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Abreviaturas

TF inflamacion tracomatosa — folicular
TT triquiasis tracomatosa
TS cicatrizacion tracomatosa
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1. Antecedentes

1,1 La quincuagésima primera Asamblea de la Salud Mundial aprobd la resolucion WHA51.11 en
1998, que busca la eliminacion mundial del tracoma como problema de salud publica para el 2020
(1). La estrategia recomendada para lograr ese objetivo esta encapsulada por las siglas "SAFE", que
representa: La cirugia para los individuos con triquiasis tracomatosa (TT; la Ultima etapa que causa
ceguera por tracoma); y Antibidticos, Limpieza Facial y Mejoramiento ambiental (2). Las
intervenciones A, F y E se llevan a distritos enteros en los que el tracoma activo (inflamatorio) es
comun para tratar la infeccién ocular causada por Chlamydia trachomatis, el agente causal del
tracoma y reduce de manera sustentable su transmision.

1,2 En una serie de reuniones cientificas mundiales sobre tracoma (3-6), los umbrales de eliminacion
para el tracoma se definieron como prevalencia del signo de tracoma activo "inflamacion
tracomatosa — folicular" (TF) (7) de < 5% en nifios de 1 a 9 afios de edad, y una prevalencia de TT (7)
desconocido para el sistema de salud de <0,2% en adultos de edad > 15 afios (8). La prevalencia de
estos signos debe medirse a nivel distrital, donde los distritos son "la unidad administrativa para la
gestiéon de atencidon en salud", que "para propdsitos de claridad, consiste en una unidad de
poblacion entre 100 000 — 250 000 personas” (5).

1,3 La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) apoya el uso de encuestas de prevalencia basada en
la poblacién para estimar la prevalencia del tracoma (9). En general, la prevalencia de TF en nifios de
1 a 9 afios de edad y la prevalencia de TT en adultos de edad > 15 afios se mide al mismo tiempo en
cualquier distrito que se estd encuestando. Este fue el enfoque del Proyecto de Mapeo Mundial de
Tracoma (10), que emprendid encuestas de linea base en >1500 distritos a nivel mundial con el fin
de proporcionar los datos requeridos para iniciar intervenciones donde sea necesario (11).

1,4 El disefio de la encuesta recomendado por la OMS es una encuesta de muestreo aleatorio de dos
etapas, que utiliza la probabilidad proporcional al muestreo de tamafio para seleccionar 20-30
aldeas (9), y muestreo aleatorio, sistematico o cuasi-aleatorio para seleccionar 25 — 30 hogares en
cada una de las aldeas (10). En la mayoria de las encuestas, se examina a todo el que tiene > 1 afio
gue vive en hogares seleccionados.

1,5 Por lo general, las encuestas se alimentan para estimar la prevalencia de TF en nifios de 1 — 9
afios (9, 10). TF es mas comun en los nifios pequenos, mientras que el TT se vuelve cada vez mas
comun con el aumento de la edad (12 — 15); también es un signo mucho menos comun que el TF en
la poblacidn en conjunto. Debido a esto, y debido a que el nimero de adultos mayores de 15 afios
de edad que residen en un grupo de hogares seleccionados a menudo no es mucho mas que el
numero de nifios de 1 a 9 afios de edad residentes en esos hogares, el nimero de adultos
examinados en una encuesta generalmente no es suficiente para la estimacién de la prevalencia de
TT con buena precisidon. Estas encuestas simplemente aceptan la poca precision en la estimacion de
TT (6, 9, 10).

1,6 Debido a que el TT es la fase cegadora del tracoma, el manejo clinico adecuado de TT (16-18) es
la prioridad de los programas de eliminacién del tracoma. Obtener datos precisos sobre la
prevalencia de TT ayuda a los programas a planificar los servicios quirargicos, supervisar el progreso
y evaluar si el componente de triquiasis de la eliminacion del tracoma se ha logrado con éxito.

1,7 Existen cuatro escenarios en los que se puede justificar una encuesta solo de TT.
1) Sienlaencuesta de linea base, la prevalencia estimada de TF en nifios de 1 a 9 afos es de <
5%y de TT en adultos es > 0,2%, una encuesta de impacto para medir de nuevo la



prevalencia del TF no estd indicada; después de las intervenciones, se indica una encuesta
solo de TT para volver a estimar la prevalencia de TT.

