rial de Salud.

Ministerio de Salud y Proteccion Social
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Objetivos Especificos Indicadores de Resultado Medios de Verificacién

Plan de accién “Todos por el po-
cifico: Chocd”.

(*) Otros indicadores parasitolégicos, de rendimiento y de gestion, serdn incluidos en los lineamientos de
desparasitacién antihelmintica, que desarrollarg el Ministerio de Salud y Profeccién Social.
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Tabla 15. Resultados por cada Obijetivo Especifico del componente
de geohelmintiasis

Obijetivos

Especificos

1. Mejorar las con-
diciones de vida
de los habitantes
de zonas con
alfo  riesgo  de
fransmisién  de
geohelmintiasis
mediante la im-
plementacion  de
gquimioterapia
preventiva masiva
antihelmintica.

Resultados por
cada O.E.

1.1 Rondas de AMM
implementadas  de
forma infegrada y
con acfiva participa-
cién de la poblacién
objeto.

1.2 las coberturas
de AMM son moni-
toreadas de forma
regular

1.3 Estrafegia de
QPA que se imple-
menta desde el Plan
de Infervenciones
Colectivas —PIC- de
cada  municipio en
riesgo para  fransmi-
sion de HTS acorde
a los lineamienfos na-
cionales (cada depar-
famento  decidird la
plotaforma de  salud
publica que imple-
menta la estrategia)

Indicadores de
Proceso

Proporcién de rondas por
municipio que se imple-
mentaron con apoyo de
docentes y/o agentes co-
munitarios. Meta:  100%
para cada ronda

Proporcién de departamen-
fos y municipios que repor-
fan informacién relaciona-
da con cobertura de las
rondas de AMM completa,
de forma oportuna y con
calidad. Meta: 100% de
las DTS. linea de base: O

Proporcion de LSP capaci-
fados en la implementacion
de estudios de prevalencia e
infensidad de infeccion por
HTS en escuelas centinela.

Nomero de DTS que reali-
zan acciones de AMM se-
gun los lineamientos nacio-
nales de desparasitacién
de forma articulada a una
o varias de las plataformas
PIC (Meta: las 36 DTS rea-
lizan AMM a través del
PIC segin lineamientos
operativos).

Medios de

Verificaciéon

Registros del Progro-
ma Nacional para la
prevencién y el con-
trol de las Geohelmin-
tiasis.

Registros del Progra-
ma Nacional para el
control de las Geohel-
mintiasis.

Registros del Progro-
ma Nacional para el
control de las Geohel-
mintiasis.
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Obijetivos Resultados por Indicadores de Medios de

Especificos cada O.E. Proceso Verificacién

Unidades de andlisis de
casos de morbilidad seve-
ra o morfalidad asociada
a infeccion por GH que
presenten  abordaje inte-
2.1 Personal de sa- gral e integrado del caso
lud que identifica, individual (Meta: Redliza-
) ; frata y reporfg de cion de unidad de andlisis
ten - complicacio g integral e in- al 100% de los casos de  Sistema de Vigilancia
nes asociadas a tegrada ol menor morbilidad grave o morta-  Epidemiolégica  No-
|O e|evodo infensi- con Comp“coc]ones |IC|OC| OSOCiOdO a HTS que CiOﬂO|.
dad de infeccién  asociadas a elevada ingresen al sistema de so-
por geohe|minfos infensidad de infec- |Ud)
mediante el abor-  ciéon por HTS. Nomero de DTS que son
daje integral del capacitadas en afencion
integral del menor con
complicaciones asociadas
a elevada infensidad de
infecciéon por HTS.

2. Mejorar las con-
diciones de vida
de los menores de
edad que presen-

caso individual.
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Obijetivos

Especificos

3. Mejorar las con-
diciones de vida
de los habitan-
tes, mediante la
implementacién
de  fecnologias
adaptadas  cul-
turalmente  para
mejorar el acceso
a agua segura,
higiene y disposi-
cién de excrefas
en poblaciones
con alto riesgo
de transmision de
geohelmintiasis.

Resultados por
cada O.E.

3.1 Comunidades
en alto riesgo para
fransmision de HTS
que acceden y utili-
zan a instalaciones
mejoradas de sanea-
miento ambiental

3.2 Comunidades
en alto riesgo para
fransmision de HTS
que acceden y uti-
lizan soluciones de
agua segura  para
consumo humano.

3.3 Comunidades
en alto riesgo para
fransmision de HTS
de dreas rurales dis-
persas que se benefi-
cian de la implemen-
faciéon de acciones
en el marco de la
estrategia “Entor-

nos Saludables y/o
WASH".

Indicadores de
Proceso

NUmero de comunidades
en alto riesgo de transmi-
sién de HTS que acceden
y usan insfalaciones mejo-
radas de saneamienfo am-
biental (Meta: Al menos un
municipio de Chocé con
alcantarillado - 2017)

Plan de accién formulado,
implementado y evaluado
en el marco del proyecto |i-
derado por el Ministerio de
Vivienda, Ciudad vy Territo-
rio “Todos por el Chocd”.

Nomero de comunidades
en alio riesgo de transmi-
sién de HTS que acceden
y usan soluciones de agua
segura para consumo  hu-
mano (Meta: al menos
13 municipios de Choco

-2017)

Plan de accién formulado,
implementado v evaluado
en el marco del proyecto |i-
derado por el Ministerio de
Vivienda, Ciudad vy Territo-
rio “Todos por el Chocd”.

Proporcion de  municipios
de deparfamentos en alto
riesgo para  fransmision
por HTS con instalaciones
mejorando en saneamiento
y agud segura para consu-
mo humano. Mefa: Incre-
mentar en al menos el 20%
de escuelas por cada de-
partamento en alfo riesgo
a 2017.

Medios de

Verificacion

Registros de las Se-
crefarias Municipales
de Salud o de Desa-
rrollo.

Registros de las Se-
crefarias Municipales
de Salud o de Desa-
rrollo.

Registros de las Se-
crefarias Municipales
de Salud o de Desa-
rrollo.

Registros del Progra-
ma Nacional para el
control de las Geohel-
mintiasis.

Planes departamenta-
les de agua.



Ministerio de Salud y Proteccion Social

67

Plan de accién para la prevencién, el control y la eliminacién de las enfermedades
infecciosas desatendidas priorizadas
Componente para la prevencién y el control de las Geohelmintiasis

Actividades integradas Disponibilidad

dentro y fuera del sector
salud por cada resultado
esperado

Producto por cada
actividad

Responsables y roles

Temporalidad

Costo estimado

Objetivo especifico 1: Mejorar las condiciones de vida de los habitantes de zonas con alio riesgo de fransmision
de geohelmintiasis mediante la implementacién de quimioterapia preventiva masiva antihelmintica.

Resultado esperado 1.1: Rondas de AMM implementadas de forma infegrada y con activa participacion de la

de

Financiacién
por rubro

poblacién objeto sl NO
A 1.1.1 Identificar la pobla- Encuesia  nacional MSPS: Lider técnico y fi-
cion  elegible mediante la . nanciador, UdeA: ope-
implementacién de lineas de e vz @ rador y asesor técnico
N P € intensidad de infec- Y WSO 2013-2014  $4.000.000.000 X
ase de HTS en poblacién cion de GH difur INS: control de calidad
escolar y ofros grupos vulne- d o y asesor técnico, OPS:
ida y socializada. L
rables. asesor técnico
A 1.1.2 Disefiar, implementar
y evaluar una estrategia de
IEC nacional que favorezca la
aceptacion comunitaria de las
acciones de QPAy la interven-  Estrategia IEC vali-
cién infegral de las comunida-  dada. MSPS: lider técnico.
des y la participacion de los  Comunidades em- OPS y ofras ONG:
docentes en la estrategia. poderadas con Cooperacién técnica y 1oy 2° sem
Se recomienda que las estra- conocimientos  y  financiera. 014 $220.000.000 X
tegias IEC se hagan con base herramientas  de  Comunidades:  Partici-
en lineas de base de conoci- autogestién de la  pacién activa en la for-
mientos, actitudes y précticas  salud  personal vy mulacién y validacién.
[estudios CAP) y se promueva comunifaria.
el uso de ofras herramientas
de investigacion formativa y
se evalte el cambio conduc-
tual logrado.
o o MSPS: Llider técnico vy
A ].]l.3tD\senor y dllfundlr - lineamienios  de financiador, OPS: ase-
neamienios y manuales para o corasitacion  sor féenico J 7o
. iy e y operador sem.
la mplememoqon de quimior | oo cionales, INS: asesor foenico 2013 $20.000.000 X
ferapia preventiva anfihelmin- A -
i Sociedades  cientifi-
‘ cas: asesores fécnicos.
Nomero de dosis D19 Estimacion de  Anualmente
A 1.1.3 Esfimacién, adquisi- o la  necesidad local. 0 semes-
g SN A de ALB adquiridas A
cién y distribucién de medica- n | . Compra de los medi- tralmente $200.000.000
mentos e insumos necesarios  So9Un 198 SIMAT e ntos [Cargo SGP segun nivel : X
ara la implementacion de la g cleatls e D75 a fravés de las IPS que de riesgo por cada afio de e
Esfrofe ia pde vimioterapia P seISiEElen @ ejecutan el PIC) %is- comenzagnéo niervencion
preven%vo ontithmmﬁco ’ e e i Trilbucién a fravés de  enel20sem
‘ sién de HTS. ’
plataforma PIC de 2014
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Actividades integradas
dentro y fuera del sector

salud por cada resultado
esperado

A 1.1.4 Disefio y difusién
de un manual y formatos
para estandarizar el reporte
de las actividades de AMM
y el flujo de la informacién:
Solicitud de  medicamentos
al MSPS, Reporfe de activi-
dades de desparasitacion,
reporfe de RAM, enfre ofros.

A 1.1.5 Realizar actividades
de asisfencia técnica y coo-
peracion a las enfidades terri-
foriales identificadas con ries-
go de transmisién de HTS en
el marco del PDSP, los linea-
mientos de desparasitacion y
el Plan integral e interprogra-
mdtico para la prevencion, el
control y la eliminacion de las
EID.

A 1.1.6 Redlizaciéon de las
rondas de AMM de acuerdo
a los lineamienfos nacionales
de desparasitacién en  los
municipios identificados con
riesgo para la  fransmision
de HTS de forma articulada
al PIC y con activa participa-
cién de la comunidad.

A 1.1.7 Reunién anual dirigi-
da a gerentes de programas
territoriales de EID — Control
de las Geohelmintiasis en el
abordaje infegral e interpro-
gramdtico del evenfo, por
regionales.

Producto por cada

actividad

Manual  para el
reporte e informa-
cién de activida-
des relacionadas
con identificacion
de poblacion,
desparasitacion,
RAM. ofros.

Personal de salud
de las Secrefarias
Departamentales,
distritales y  EPS
capacitados  en
la implementacion
de los lineamien-
fos de desparasi-
tacion.

36 DTS que for
mulan, implemen-
fan, monitorean
y evalian planes
infegrados para el
confrol de las HTS.

Poblacion en
edad escolar de
los  municipios @
riesgo de fransmi-
sién de HTS des
parasifadas segin
lineamientos  na-
cionales.

DTS que implemen-
fan lo esfrategia
de quimioferopia
preventiva antihel-
minfica integrada
a programas PIC y
ofros secfores.

Capacidades
territoriales ~ forta-
lecidas  para el
abordaje  integral
de las geohelmin-
tiasis.

POA Territorial que
incluye  activida-
des de control de

las HTS.

Responsables y roles

MSPS: lider técnico y
financiador; OPS: ase-
sor técnico y operador
INS:  asesor técnico,
Sociedades  cientifi-
cas: asesores técnicos.

MSPS:  Asistencia téc-
nica y cooperacion
DTS:  Adopciéon vy
adaptacién  de  los
lineamientos  nacio-
nales y  asistencia
técnica a los munici-
pios 4, 5y 6 e IPS.
EPS/IPS: Replicar los
lineamientos y  ofros
documentos. Continuar
las actividades de des-
parasifacion individual
y reportar los dafos co-
rmespondientes.

ESE: Operativizar el
PIC e incluir las acfivi-

dades de AMM.

MSPS: Enfe rector a
nivel nacional.

DTS: Gestién local de
la estrategia.

Secrefarfas locales de
educacién: soporte @
la estrategia.

Escuelas:  Facilitar la
implementacién de la
desparasitacién y edu-
cacién en higiene.

MSPS: Asistencia téc-
nica en el componente
de capacitacion.

DTS: Replicacién de la
informacién.

Temporalidad

1° sem.

2013

Segin
demanda
de las DTS

y poblacién
a riesgo de
transmisién

de HTS

Semestral
/ anual,
acorde al
riesgo de
tfransmision
de las HTS
comenzan-
do 1° sem.

2014

Anual comen-
zando el 2°
sem. 2013

Costo estimado

$7.500.000

$75.000.000
por cada afio del
plan.

$ Recursos
PIC. (aprox. $
2.000.000.000
para el pafs por
cada afio de
intervencion)

$60.000.000

por cada afio.

Disponibilidad
de
Financiacién
por rubro



Actividades integradas
dentro y fuera del sector

salud por cada resultado
esperado

Producto por cada
actividad

Responsables y roles

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Temporalidad | Costo estimado

Resultado esperado 1.2: las coberturas de AMM son moniforeadas de forma regular.

A 1.2.1 Construir y difundir
las herramientas de monito-
reo y evaluacién y deferminar
el flujo de informacion, de la
estrategia de QPA en el mar
co de los Lineamienfos Nao-
cionales de Desparasitacion.

A 1.2.2 Consolidacion de la
informacion de coberfura a
nivel municipal en poblacion
en edad escolar y ofras; con-
solidado  departamental /dis-
trital y consolidado nacional.

A 1.2.3 Andlisis, retroalimen-
facion y publicacién de la
informacion relacionada con
las coberturas de desparasi-
facién y ofros aspectos de la
implementacién de acciones
del programa de confrol de
las geohelmintiasis.

A 1.2.4 Formulacion de un
plan para el monitoreo de
prevalencia e infensidad de
infeccion por HTS, a fravés
de esfudios en escuelas centi-
nela segn lo que definan los
lineamientos nacionales.

A 1.2.5 Capacitacién en
diagnéstico de  parasitismo
intestinal y metodologia de vi-
gilancia por centinelas de los
HTS, dirigida a los referentes
de los LSP departamentales y
distritales a responsables del
andlisis de muesfras de mate-
ria fecal.

A 1.2.6 Evaluacién de los
resultados de la estrategia de
quimioterapia preventiva @
fravés de estudios en escuelas
centinela segin lineamienfos
nacionales de desparasito-
cién y el plan para el moni-
toreo de las prevalencias e
infensidad de infeccién por
HTS.

lineamientos  na-
cionales de des-
parasitacién  con
indicadores de im-
pacfo, rendimienfo
y gestion.

Coberturas de des-
parasitaciéon  ma-
siva en poblacién
en edad escolar y
ofras elegibles.

Boletin anual de
EID.

Rendicién de cuen-
fas gubernamental
en diferentes nive-
les.

Plan de accién de
monitoreo de pre-
valencias e infen-
sidad de infeccion
por HTS.

Referentes de los
LSP departamen-
tales y disfritales
empoderados.

Monitoreo de re-
sultados en salud
de la poblacion
en edad escolar
de municipios se-
leccionados.

MSPS: Llider técnico —
Asistencia técnica.

INS OPS: Coopera-
cién Técnica.
DTS: Adopcién e im-
plementacion.

MSPS:  Consolidacion
de los datos. DTS:
Consolidacién de dao-
tos locales y remision
oporfuna, complefa y
con calidad.

MSPS: Andlisis, refroa-
limentacion y publica-
cién de la informacion.

INS: Formulacion del
plan.

MSPS: Apoyo técnico
y cooperacion

INS:  Financiaciéon y
realizacion de la co-
pacitacion.
LSP: Asistencia a la ca-
pacitacion.

MSPS: Lineamientos y
asistencia para la im-
plementacion de cen-
tinelas. DTS: apoyo
técnico y seguimiento.
Escuelas: Escenario de
investigacion.

INS — LSP: Financia-
cién, capacitacion o
LSP. andlisis de mues-
tras. Calidad.

1° sem $ Ya se incluys
2013 el rubro
Semestral-

menfe a
ceritde I° $5.000.000

sem. 2013
Anualmente
a partir de $5.000.000
2014
2" e, $15.000.000
2014 ’ ’
$84.000.000
por cada afio.
Anual

TOTAL 5 afos:
$420.000.000

$4.000.000 por

cada centinela

Financiados LSP
dpfos. Para un Total
de estimado de
$2.500.000.000
(Aprox. 2.000.000
de escolares, un
centinela por cada
3.000= 666

centinelas)

Trienalmente
segin los
lineamientos

Disponibilidad
de
Financiacién
por rubro

69
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Actividades integradas
dentro y fuera del sector

salud por cada resultado
esperado

A 1.2.7 Estimacién de ne-
cesidades de Kits de Kato/
Katz para la realizacion de
las actividades anteriores vy la
gestion para su consecucion
a fravés de donacién por me-

dio de OPS/OMS.

A 1.2.8 Andlisis, refroali-
mentacién y publicacién de

Producto por cada
actividad

Disponibilidad de
los Kits de Kato/
Katz  necesarios
para  enfrenamien-
to de LSP y realiza-
cién de moniforeo
en escuelas centi-
nelas.

Difusion  de los
resultados del se-
guimiento de la es-

Responsables y roles

MSPS: Cestién  para
la donacion y distribu-
cion.

INS: Estimacion de la
necesidad y solicitud
al Ministerio.

MSPS/INS:  Andlisis,
refroalimentacion

Temporalidad

Anual o
bianual
segin las
solicitudes
realizadas.

Posterior a la

Disponibilidad
de
Financiacién
por rubro

Costo estimado

$0 - X

los resuliados enconfrados  frategia de QPA @ publicacion de la infor- O(?!CCOOCC;ZH $10.000.000 X
medianfe la aplicacién de  través de esfudios ~ macion. —
centinelas. en escuelas centi-
nela
Obijetivo especifico 2: Mejorar las condiciones de vida de los menores de edad que presenten complicaciones S NO

asociadas a elevada intensidad de infeccién por geohelmintos mediante el abordaje infegral del caso individual.

Resultado esperado 2.1: Personal de salud que identifica y trata de forma integral e integrada al menor con complicaciones aso-
ciadas a elevada intensidad de infeccién por GH.

Resultado esperado 2.2: Familias y comunidades infervenidas de forma infegrada cuando alli se presente uno o més casos de
menores con complicaciones asociadas a elevada intensidad de infeccion por geohelmintos.

A 2.1.1 Formular un Profoco-
lo de atencién para los casos
de complicaciones severas
asociadas a infeccién  por
HTS. Este debe incluir meto-
dologio para la realizacién
de “Unidades de Andlisis” y
la ruta para intervencién fami-
liar o comunitaria de donde
procede el caso.

A 2.1.2 Capacitacién al per-
sonal de salud que realiza la
identificacion, tratamiento y
seguimiento de los casos des-
de el MSPS a las DTS y EPS
y desde las DTS a IPS y mu-
nicipios categorias 4, 5y 6.