2) Sien la encuesta de vigilancia, la prevalencia estimada de TF en los nifios de 1 a 9 afios es de
< 5%y deTT en adultos es 2 0,2%, las encuestas adicionales para medir de nuevo la
prevalencia del TF no se indican; después de las intervenciones, se indica una encuesta solo
de TT para volver a estimar la prevalencia de TT.

3) Siuna encuesta en cualquier etapa del programa estimara la prevalencia de TT con un
enfoque metodoldgico cuestionable, el programa tal vez desee realizar un estudio solo de
TT.

4) Sien la encuesta de linea base, la prevalencia estimada de TF en nifios de 1 a 9 afios es 2
30% y de TT en adultos es =2 0,2%, por lo menos 5 afios de intervenciones A, Fy E se
recomiendan antes de una encuesta de impacto para medir de nuevo la prevalencia del TF.
Durante este tiempo, el programa tal vez desee emprender una encuesta solo de TT para
evaluar los avances en el atraso del acumulo de TT, facilitando los ajustes en la entrega de
las intervenciones de S, si es necesario.

1,8 El trabajo descrito en este informe fue encargado por la OMS para orientar las recomendaciones
para optimizar el disefio de un estudio solo de TT. Hacer ese trabajo proporcioné la oportunidad de
evaluar también la precision de las estimaciones de prevalencia de TT en general.

2. Simulaciones con datos existentes

2,1 Se realizaron simulaciones para comprender mejor dos de los pardmetros clave que influyen en
el disefio de una encuesta solo de TT: la distribucion de la edad de TT, y la medida en que las
observaciones de la presencia o ausencia de TT se correlacionan dentro de los clusteres, expresado
como el efecto de disefio.

2,2 Los Ministerios de Salud de Benin, Malawi y Nigeria amablemente proporcionaron conjuntos de
datos de 271 encuestas emprendidas entre 2012 y 2016 con el apoyo del Proyecto Mundial de
Mapeo de Tracoma (10, 19 — 26). Cada una de estas encuestas empled la metodologia de la encuesta
de prevalencia basada en la poblacién (10) descrita en los parrafos 1.3 — 1.5 arriba descritos. Todas
las encuestas se realizaron antes de agregar la coleccién de datos sobre la presencia o ausencia de
cicatrizacion tracomatosa (TS) de la conjuntiva (7) en los ojos con triquiasis (6) dentro de los sistemas
de capacitacidn y trabajo de campo del Proyecto Mundial de Mapeo de Tracoma (27, 28): estos
conjuntos de datos, por lo tanto, incluyen informacién sobre todas las trichiasis,
independientemente de la presencia o ausencia de TS, y no es posible suponer en relacién a la
etiologia de los casos. Las series de datos incluidos representaron una diversidad de situaciones
epidemioldgicas para la triquiasis (Tabla 1).



Tabla 1. Resumen de los datos de encuestas utilizados en las simulaciones

Rangos de las prevalencias de
Pais ([Estado], donde aplica) Numero de encuestas | triquiasis en adultos de edad 2
15 afios (%)

Benin 27 0.1-1.9
Malawi 24 0.0-0.6
Nigeria [Bauchi] 20 0.1-3.3
Nigeria [Benue] 23 0.0-0.4
Nigeria [FCT] 6 0.0-0.3
Nigeria [Gombe] 11 0.5-3.9
Nigeria [Jigawa] 4 1.9-3.1
Nigeria [Kaduna] 23 0.0-0.8
Nigeria [Kano] 44 0.0-2.9
Nigeria [Katsina] 34 0.0-3.6
Nigeria [Kebbi] 2 0.4-1.8
Nigeria [Kogi] 4 0.0-0.0
Nigeria [Kwara] 8 0.0-0.2
Nigeria [Niger] 25 0.0-04
Nigeria [Sokoto] 3 0.3-1.0
Nigeria [Taraba] 13 0.00.8

2,3 Uso del paquete sqldf en R (29), las prevalencias de trichiasis por edad y género se calcularon
usando el mismo abordaje que el utilizado por el Proyecto Mundial de Mapeo de Tracoma (10). Los
datos crudos fueron agrupados por cluster, luego edad y género. Para cada cluster, se determiné el
numero de individuos examinados y el nimero observado con triquiasis para cada edad y grupo de
género; entonces la proporcién de individuos con triquiasis en ese grupo fue ponderada por la
proporcién de residentes que se esperaba que tuvieran esa edad y género (con datos poblacionales
subyacentes derivados de www.worldpop.org, utilizando la herramienta de estadistica de zona en
ArcGIS 10,3 (30)). La suma de proporciones ponderadas dentro de un clister produjo la proporcién
de nivel de cluster ajustada por edad y género para los adultos de edad > 15 afios. Se calculd la
media de las proporciones a nivel de cluster para determinar las prevalencias ajustadas a nivel de
encuesta resumidas en el Tabla 1 y que se presentan con mas detalle en otras partes (19 — 26). Se
calculd la media de las proporciones de triquiasis especificas por edad a través de todos los clisteres
para explorar la distribucion de la edad de la triquiasis en cada encuesta, y se calculé la media del
nivel de la encuesta especifica a edad de las prevalencias fue calculada para generar las curvas de
prevalencia edad-especificas para cada pais (Fig. 1).

2,4 Estos datos indican que la triquiasis se manifiesta por primera vez en estas poblaciones a una
edad de unos 30-40 afos, y aumenta con el aumento de la edad de alli en adelante, pero que al
menos haya heterogeneidad moderada entre los ajustes.


http://www.worldpop.org/

Fig. 1. Prevalencia por edad de triquiasis por encuesta (unidad de evaluacidn, UE) y pais (Benin,
Malawi y Nigeria), Proyecto Mundial de Mapeo de Tracoma, 2012-2016
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Tabla 2. Proporcién de casos de triquiasis dentro de los diferentes grupos de edad, por pais (Benin,
Malawi y Nigeria), Proyecto Mundial de Mapeo de Tracoma, 2012 — 2016

Pais Proporcion (%) de todos los casos de triquiasis en sujetos, por edad
2 15 aiios 2 30 aiios 2 40 aiios
Malawi 100 92 89
Benin 99 95 85
Nigeria 97 92 83

Entre los paises, la proporcién de todos los casos de triquiasis en los de edad > 40 afios varia mas
gue la proporcion de todos los casos de triquiasis en los de > 15 afios edad (Tabla 2).

2,5 El efecto de disefio (para las observaciones de triquiasis en los de > 15 afos) que surgian del
disefio de cluster - muestreado fue calculado para cada encuesta como efecto de disefio = 1 +
ma?u, dondem es tamafio cluster, a es desviacién estandar sobre la media y el u es la prevalencia
media. Los efectos de disefio variaron de 1,1 a 5,1, con el valor de 5,1 siendo un atipico que colocd
un intervalo considerable por encima del resto de los valores observados. Debido a que la gran
mayoria de los efectos de disefio se contenian dentro de un rango numérico estrecho (Tabla 3), se
considerd que el uso de un efecto de disefio universal para las encuestas solo de TT seria apropiado.
Ordenado de menor a mayor, el 75 percentil de efectos de disefio fue de 1,47.



Tabla 3. Distribucion de efectos de disefio para triquiasis (Benin, Malawi y Nigeria), Proyecto
Mundial de Tracoma, 2012-2016

Efecto de diseio Porcentaje acumulativo

1,0 23.8%
1.0-1.5 76.2%
1.0-2.0 91.7%
1.0-2.5 97.7%
1.0-3.0 98.6%
1.0-3.5 99.1%
1.0-4.0 99.5%
1.0-4.5 99.5%
1.0-5.1 100.0%

2,6 Para investigar lo que podria requerirse de una encuesta de solo TT con el fin de estimar la
prevalencia de TT en diferentes rangos de edad, se hicieron los siguientes supuestos:
1. Lasintervenciones reducen la prevalencia de TT uniformemente en toda la poblacion.
2. Elgrupo de edad de > 40 afios constituye 34% de la poblacién de > 15 afios.
3. Elgrupo de edad de > 40 afios incluye 85% de los casos de TT en la poblacién de > 15 afios.
4. Se debe utilizar un efecto de disero de 1,47.