A 2.1.3 Consolidacién, and-
lisis, refroalimentacién y pu-
blicacion de la informacion
relacionada con morbilidad
individual y mortalidad aso-
ciada a intensidad de infec-
cién por HTS.

Protocolo de afen-
cien  individual
para complicacio-
nes por infeccion
severa por HTS.
Ruta de interven-
cién de la familia
y comunidad de
donde procede el
caso.

Al menos dos
profesionales  de
salud capacitados
en la EPS subsidio-
da y ESE de ma-
yor coberfura en
los departamentos
priorizados.

Informaciéon  de
morbilidad indi-
vidual  asociada
a infensidad de
infeccion por HTS
— Boletin anual

MSPS: lider técnico y
financiador.

OPS: asesor técnico y
operador.

INS:  asesor técnico,
Sociedades  cientifi-
cas: asesores técnicos.

MSPS: lider técnico y
financiador.

OPS: asesor técnico y
operador.

DTS, EPS, IPS: Imple-
mentacién  del  proto-
colo.

DTS: Remisién oportu-
na de la informacion.
INS: Centinela.

MSPS: Andlisis, conso-
lidacion, retroalimenta-
cién y publicacion de
informacién.

1° sem.

2014

Anual, ini-
ciando el 2°
semestre de

2014

Anualmente
iniciando 2°
sem. 2014

$15.000.000 X

$0 Incluido
en el rubro de
asistencia técnica
a DTS

$0 Costos inclui-
dos en el boletin X
anual.



Ministerio de Salud y Proteccion Social

Actividades integradas
dentro y fuera del sector

Disponibilidad
de
Financiacién
por rubro

Producto por cada

actividad Costo estimado

Responsables y roles | Temporalidad

salud por cada resultado
esperado

|dentificacién  de

MSPS:  Incentivar vy li-
derar la realizacién de

fdocfores ?soc(ljo- unidades. Inmedia-
} , os untos  de n ta-ment
A 2.1.4 Acompaiiar y liderar y ~ DTS: Participar en el omene
B e infervencion comu e después de "
la realizacién de “unidades nitaria para cada andlisis e implementar cada caso $ O Costos inclui-
de andlisis” para los casos 4o de morbil- € Plan de accion de de morbilk- dos en activida-
de morbilidad severa asocia- dad severa gfen.  Infervencion comunito- dod severa des de asistencia
da a dlta infensidad de infec ;45 rio. atendids fécnica
cién por HTS. Plan de respuesta  QOffos sectores: parti- |niciando 2°
= . e
crffico de inferven-  CiPar en el andlisis y  sem 2014
cion. comprometer  accio-
nes.
A 2.1.5 Identificar menores
de edad y ofras personas  Afiliacion al
perfenecienfes a grupos po-  SGSSS  de las DTS: Identificacic
blacionales criticos, que no  personas foco de of{lidciénegélfocjflogrsg
se encuentren dfiliados al o esfrategio de P
nas que carezcan de  Permanente Cargo a la UPC X

SGSSS  para realizar abo-
gacia ante las autoridades
competentes y proceder a su
vinculacién al sistema segin
proceda en cada caso.

AMM o de inter-
vencién  individual
que asl lo requie-
ran.

vinculacién vigente al

SGSSS

Obijetivo especifico 3: Mejorar las condiciones de vida de los habitantes, mediante la implementacion de tecnologias adaptadas
culturalmente para mejorar el acceso a agua segura y disposicién de excretas en poblaciones con alto riesgo de fransmisién de

geohelmintiasis.

Resultado esperado 3.1: Municipios priorizados del Chocé en alto riesgo para transmisién de HTS que acceden vy utilizan

instalaciones mejoradas de saneamienfo ambiental.

A 3.1.1 Identificacién de
actores y programas del nivel

Mapa de actores

le}
territorial que implementen 'y procesos involu-  MinVivienda - MSPS 228?2'
instalaciones mejoradas de  crados.
saneamiento ambiental.
MSPS:  Coordinador
80312 Craaitn o e | e U PFOY,eCT cle componente de_ c
205 con insimuciones. denfie || O de infervencion:  salud.  MinVivienda: 1° sem.
Todos por el Cho-  Coordinador  compo- 2013
cadas. . :
co. nenfe de saneamiento.
c. infraestructura
Municipios identi-  Minvivienda: de acuer- $100.000.000 X
A 3.1.3 Priorizacién de co- flcodos en |os'que d.o C,l " factibilidad, 1° sem.
4 4 4 es viable la inter-  disponibilidad de re-
munidades a ser infervenidas. 1y = RO 2013
vencion. Seleccion  cursos y - diagnostico
de los mismos. ambienfal.
A 3.1.4 Formulacion, imple- Comu'm'dool 'cl.e
mentacién y evaluacién de oy IPIOS PROM
9 : zados en el Cho  MSPSINS:  Formulo-
un plan de accion sectorial 7 o D ” o
. - c6 que identifica cién, implementacién 2° sem.
armonizado con los objefivos - 9
el vinculo agua/ vy evaluacién del plan 2013

y metas del componente so-
cial de la intervencion “Todos
por el Chocd”.

salud y que apro-
pia el uso del al
canfarillado.

sectorial.

/1



Q
o
=
NS

—

<

>

o

(=1

o]
&
=

@
©

>

[€5]
s
=
©
k=)

O

[qe]
=

=
<
o

Actividades integradas
dentro y fuera del sector

salud por cada resultado
esperado

A 3.1.5 Acompafnamiento a
las comunidades para iden-
tificar problemas de salud y
soluciones ambienfales rela-
cionadas.

A 3.1.6 Implementacion de
un paquete integral de solu-
ciones ambientales armoniza-
das con las identificadas por
la poblacién, con participa-
cién comunitaria permanente.

A 3.1.7 Promociéon de habi-
tos sanitarios saludables tales
como lavado de manos, cara
y cuerpo, ofros; y disposicién
de excretas humanas, resi-
duos sélidos vy ofros.

Se recomienda que las estro-
tegias IEC se hagan con base
en lineas de base de conock-
mientos, actiudes y prdcficas
lestudios CAP) y se promueva
el uso de herramientas de inves-
figacion formativa y se evalle
el cambio conductual logrado.

Producto por cada

actividad

Soluciones de so-
neamiento  apro-
piadas por parte
de las comunida-
des infervenidas.

Al menos un mu-
nicipio chocoano
con alcantarillado

Estrategias de
EC vy  movili-
zaciéon social.

Comunidades
en alfo riesgo de
transmision de HTS
que implementan
habitos  sanitarios
saludables.

Responsables y roles

MSPS:  Coordinador
del componente de
salud.  MinVivienda:
Coordinador  compo-
nente de saneamiento.

MinVivienda: Coordi-
nador componente de
saneamientfo.

MSPS: Asistencia téc-
nica y cooperacion.
DTS:  Asistencia  téc-
nica a los municipios
4, 5y 6 e IPS. Im-
plementacion de IEC.
Comunidad: Participo-
cién activa y cuidado
de su salud.

Temporalidad

2° sem.
2013 - 1°
y 2° sem.

2014

2013 -
2017

2013 -
2017

Costo estimado

Disponibilidad
de
Financiacién
por rubro

Resultado esperado 3.2: Municipios priorizados de Chocé en alto riesgo para transmision de GH que acceden y utilizan solucio-
nes de agua segura para consumo humano.

A 3.2.1 Identificacién de
actores y programas que rea-
licen la implementacion de
soluciones comunitarias de
acceso a agua segura para
el consumo humano.

A 3.2.2 Creacién de alian-
zas con instituciones identifi-
cadas.

A 3.2.3 Priorizacién de co-
munidades a ser intervenidas

A 3.2.4 Formulacion, imple-
mentacion vy evaluaciéon de
un plan de accién infersecto-
rial armonizado con los obje-
fivos y metas del componente
social de la intervencion “To-
dos por el Chocd”.

Mapa de acfores
y procesos involu-
crados

Minimo un Proyec-
to de infervencién:
Todos por el Cho-
co.

Municipios  identi-
ficados en los que
es viable la inter
vencion. Seleccion
de los mismos.

Comunidad de mu-
nicipios priorizados
en el Chocd que
identifica el vinculo
agua/ salud y que
apropia el uso del
alcantarillado.

MSPS: lider del pro-
ceso

MSPS:  Coordinador
del componente de
salud.  MinVivienda,
Alcaldias:  Coordina-
dor componente de
saneamiento.

Minvivienda, alcal
dias: de acuverdo a
factibilidad,  disponi-
bilidad de recursos vy
diagnéstico ambiental.

Minvivienda, ~ MSPS-

INS, Alcaldias.

Otros:  Formulacién,
implementacién v eva-
luacion del plan sec-
torial.

2014

2013

2013

2° sem.

2013

$ 90.000.000.000

X



Actividades integradas
dentro y fuera del sector

salud por cada resultado
esperado

A 3.2.5 Acompaiamiento a
las comunidades para iden-
fificar problemas de salud y
soluciones ambientales  relo-
cionadas

A 3.2.6 Implementacion de
los sistemas de provision de
agua segura que fueron iden-
fificadas por la comunidad,
con participaciéon  comunita-
ria permanente.

Producto por cada

actividad

Sistemas de provi-
sién de agua se-
gura  apropiados
por parte de las
comunidades inter-
venidas

Al menos cinco
municipios  cho-
€oanos con acue
ducto  apropiado
y en funcionamien-
to.

Responsables y roles

MSPS, DTS: Coordi-
nador del componente

de salud.
MinVivienda: Coordi-

nador componente de
saneamiento

MSPS:  Coordinador
del componente de
salud.

MinVivienda: Coordi-
nador componente de
saneamiento.

Ministerio de Salud y Proteccion Social
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Disponibilidad
de
Financiacién
por rubro

Temporalidad | Costo estimado

2013 =
2015

2013 -
2015

Resultado esperado 3.3: Comunidades en dlto riesgo para transmision de HTS de dreas rurales dispersas que se benefician de la
implementacién de acciones en el marco de la esfrategia “Entornos Saludables y/o WASH".

A 3.3.1 Redlizar abogacia
a nivel nacional vy terriforial
frenfe a ofros sectores invo-
lucrados en el control de los
deferminantes de salud (a
través del CONASA y de los
COTSA) con el fin que de
que las acciones planteadas
en los PAIES se focalicen y/o
beneficien a las comunido-
des crificas para HTS .

A 3.3.2 levantamiento de -
neas de base de tecnologias
de disposicién de excretas y
agua segura en comunidades
rurales dispersas y escuelas.
Seguimiento a la tendencia
de esta variable.

A 3.3.3 En los municipios
de dlfo riesgo de transmisién
de HTS gestionar la incorpo-
racién de hdbitos higiénicos
como lavado de manos vy
cara en los practicas clave
del componente comunitario

del AIEP!I.

A 3.3.4 Capacifar las comu-
nidades y escuelas de muni-
cipios priorizados en  estos
cambios  comportamentales
perdurables.

A 3.3.5 levanfar lineas de
base y moniforear el cambio
comportamental obtenido a
mediano vy largo plazo.

PAIES que focali-
zan acciones en
comunidades  criti-
cas para fransmi-
sién de HTS.

Censo  sanitario
en comunidades y
escuelas de dreas
rurales  dispersas
en alfo riesgo para
HTS.

Componente  co-
munitario de AIEPI
fortalecido.

Comunidades em-

poderadas  que
practican  hdbitos
higiénicos.

Caracterizacién
de las practicas hi-
giénicas en muni-
cipios priorizados.

MSPS - DTS: Abogo-
cia ante el CONASA
y los COTSA vy las or
ganizaciones de secto-
res diferentes a salud
relacionadas  con el
control de los DSS.

DTS:  levantamiento
del censo y segui-
miento del impacto de
acciones en el compo-
nente sanitario.

MSPS/SET:  Gestion
frente al grupo de in-
fancia.

DTS: Promocion de es-
tos habitos mediante el
programa de AIEPl y la
Estrategia de Enfornos

Saludables en el PIC.

DTS: Promocién de es-
tos hdbitos mediante el
programa de AIEPI en
el PIC. Lla proporciona
la estrategia IEC ya
costeada.

Depende de las
acciones com-
prendidas. Costo
asumido por DTS
[PIC Estrategia de

2014 Entornos Saluda-
bles — Grupo de
Saneamiento),
COTSA y ofros
actores involucrar
dos.
2015 -
2017 $0
1° sem.
2014 $0- X
Permanente $0 - X
Permanente $0 - X
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Componente relacionado con la eliminacién de la ceguera por tracoma

1. Mejorar los condiciones

de vida de los habitantes
de zonas con alfo riesgo
de desarrollar ceguera
por tracoma mediante la
implementacién de admi-
nistracién masiva de me-
dicamentos para interrum-
pir la transmision de esta
enfermedad.

2. Mejorar las condiciones

de vida de las personas
que presenten complica-
ciones asociadas a recu-
rrencia y severidad de las
infecciones por tracoma
mediante el abordaje cli-
nico oportuno del caso
individual.

Cobertura (mayor o igual a 80% por
cada ronda) de AMM en poblacion
elegible en riesgo de los departamen-
fos donde el tracoma se ha identificado
como un problema de salud publica.

Extension de rondas de AMM por de-
partamento (Meta: abarcar el 100%
de los municipios y corregimientos
departamentales en riesgo de trans-
misién en cada rondal.

Nomero de DTS que cuentan con
Planes formulados, implementados
y evaluados para la eliminacion del
tracoma (Meta: Todas las DTS don-
de el tracoma se identificé como un
problema de salud puoblica, imple-
mentando los Planes de eliminacién
durante los cinco afios de vigencia
del presente plan).

Proporcion de pacientes con TT u
OC que aceptaron el procedimiento
quirdrgico y efectivamente se les rea-
lizo cirugia correctiva bajo la técnica
"rotacion farsal bilamelar” de forma
oportuna. Meta: operar el 100% de
los pacientes con TT y OC que volun-
fariamente acepten el procedimiento.

Proporcion de pacientes con TT u
OC que no aceptaron la realizacion
del procedimiento quirdrgico y fue-
ron dotados con kits para la remo-
cién de pestarias. Meta: Dotar con
Kits el 100% de pacientes con TT y
OC que no acepten la realizacion
del procedimiento quirdrgico.
Elaboracion, socializacién y difusion
del Protocolo de vigilancia de la tri-
quiasis fracomatosa, e implementa-
cién de la estrategia SAFE alrededor
de los nuevos focos de tracoma.

Tabla 16. Objetivos especificos relacionados con la eliminacién del tracoma

Obijetivos Especificos Indicadores de Resultado

Medios de Verificacién

Formatos para el registro de
entrega de Azitromicina/
Oxifetraciclina a poblacién
elegible.

Censos actualizados de po-
blacién.

Planes territoriales para la
eliminacién del fracoma.

Sistema de vigilancia en sa-
lud publica.
Registros del programa na-
cional para la eliminacion
del fracoma.

Registros de entrega de Kits
para remocién de pesta-
nas.

Copia de los formatos fir-
mados de aceptacién del
procedimiento quirdrgico.
Registros de programa de
fracoma.




3. Mejorar las condiciones

de vida de los habitantes
de zonas en alfo riesgo
de desarrollar ceguera
por fracoma, mediante la
implementacion de tecno-
logias adaptadas  cultu-
ralmente para mejorar el
acceso @ agua segura,
higiene y saneamiento

basico (WASH).

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Proporcion de escuelas de las zo-
nas priorizadas que cuenfan con
sistemas de disposicién de excretas
culturalmente adaptados. Mefa: In-
crementar el 25% las escuelas que

disponen y usan estos dispositivos
para el 2017.

Proporcién de escuelas de las zonas
priorizadas que disponen de agua
segura. Meta: Incrementar el 25%
las escuelas que disponen de agua
segura para el 2017.

Proporcién de comunidades y escue-
las empoderadas con conocimientos
sobre hdbitos higiénicos saludables.
Meta: 100% de comunidades v es-
cuelas de dreas endémicas de fra-
coma.

Objetivos Especificos Indicadores de Resultado Medios de Verificacién

Encuestas.

Registros del programa na-
cional para la eliminacion
del tracoma.

Registros de la Estrategia
de Entornos Saludables.

PAIES — COTSA.

Registros de intervencién de
las comunidades y escuelas
de dreas endémicas para
fracoma.
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Tabla 17. Resultados por cada obijetivo especifico del componente de tracoma

Objetivos

Especificos

1 Mejorar las
condiciones de vida
de los habitantes de
zonas con alto ries-
go de desarrollar
ceguera por fracoma
mediante la imple-
mentaciéon de admi-
nistraciéon masiva de
medicamentos.

2. Mejorar las con-
diciones de vida de
las personas que pre-
senten  complicacio-
nes asociadas a re-
currencia y severidad
de las infecciones
por tracoma median-
fe el abordaje clinico
del caso individual.

Resultados Por
Cada O.e.

1.1 Rondas de AMM im-
plementadas con activa
participacion de la po-
blacién objeto.

1.2 las coberturas de
AMM son monitoreadas
de forma regular.

1.3 las comunidades
endémicas para fracoma
participan en forma acti-
va y confribuyen al logro
de las coberturas.

2.1 Jornadas  quirdrgi-
cas implementadas con
activa participacion por
parte de las personas
afectadas.

2.2 Personas afectadas
por TT u OC que no
aceptan el procedimien-
fo quirrgico y son do-
fadas y capacitadas en
el uso de kits para remo-
cién de pesfaias.

Indicadores de Proceso

Proporcién de rondas por municipio
que se implementaron con apoyo de
agentes comunifarios procedentes de
las zonas a infervenir. (Meta: 100%
de las rondas).

Proporcion de departamentos que re-
portan oportunamente la informacién
completa y adecuada  relacionada
con cobertura de las rondas de AMM.
Meta: 100% de los departamentos re-
porta la informacion oportunamente.

Comunidades endémicas que genera-
ron movilizacién comunifaria en torno a
la prevencion y el control de este pro-

blema de salud publica (Meta: 100%

de las comunidades intervenidas).

Nomero de rondas quirdrgicas realiza-
das anualmente. Meta: realizar al me-
nos una cada afio hasfa que se agoten
los pacientes con estas necesidades
quirdrgicas.

Nuomero de pacientes identificados con
TT/0OC (Mefa: identificar el 100% de po-

cientes a riesgo de ceguera por tracomal.

Proporcién cirugias correctivas de TT y
OC realizadas del total de pacientes
defectados. Meta: operar el 100% de
los pacientes con TT y OC que volun-
fariamente acepten el procedimiento.

Proporcién de pacientes que requieren
y aceptan la infervencién quirdrgica que
no la obtienen oportunamente (en la si-
guiente jornada). Mefa: menos del 5%.

Proporcion de ojos intervenidos quirdr-
gicamente que presentaron recidiva del
defecto ocular. (Meta: Menor al 10%).

Proporcion de personas que recibie-
ron el kit sin ningin costo econémico.
Meta 1: 100% de las personas que lo
requieren.

Nota: se utilizaran diferentes mecanis-
mos para lograr aceptacién del proce-
dimienfo quirirgico y posteriormente
se entregarifan kits a los renuentes.

Medios de
Verificacion

Registros del Pro-
grama  Nacional
para la  Elimina-
cién del Tracoma.

Registros del Pro-
grama  Nacional
para la  Elimina-
cién del Tracoma.

Registros del Pro-
grama  Nacional
para la  Elimina-
cién del Tracoma
e informes depar
famentales.

Sistema de vigi-
lancia en  salud
publica.

Registros del pro-
grama  nacional
para la elimina-
cién del fracoma.

Registros de entre-
ga de Kits para
remocion de pes-
tanas.

Copia de los for-
matos  firmados
de aceptacion del
procedimiento qui-
rdrgico.



Obijetivos

Especificos

3.  Mejorar las
condiciones de vida
de los habitantes de
zonas en alfo riesgo
de desarrollar cegue-
ra por fracoma, me-
diante la implemento-
cién de tecnologias
adaptadas  cultural-
menfte para mejorar
el acceso a agua
segura, higiene 'y
saneamienfo  bdsico

(VWASH).

Resultados Por
Cada O.e.

3.1 Escuelas de zonas
de dlto riesgo que dis-
ponen de soluciones de
saneamienfo  bdsico y
agua segura y tanto ni-
fios como docentes estan
empoderados con cono-
cimientos de hdbitos hi-
giénicos saludables.

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Indicadores de Proceso

Proporcion de escuelas en alfo riesgo
que cuenta con soluciones de sanea-
mienfo y agua segura (Mefa: Incre-
mentar al final de los cinco afos en
25% las escuelas).

Proporcién de escuelas de comunida-
des endémicas donde los docentes y
alumnos fueron capacitados en hdbi-
fos higiénicos saludables (Mefa: Incre-
mentar al final de los cinco afios en
80% las escuelas).

Medios de

Verificaciéon

Registros del pro-
nacional

grama
para la  elimina-
cién del tracoma.

Planes infersecto-
riales  radicados

en |OS secretarias.

Registros  de in-
tervencion de las
comunidades 'y
escuelas de dreas
endémicas  para
fracoma.
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Componente para la eliminacién del tracoma

Actividades integradas dentro y

fuera del sector salud por cada
resultado esperado

Obijetivo especifico 1: Mejorar las condiciones de vida de los habitantes de zonas con alto riesgo de desarrollar cegue-

Producto por cada
actividad

Responsables y roles

Temporalidad | Costo estimado

ra por fracoma mediante la implementacion de administracion masiva de medicamentos [AMM).

Resultado esperado 1.1: Rondas de AMM implementadas con activa participacion de la poblacién objeto.

A 1.1.1 Delimitar el foco de
tfracoma en Vaupés y otros
departamentos fronterizos con
esfe y con Brasil. Estimacion de
poblacion elegible para AMM.

A 1.1.2 Disefiar y difundir
lineamientos y manuales para la
implementacién de AMM para la
inferrupcién de la transmision de
fracoma.

A 1.1.3 Enfrenamiento del
personal que implementard
las actividades de eliminacion
de tracoma y a los gerentes
de programa basada en los
lineamientos oficiales.

A 1.1.4 Estimacién y adquisicién
de medicamentos e insumos
necesarios para la AMM.

Protocolo de
vigilancia de
formas avanzadas
de la enfermedad
y profocolos de
confirmacioén y
delimitacion del
foco.

Censo de
poblacion a
riesgo.
Lineamientos
diagnéstico
clinico y manejo
programdtico para
fracoma.
Protocolo
vigilancia.
Manual operativo
para lideres
comunitarios
adaptados
socioculturalmente

Otros.

Cerentes de
programa
empoderados con
los conocimientos
para el abordaje
programdtico del
fracoma y otras
EID.

Nomero de dosis
de Azitromicina

y Tetracialina
adquiridas segin
las estimadas por
poblacién elegible.

MSPS: Lider técnico y
financiador.

OPS: asesor técnico;
DTS: Operadores de
la actividad. Gestién
de la informacién,
implementacién de
acciones de SP.

Gestion de recursos
ante otros donantes

MSPS: Lider técnico y
financiador.

OPS: asesor técnico y
operador.

INS: asesor técnico.
Sociedades cientificas:
asesores técnicos.

MSPS: Asistencia
técnica y cooperacion
DTS: Adopcién y
adaptacién de los

lineamientos nacionales

y asistencia técnica a
los municipios 4, 5y
6 e IPS.

MSPS: Asistencia

técnica para realizar la

actividad.
DTS: Estimacién de la
necesidad.

Compra con cargo
a SCP o gestion de
donacioén (Pizer).

Vaupés
1°sem. 2013 $ 130.000.000
Vaupés.
2013/14 ,
Resto de Amazonia
Dptos. $300.000.000
Amazonia
2015/17 Por definir
Aprox.
Ofros dplos. 44 000.000.000
2°sem. 2013  $25.000.000
1°sem. 2014  $80.000.000
$ O (Se hard
integradas las EID
Anual — Costo estimado
en HTS)
Anualmente
comenzando
en el 1° sem. $ 00
de 201 en
Vaupés

Financiacién

por rubro

Si NO
X
X
X
X
X
X
X



Actividades integradas dentro y

fuera del sector salud por cada
resultado esperado

A 1.1.5 Realizacién de las
rondas de AMM de acuerdo a
los lineamientos nacionales en
los departamentos identificados
y con activa participacién de la
comunidad.

A 1.1.6 Elaboracién, ejecucién y
evaluacion de planes de trabajo
fronterizos (Colombia- Brasil:
Colombia — Venezuela: Colombia
— Pert; Colombia - Ecuador) para
el abordaje conjunto y simulténeo
de las comunidades indigenas
némadas que fransitan entre los
paises.

Producto por cada
actividad

Cobertura mayor
o igual a 80% de
poblacion elegible
(extension del

100%).

Planes de accion
para el abordaje
infegral de las
comunidades de
frontera.

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Responsables y roles | Temporalidad

MSPS: Enfe rector a

nivel nacional. Anuo\tol
B semestra
DTS: Gestién local de segn

la estrategia. .
. prevalencia y
Secretarias locales de

Resultado esperado 1.2: Las coberturas de AMM son monitoreadas de forma regular

A 1.2.1 Realizar monitoreo
rapido del impacto de la
esfrategia SAFE mediante el
levantamiento de prevalencia

de formas activas y avanzadas
de tracoma en las zonas donde
se estd implementando AMM
siguiendo lo establecido en los
lineamientos técnicos formulados.

A 1.2.2 Consolidar, analizar,
refroalimentar y publicar la
informacién relacionada con
coberturas de AMM e impacto
de la estrategia SAFE.

Identificacion del
impacto medido
en reduccion de
prevalencia de
formas activas
de tracoma en
poblacién 1 -9
anos.

Boletin anual de
EID.

Rendicién de
cuentas.

79

Financiacién

Costo estimado

por rubro

$ 370.000.000
2° ronda Voupés X

2013

$
1.500.000.000 X

segundo afio

$

4.000.000.000

educacién: soporfe a la |meolmier;'fos Cada afio a parti
estrategia. roclonaies de 2015
ligado al PIC y a
ofras plataformas
de enfrega de
servicios
MSPS (Subdireccién
ET y Oficina
Cooperacion):
Abogacia frente a ofros
Ministerios de Salud.
Formulacion y gestion
del plan.
Ministerios de 2013-2017  $ 500.000.000 X
Salud ofros pafses:
Cooperacién y accién
conjunta.
DTS. Dptos. Fronterizos:
Implementacion
conjunta de acciones.
$80.000.000
MSPS: Asistencia depzrrtcocr]ndeon‘ro
técnica. P
DTS: Gestién, Trienal $48g%r88 000 X
implementacién, wn los cinco
financiacion. - "
afios para cinco
departamentos
MSPS: Consolidacién $ Incluido en el
v qnolms de{ boletin, descrito
la informacion. Anualmente X

Publicacién y
retroalimentacion

en el componente

HTS

Resultado esperado 1.3: Las comunidades endémicas para tracoma participan en forma activa y contribuyen al logro de las coberturas
de AMM y a la implementacién de acciones de las estrategias SAFE y WASH.

A 1.3.1 Identificar y capacitar
lideres comunitarios y/o docentes
voluntarios y comprometidos con
las acciones de saneamiento
basico y educacién en hébitos
higiénicos.

Comunidad
empoderada

con un lider que
gestiona los
componentes de la
estrategia VWASH
en su comunidad.

MSPS: Asistencia
técnica y cooperacion.
DTS: Adopcioén y
adaptacién de los
lineamientos nacionales
y asistencia técnica por
competencia.

2013 -2017

$50.000.000

[integrado

a entornos X
saludables) por

cada dpto./afio.
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Actividades integradas dentro y

fuera del sector salud por cada
resultado esperado

A 1.3.2 Disefiar, implementar
y evaluar una esfrategia de IEC
que favorezca la aceptacion
comunifaria de las acciones de
AMM vy la intervencion infegral
de las comunidades.

Se recomienda que las
esfrategias IEC se hagan a

partir de lineas de base de
conocimientos, acfitudes y
practicas (estudios CAP) y se
promueva el uso de herramientas
de investigacién formativa y se
evalte el cambio conductual
logrado.

A 1.3.3 Imprimir y difundir
material educativo resultado de la
estrategia de IEC.

Producto por cada
actividad

Estrategia IEC
validada en sitios
piloto.

Comunidades
empoderadas con
conocimientos y
herramientas de
autogestion de la
salud personal y
comunitaria.

Documentos
educativos
validados e
impresos

Responsables y roles | Temporalidad

MSPS: Lider técnico.
OPS y ofras ONG:

Cooperacion técnica y
financiera.

2014

Comunidades:
Participacién activa
en la formulacion %
validacién.

MSPS: Propuesta
general de material.
DTS: Adopcién y
adaptacién del
material.

2014 -2015

Costo estimado

$ 150.000.000

$30.000.000

Objetivo especifico 2: Mejorar las condiciones de vida de las personas que presenten complicaciones asociadas a
recurrencia y severidad de las infecciones por tracoma mediante el abordaije clinico del caso individual.

Resultado esperado 2.1: Jornadas quirdrgicas implementadas de forma aceptada y con actfiva participacién por parte

de las personas afectadas.

A 2.1.1 Identificar y sensibilizar
a la poblacién elegible para la
realizacién de la intervencion

quirdrgica correctiva de TT y OC.

A 2.1.2 Identificar posibles
aliados, expertos en la
realizacién de la técnica
quirdrgica “rotacién farsal
bilamelar”, con el fin de
garantizar al menos una
infervencion por aio hasta que se
agoten los pacientes quirdrgicos.

A 2.1.3 Estimar y gestionar
la disponibilidad de insumos
quirlrgicos y ofros necesarios
para realizar la campafa
quirrgica.

Formatos de
identificacion,
esfadio clinico y
localizacién de

los pacientes con
TT u OC. Base de
datos de poblacion
elegible.

ONG dliada en
la realizacion de
cada jornada
quirdrgica
programada,
Profesionales
independientes,
apoyo de
sociedades

cientificas (SOCO).

Stock de insumos
necesarios,
personal y ofras
necesidades
disponibles, previo
a la realizacién
de la jornada
quirdrgica.

DTS: Identificacion

y sensibilizacion de
pacientes con TT y

OC articulado a la
ejecucion del PIC

Anualmente

MSPS - OPS:
Gestién con ONG
y ofros paises para
generar alianzas de
cooperacion.

Anualmente

MSPS: Apoyo en la
gestion.

EPS-ESE: Concurrencia
en la adquisicién de
insumos.

DTS: Estimacion de
necesidad. Monitoreo.

Anualmente

$ Acorde a cada
departamento.
Concurrencia de
EPS, Cooperacién
infernacional, DTS,
cargo a la UPC.

$ 0=

$ Segun
poblacién a
intervenir (recursos

del POS).

Financiacién

por rubro

Financiacion

Si

NO



Actividades integradas dentro y

fuera del sector salud por cada
resultado esperado

A 2.1.4 Cestionar el fraslado,
hospedaije y manutencién de los
pacientes y sus familias para la
campana quirdrgica.

A 2.1.5 Realizacion de la
campaiia quirdrgica y evaluacién
posinfervencion de los pacientes.
Registro de aquellos que
requieran re-infervencién futura.

A 2.1.6 |dentificar menores

de edad y ofras personas
perfenecientes a grupos
poblacionales criticos, que no se
encuentren afiliados al SGSSS
para realizar abogacia ante

las autoridades competentes

y proceder a su vinculacién al
sisfema segln proceda en cada
caso.

A 2.1.7 Mantener las
competencias en el diagnéstico,
cirugia y manejo programdtico
del tracoma en los responsables
del nivel nacional v ferritorial.

Producto por cada
actividad

Pacientes vy
familias ubicados
en la cabecera
departamental por
al menos 10 dias.

100% de los
pacientes elegibles
operados mediante
la técnica de
eleccion.

Afiliacion al
SGSSS de las
personas foco

de la estrategia
de AMM o de
infervencion
individual que asf
lo requieran.

Responsables del
nivel nacional

y terriforial que
mantienen vigentes
sus competencias
a fravés de
capacitaciones
con expertos
internacionales.

Responsables y roles

DTS: Gestién para
traslado y hospedaie.

EPS: Concurrencia en
los gastos.

ONG dliada:
Realizacién de cirugias.

EPS - ESE: Seguimiento
posquirirgico de los
pacientes.

DTS: Identificacién
y dfiliacion de las
personas que carezcan

de vinculacion vigente
al SGSSS

MSPS: Abogacia
para identificar
oporfunidades

de capacitacién
permanentemente.
Identificar fuentes de
financiacion.

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Temporalidad

Anualmente

Anualmente

Permanente

Permanente

Recertificacion
al menos cada
dos afios para

el Dx clinico

Costo estimado

$ Segin
poblacién a
intervenir, con
cargo recursos de
la UPC

$ 200.000.000

Segin poblacién a

intervenir

Cargo a la UPC

$40.000.000
Para 10 personas

81

Financiacién

por rubro

X

Resultado esperado 2.2: Personas afectadas por TT u OC que no aceptan el procedimiento quirdrgico y son dotadas y capacitadas en
el uso de kits para remocién de pestarias.

A 2.2.1 Disponibilidad de sfock
de kits para la remocién de
pestanas.

A 2.2.2 |dentificacion de
personas con 1T u OC que
no acepfen volunfariamente el
procedimiento quirdrgico.

A 2.2.3 Enirega de kits y
capacifacion en su uso durante
las rondas de AMM.

Kits completos
para remocion

de pestafias en la
cantidad estimada.

Base de datos
nominal de las
personas con 1Ty
OC que aceptan
y no aceptan el
procedimienfo

Personas
empoderadas
con herramientas
y conocimientos
para realizar

la remocién

de pestafias
anémalas.

DTS: Estimacion de la
necesidad y compra de

los kits (Cargo SGP)

DTS: Realizaciéon

del censo en las
comunidades en las
que se estd realizando
rondas de AMM.

DTS - EBS: Entrega y
capacitacion en el uso
de los kits de remocion
de pestafias.

Permanente

En cada
ronda de
AMM segin

lineamientos

En cada
ronda de
AMM segin
lineamientos

$200.000 Stock

0=

$0 (los mismos
costos de AMM) -
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Actividades integradas dentro y
fuera del sector salud por cada
resultado esperado

Producto por cada
actividad

Responsables y roles

Temporalidad

Costo estimado

Financiacién

por rubro

Obijetivo especifico 3: Mejorar las condiciones de vida de los habitantes de zonas en alto riesgo de desarrollar ceguera por tracoma,
mediante la implementacién de tecnologias adaptadas culturalmente para mejorar el acceso a agua segura, higiene y saneamiento
bésico (Componente F y E de la estrategia SAFE en dreas con prevalencias de TT elevadas y estrategia WASH en dreas donde el
fracoma estd presente pero no como un problema de salud pablica).

Resultado esperado 3.1: Escuelas de zonas de alio riesgo que disponen de soluciones de saneamiento bdsico y agua segura, y fanto
nifios como docentes estan empoderados con conocimientos de habitos higiénicos saludables.

A 3.1.1 levantamiento de linea
de base en escuelas sobre la
disponibilidad, uso y practicas
de saneamienfo bésico y
disponibilidad de fuentes de
agua segura cercanas (menos de
15 min caminando)

A 3.1.2 Realizar abogacia

con secfores relacionados con
ambiente, agua y saneamiento
para que incluyan en sus planes
de accién la intervencién con
soluciones de saneamienfo y
agua en escuelas priorizadas.

A 3.1.3 Acompafiamiento a las
comunidades para identificar
problemas de salud v soluciones
ambientales relacionadas

A 3.1.4 Abogacia frente a los
COTSA para que los PAIES
focalicen sus acciones en los
municipios criticos para tracoma.

A 3.1.5 Implementacion de la
estrategia de IEC (actividad A
1.3.2) para promover hébitos
higiénicos saludables en el
ambito escolar entre docentes

y alumnos enmarcada en el
Programa Educativo Institucional
(PEI).

A 3.1.6 Realizar abogacia para
incluir en las zonas con presencia
de tracoma, la préctica del
lavado de cara con remocién de
secreciones como una préctica
clave promovida en el AIEPI
comunitario.

Priorizacién de
escuelas a ser
intervenidas con
soluciones de
saneamiento y
agua adaptadas
socioculturalmente.

Alianzas
intersectoriales a
nivel ferritorial.

Soluciones de
saneamiento y
agua aceptadas y
legitimadas en las
comunidades.

Escuelas en
alfo riesgo
que disponen
y apropian
soluciones de
saneamiento y
agua.

Docentes y
esfudiantes
empoderados con
conocimienfos de
habitos higiénicos.

Promocién del
lavado de cara
como prdctica
clave del AIEPI

comunitario.

DTS: Censo
en escuelas y
comunidades

DTS: Abogacia frente a

ofros sectores.

Sector educacion,
ambiente, agua.

MSPS:
Acompanamiento
en la seleccion
de mefodologia
apropiada.

DTS: Realizacién de la
identificacién mediante

las metodologias
apropiadas.

DTS: lider de
los procesos vy
cofinanciacion.

Otros sectores:
compromisos de
implementacién y
cofinanciacién.

DTS: Formulacién e

implementacion de la

estrategia.

MSPS: Abogacia
nacional y territorial.

DTS: Inclusién de la

nueva précfica clave.

Con cada
ronda de

AMM

2014

ligodo a
la primera
ronda de
infervencion

2015-2017

2014 - 2017

Permanente

$ 0 (los mismos
costos de la

AMM) -

$0-

$0 Inmerso en la
caracterizacién de
las poblaciones
en riesgo que
desarrollan los
equipos bdsicos
de salud en el
marco de la APS -

$0-

$ Estrategia
de Escuelas

Saludables -

HOE
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Componente relacionado con la eliminacién de la oncocercosis

Actividades integradas
dentro y fuera del

sector salud por cada
resultado esperado

Producto
por cada
actividad

Responsables

y roles

Costo

Temporalidad ostimado

Obijetivo especifico: Sostener en el tiempo la eliminacion de la morbilidad y la interrupcion de la
fransmisién de oncocercosis en el pafs.

Resultado esperado: Vigilancia posendémica activa en el antiguo foco de oncocercosis en el pals y

en ofras regiones en riesgo

A 1. Formular el profocolo de
vigilancia posendémica para
ONCOCErcosis.

A 2. Validar el protocolo de
vigilancia propuesto.

A 3. Capacitar personal de
salud a nivel local y lideres
comunitarios voluntarios en

la identificacién de formas
clinicas de la oncocercosis en
el anfiguo foco y en sitios de
referencia de oftalmologia y
de dermatologia.

A 4 Socidlizar el Protocolo
de vigilancia posendémica
de la oncocercosis en todo
el pas, con los referentes de
vigilancia en salud piblica.

A 5. Consolidar y
refroalimentar la informacién
producto de la vigilancia
segln la periodicidad que se
establezca en el protocolo.

Protocolo
preliminar
para la
vigilancia de
ONCOCEICOoSIS.

Protocolo
definitivo y
validado.

Personal que
realiza la
vigilancia
empoderado
con las
herramientas
para hacerlo.

Protocolo de
vigilancia
socializado
en las 37
Direcciones
Territoriales de

Salud.

Monitoreo
del foco
inactivo de
ONCOCErCOosIs.

MSPS: Lider

del proceso.

OPS - INS:
Asesoria
técnica

MSPS - DTS:
Validacion con
personal de
salud y lideres
comunitarios
de la regién.

MSPS - DTS:

Capacitacion.

MSPS, INS,
DTS

DTS: Envio de

la informacion.

MSPS:
Consolidacion
y andlisis

27sem. 2013 ¢4 000.000

17sem. 2014 410 000.000

Anual,
iniciando el 1°

sem. 2014  $10.000.000

Anualmente en
el marco de $0
la asistencia

técnica en EID

Anual,
iniciando el 1° $0 -
sem. 2014
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Generalidades de EID

Actividades integradas
dentro y fuera del
sector salud por cada
resultado esperado

Producto
por cada
actividad

Responsables
y roles

Temporalidad

Costo
estimado

Obijetivo especifico: Identificar y abordar programdticamente ofras EID con importancia para la
salud publica a nivel nacional o regional.

Resultado esperado 1: EID prevalentes a nivel territorial o nacional no cubiertas por ofros programas,

priorizadas para ser abordadas de forma integral.

A 1.1 Identificar las
patologias que cumplen con
los criterios de desatencién
con importancia para
poblaciones especificas a
nivel nacional o regional a
través de diversas fuentes de
informaciéon (comunitarias,
institucionales, resultados de
investigaciones, ofras).

A 1.2. Determinar la
magnitud de los eventos
identificados y la implicacién
para la salud publica del
nivel territorial y/o nacional.
Priorizar los eventos que
deben ser abordados.

Inventario

de ofras EID
presentes y con
importancia
senfida para la
salud publica
del nivel
nacional o
regional.

Eventos
priorizados
para ser

abordados.

MSPS:
Asistencia
técnica y
cooperacion.
OPS: Asesoria
técnica.

INS: Apoyo en
el diagnéstico
efiolégico
cuando
proceda.

DTS:
|dentificacién
de ofras EID.

MSPS: Lider
del proceso,
asistencia
técnica y
cooperacion.
DTS:
Identificacion
de ofras EID.

Permanente,
vinculado @
actividades
de asistencia
técnica

Permanente,
vinculado a
actividades
de asistencia
técnica

$ Incluido
en el rubro
de asistencia
técnica.

$ Incluido
en el rubro
de asistencia
técnica.



Ministerio de Salud y Proteccion Social

Actividades integradas
dentro y fuera del

Producto
por cada
actividad

Costo
estimado

Responsables

y roles Temporalidad

sector salud por cada
resultado esperado

A 1.3. Desarrollar e

implementar esfrofegms Esfrotegms‘ MSPS - DTS: e, .
para el abordaje integral de abordaie . $ Incluido
— . Desarrollo, vinculado a
de las EID priorizadas a infegral e : y - en el rubro
. ‘ : ... implementacién  actividades o
nivel nacional y apoyar el inferprogramdtico "0 e de oS sfencia de asistencia
abordaije que se proponga para EID v . - técnica.
. de estrategias fecnica

desde las DTS para las EID priorizadas.
priorizadas a nivel territorial.

MSPS:

Abogacia
A 1.4. Formulary/o frente a los
concurrir con las iniciativas organismos
de investigacion propuestas Fortalecimiento de cientificos, de 1o
desde el nivel nacional para  los procesos de investigaciony $200.000.000
el abordaje de ofras EID, investigacion de las EID - ofros para que 2014
con el espiritu de mejorar los  de mayor importancia.  se incluyan
indicadores o la planeacion las EID en la
del programa. agenda de

investigacion

el pafs.
del paf

Obijetivo especifico: Identificar y corregir tempranamente las amenazas y debilidades en el proceso
de implementacién del presente plan.

Resultado esperado 2: Plan para el seguimiento, monitoreo y evaluacion del presente plan.

MSPS: 1o

Plan validado y Sirarctee G
aprobado. y lider del SQeOmM $15.000.000

Proceso.

A 2.1 Formular y validar
un plan de seguimiento,
monitoreo y evaluacion.






AIEPI: Atencién Infegral de Enfermedades Prevalentes de la Infancia
AL: Ascaris lumbricoides

ALC: América latina y el Caribe

AMM: Administracion Masiva de Medicamentos

APS: Atencién Primaria en Salud

AVAD: Afos de vida ajustados por discapacidad

CEPAL: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe
DTS: Direccion Territorial de Salud

EAPB: Empresa Administradora de Planes de Beneficios

FID: Enfermedades Infecciosas Desatendidas

ETV: Enfermedades Transmitidas por Vectores

FL: Filariasis linfatica

HTS/GH: Helmintiasis Transmitidas por el suelo / Geohelmintiasis
IDH: Indice de Desarrollo Humano

INS: Instituto Nacional de Salud

IPS: Institucién Prestadora de Servicios de Salud

MEN: Ministerio de Educacién Nacional

MF: Microfiliaria (s)

MPS: Ministerio de la Proteccién Social
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MSPS: Ministerio de Salud y Proteccién Social

ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio

OEPA:  Onchocerciasis ~ Elimination ~ Program ~ for  the
(por las siglas en inglés)

ONG: Organizacién No Gubernamental
OPS/PAHO: Organizacion Panamericana de la Salud
OMS/WHO: Organizaciéon Mundial de la Salud
PAI: Programa Ampliado de Inmunizaciones

PIB: Producto Interno Bruto

PIC: Plan de Infervenciones Colectivas

POS: Plan Obligatorio de Salud

QPA: Quimioterapia Preventiva Antihelmintica
RCP/PCR: Reaccién en Cadena de la Polimerasa
Sivigila: Sistema de Vigilancia Epidemiologica
TF: Tracoma Folicular

Tl: Tracoma Intenso

TT: Triquiasis Tracomatosa

Americas
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Anexo 1

Estimativo de costos del plan

Revisar y ajustar de acuerdo con las observaciones

HTS

2013 TRACOMA
SUBTOTAL
HTS

2014 TRACOMA
SUBTOTAL
HTS

2015 TRACOMA
SUBTOTAL
HTS

2016 TRACOMA
SUBTOTAL
HTS

2017 TRACOMA
SUBTOTAL

TOTAL HTS

TOTAL Tracoma

TOTAL GNL 5a

$ 4.276.500.000
$ 855.000.000
$5.131.500.000

$ 2.657.000.000
$ 2.440.000.000
$ 5.097.000.000

$ 2.437.000.000
$ 9.380.000.000
$ 11.817.000.000

$ 4.937.000.000
$ 4.460.000.000
$ 9.397.000.000

$ 2.404.000.000
$ 4.780.000.000
$ 7.184.000.000

$16.711.500.000
$21.915.000.000
$ 38.626.500.000

$ _
$ 100.000.000
$ 100.000.000

$ 220.000.000

$ 910.000.000
$ 1.130.000.000
$ -

$ 5.350.000.000
$ 5.350.000.000

$ -
$ 430.000.000
$ 430.000.000

$ -
$ 750.000.000
$ 750.000.000

$ 220.000.000,00
$ 7.540.000.000

$ 7.760.000.000,00

0%
12%
2%

8%
37%
22%

0%
57%
45%

0%
10%
5%

0%
16%
10%

1%
34%
20%

93:



Anexo 2

Estimativo de costos del plan a cinco afios desagregado
por componente y por actividad

2013 2014

Con Financiacién Sin Financiacién Con Financiacién Sin Financiacién

Encuesta $ 4.000.000.000

Lineamientos $ 20.000.000 Mdtos $ 200.000.000  IEC $ 220.000.000
Asistencia $ 50.000.000

Formatos $ 7.500.000 22;90“5”"' $ 2.000.000.000

Asistencia $ 50.000.000 Reunién $ 60.000.000

Reunion $ 60.000.000 Consolidar $ 5.000.000

Consolidar $ 5.000.000 Boletin $ 5.000.000

Bolefin $ 5.000.000 Copaciacion 4 84.000.000

Plan centinelas  $ 15.000.000 Chocéd $ 33.000.000

(opocilaién ¢ 84,000,000

Guia HTS $15.000.000

Profocolo HTS  $ 15.000.000

Subtotal $4.276.500.000 Subtotal $2.437.000.000 Subtotal $ 220.000.000

Encuesta $ 130.000.000 Planes frontera  $ 100.000.000  Asistencia $ 25.000.000 Encuesta $ 300.000.000

lineamientos  $ 25.000.000 Lineamientos $ 80.000.000

Asistencia $ 25.000.000 Planes frontera ~ $ 100.000.000

Rondas $ 370.000.000 Rondas $ 1.500.000.000 Formacion $ 50.000.000

Boletin $ 5.000.000 IEC $ 150.000.000

Cirugias $ 200.000.000 Bolefin $ 5.000.000 Material $ 30.000.000

Cirugias $ 200.000.000
Subtotal $ 755.000.000 Subtotal $ 100.000.000 Subtotal $ 1.530.000.000 Subtotal $ 910.000.000
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2015 2016

Sin Financiacién Con Financiacién Sin Financiacién

Con Financiacién

Mdfos $ 200.000.000 Mdtos $ 200.000.000
Asistencia $ 50.000.000 Asistencia $ 50.000.000
Desparasita- ¢ 5 000.000.000 Desparasita- ¢ 5 600.000.000
cién cién
Reunion $ 60.000.000 Reunion $ 60.000.000
Consolidar $ 5.000.000 Consolidar $ 5.000.000
Boletin $ 5.000.000 Boletin $ 5.000.000
Capacitacién Capacitacién
ISP $ 84.000.000 ISP $ 84.000.000
Choco $ 33.000.000 Centinelas $ 2.500.000.000
Choco $ 33.000.000
Subtotal $ 2.437.000.000 Subtotal $ 4.937.000.000
Asisfencia $ 25.000.000 Encuesta $ 5.000.000.000 Asistencia $ 25.000.000 Planes frontera ~ $ 100.000.000
Planes fronfera ~ $ 100.000.000 Monitoreo $ 80.000.000
Rondas $ 4.000.000.000 Formacién $ 50.000.000 Rondas $ 4.000.000.000 Formacién $ 50.000.000
Boletin $ 5.000.000 Cirugias $ 200.000.000  Boletin $ 5.000.000 Cirugias $ 200.000.000
Subtotal $ 4.030.000.000 Subtotal $ 5.350.000.000 Subtotal $ 4.030.000.000 Subtotal $ 430.000.000

2017

Mdios $ 200.000.000
Asistencia $ 50.000.000
Desparasitacion  $ 2.000.000.000
Reunion $ 60.000.000
Consolidar $ 5.000.000
Bolefin $ 5.000.000
Capacitacién LSP - $ 84.000.000

Subtotal

Asistencia

Rondas

Boletin

Subtotal

$ 2.404.000.000

$ 25.000.000

$ 4.000.000.000
$ 5.000.000

$ 4.030.000.000

Planes frontera
Monitoreo
Formacién

Cirugias

Subtotal

$ 100.000.000
$ 400.000.000
$ 50.000.000

$ 200.000.000

$ 750.000.000



Anexo 3

Poblacién a riesgo de padecer alguna

EID

Dada la estrecha relacién que presentan las EID
con los DSS, situacién ampliomente conocida
y sustentada en el documento, la poblacion a
riesgo de padecer los eventos priorizados co-
rresponde principalmente a las ubicadas en re-
giones rurales y en los cordones de miseria pe-
riurbanos; para gohelmintiasis todos los grupos
etarios, principalmente la carga se concentra en
los menores en edad escolar en todo el pais; y

para fracoma los menores de 15 afios fienen
riesgo de padecer las formas activas de la en-
fermedad vy los mayores de esa edad, formas
avanzadas o crénicas, en los deparfamentos de
la region biogeogrdfica que corresponde a la
Amazonia y posiblemente ofras éreas en las cuo-
les su presencia se desconoce hasta la fecha.

A continuacién se presenta la poblacién deso-
gregada por regién urbana y rural, por grupo
efario y por departamento; que se considera en
riesgo incrementado de padecer alguna de las
EID priorizadas por perfenecer a dreas con indi-
ces elevados (mayores del 20%) de NBI desa-
gregado en el componente de servicios bésicos.

NBI desagregado
Componente de

Poblacién total

DANE 2012) Total de Poblacién a riesgo de EID

Servicios
Departamento
|E:§S(Ciit Escolares |Adultos >15 Rural P:st(cicio— Escolares |Adultos >15
afios] (5-14 afios) anos (C.V. %) afios] (5-14 afios) anos
7.67 (CV. 11.633
Amazonas 10.296 18.654 44 749 13.22) [32.50 5.083 . 27.907
8.68
248 (CV. Qc8v5
Anfioquia 521.480 1.055.334 4.645.003 3.24) é 28) 0 0 O
272(CV. 1(?569
§ Arauca 33.044 63.078 157.443 15.54) 1 22] 0] o) 0]
é 3.14 10
S 7.45
- 9.37[CV.
> 214494  436.841 C.V.
£ Aléntico 1722215 2.86) <(>,43) 0 O 0
;j Q.63 8
£ 0.56 (C.V.
© Bogotd, D. C. 508534 1.213.951 5.758.860 8.09) 5.38 0] 0 0]
% 0,61
é 25.30
a ) 21.91 (C.V. [ [CV.
Bolivar 206.377 412129 1.407.067 1112215 1.56) 38.556 96.506 412.129

25.69
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NBI desagregado
Componente de Total de Poblacién a riesgo de EID
Servicios

Poblacién total
(DANE 2012)

Departamento
Preesco-
lares (1-4
anos)

Preescola-
res (1-4
anos)

Escolares |Adultos >15
(5-14 afios) anos

Escolares |Adultos >15| Urbano Rural
(5-14 afios) afos (C.V. %) [(C.V. %)

12.54
, 120(CV.  [CV.
oy 113.561 247719 909853 ¢ 0l0 o 0 0 0
12.7
1.07 (C.V. 2(.:4\/2
Caldas 81562 165143 735502  11.69) (()2'3') 0 0 0
119 | 26
2.86(C.V. 3(]C‘\?/é
Clacpiaic 53.606 104605 301.304 805 |GG 18407 44027 | 126815
309 .
252 (C.V. ](2'58
Corsiiee 35668 71729 230486 934 57 0 0 0
275 4393
8.18 (C.V. ](2'38
Cauca 130492 268.864 943294  227)  (%e 0 0 0
8.36 1945
583 (Cv. 153108
335 LlCV.
G 110417 220094 661073 oz Wpey) 23639 58932  177.009
24.41
1111 (CV, ](8'?/4
Cérdoba 178.846 339.283 1.114508 250 ggn 0 0 0
11.38 1104
178 (CV. (7C'8vé
Cundinamarca  236.124  474.229 1.847.270 8.12) ]“') 0 0 0
1.92 é5
79.42 (C.. U=25780 U=59.933 U=145.278
Chocs 66.206 122470 296.867 | 0,68 [61.83| R=26909 R=62.537 R=151.589
80 T=52.698 T=122.470 T=296.867
Guainia 66206 9890 24506 22281 [50BA 2778 6.833 16993
0.94 (C.V.
Guaviare 14113 26205 66068 673 3242  4.931 11.442  28.848

1.03



NBI desagregado
Componente de Total de Poblacién a riesgo de EID
Servicios

Poblacién total
(DANE 2012)

Departamento

Preescola-
res (1-4
anos)

Preesco-
lares (1-4
anos)

Escolares |Adultos >15
(5-14 arios) anos

Escolares |Adultos >15| Urbano Rural
(5-14 afios) afos (C.V. %) [(C.V. %)

2.64(CV. ](8'23
Huila 113076 227470 771401 840 ;o0 0 0 0
286 1436
16.71 [CV. 2(?:'@5
& Cusfi 120269 202841 551422 227) [N 43379 92092 | 250.353
17.08 2'85
17.18 (C.V. 1(%39
Magddena  138.813 280625 804437 218 g 0 0 0
17.55 o
1.86(C.V ](]C‘@Q
Meta 91.309 176530 638966  1691) 5. 0 0 0
217 s
9.08 [C.V. ](g l/7
Narifio 163.527 334441 1182827 272 %o 0 0 0
933 1503
271 (CV. 2&'31
Norle de Sider. 127022 266336 927.419 5611 [Nl 22552 59274  206.400
286 .
6.45 (C.V.
e 30357 77994 215896 372 |266F 16612 41277  114.259
~ 67
£ 117 (CV. ?C'3v3
S Quindio 45979 92840 417017 998 o, 0 0 0
S 1.3 0.4
- 0731CY. )
8 Risaralda 76.491 156.633 702.786 Q.87) 5'2'2'] 0 0 0
= 08 506
E 4177 (CV. (3c']vQ
= San Andrés 6353  12.9060 550208 | 4:68) 3,640 9.306 | 39.656
5 ey | 2045)

3.84
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NBI desagregado

Poblacién total

Componente de Total de Poblacién a riesgo de EID
(DANE 2012) Sericios .
Departamento
|2:Z‘:S(C]°4 Escolares |Adultos >15| Urbano | Rural P[Z‘:s’(c]of Escolares |Adultos >15
afios] (5-14 afos) anos (C.V. %) [(C.V. %) afios] (5-14 ahos) anos
2.18 (C.V. ](2'32
Saniander 168.591 169608 1511475 615 74 0 0 0
231
16.79 [C.V. f’g\f
Sucre 84.076 169.171 573.533 2.75) 4 2']') 0] 0 0
17.3 7’ 06
143 (CV. ]é@“
Tolima 128699 267.422 999917 798 Gy 0O 0 0
1.54 ]'5 :
2.18(CV. (2c7\?5
Valle del Cauca  362.123  737.415 3.374.831 4.62) 2 ()4) 0] 0] 0
23 989
Vaupés 5967 10.717 25.708 1212 64 2.958 6.698 16.067
6.46 (C.V.
Vichada 9.589 17.519 39.809 8.10) 61.95 4.463 10.231 23.248
7/

Cada departamento deberd afinar el calculo de ciones de abordaje integral. Este afinamiento
su poblacién a riesgo segin las EID presentesen  se debe hacer con el levantamiento de lineas
su ferriforio y con base en este ejercicio realizar  de base propias cuando esto proceda o con la
el céleulo de la poblacién meta de las interven- extrapolacién de las lineas de base nacionales.
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