Con estos supuestos, una prevalencia de 0,2% en aquellos de > 15 afios corresponderia a una
0.002)(0.85)

prevalencia de 0,5% en el grupo de edad de > 40 afios ( 037

Para estimar una prevalencia prevista del 0,5% con una precisién absoluta de + 0,25%, el tamafio de
la muestra seria el siguiente:
2 2
z*Xp(l-— 1.96“ x 0.005(1 — 0.005
PA=P)\ _ 47 « ( )
e? 0.00252

n = efecto de disefio X <

donde z = el desvio estandar normal correspondiente a los intervalos de confianza del 95%, p= la
prevalencia prevista, y e= la precision absoluta deseada, expresada como la mitad del ancho del
intervalo de confianza deseado.

Esto da un tamafio de la muestra de 4496 adultos de = 40 afios.

El tamafio de la muestra disminuye a medida que el grupo de edad muestreado se amplia (Tabla 4)
porque la varianza aumenta a medida que la proporcién prevista aumenta hacia el 50%, luego
disminuye de nuevo mads alla del 50%. Si la precision absoluta requerida se mantiene constante,
entonces, un tamano de muestra mds grande es necesaria cuanto mas cerca al 50% se encuentre la
prevalencia prevista, para permitir que la seial sea discernida mas alla del ruido.




Tabla 4. Calculos alternativos de tamafio de muestra para diferentes grupos de edad y precisiones,
efecto de disefio = 1,47

Grupo de edad Esperado Precision absoluta
muestreado prevalencia (%) | +0.15% | +0.20% | +0.25% | +0.50%
> 15 afios 0,2 5010 2818 1803 451
> 40 afios 0,5 12487 7024 4496 1124

2,7 En los 271 conjuntos de datos de la encuesta del Proyecto de Mapeo Mundial de Tracoma de
Benin, Malawi y Nigeria, hubo una media de 3,0 (rango de nivel de encuesta en las medias 1.4 — 6.1)
personas de edad 2 15 afios por hogar seleccionado; una media de 2,3 (1.2 — 4.6) personas de edad 2
30 afios por hogar seleccionado; y una media de 1,5 (1.0 — 2.2) personas de edad > 40 afos por
hogar seleccionado. Si se muestrean 30 hogares por cluster Jcomo se hizo con frecuencia dentro del
Proyecto de Mapeo Mundial de Tracoma), se necesitarian 32 clUsteres para incluir a 2818 residentes
de edad = 15 anos, ignorando los que no responden.

3. Cicatrizacion conjuntival y triquiasis del parpado inferior

3,1 La Segunda Reunién Cientifica Mundial sobre Triquiasis Tracomatosa (Ciudad del Cabo,
noviembre de 2015) (6) analizaron los criterios para el diagndstico de TT en las encuestas de
prevalencia. La reunidn propuso que la definicién de TT se cambiara para requerir triquiasis (o
evidencia de la depilacion reciente de las pestafias invertidas) Y YA SEA (i) la presencia de TS en el
mismo ojo, o (ll) la incapacidad del graduador de revertir el parpado para examinar la conjuntiva.
(Asumiendo que el graduador es competente y experimentado, la incapacidad de revertir el parpado
es generalmente debido a la falta de pestafias — a menudo debido a la depilacién — y/o un parpado
fuertemente cicatrizado y rigido.) Esta propuesta no fue plenamente aceptada. En su lugar, la
reunién recomendd que la recopilacidon de datos sobre TS continuara, y la pregunta se revisara en
una fecha posterior.

3,2 La reunién también recomendd que se recolectaran datos sobre la triquiasis del parpado
superior e inferior en las encuestas de prevalencia de tracoma (6).

4. Diseio del bosquejo

4,1 El bosquejo del disefio para una encuesta solo de TT es una encuesta de prevalencia basada en la
poblacion disefiada para estimar, con una precision absoluta de + 0,20%, una prevalencia de TT
prevista de 0,2% en adultos de edad 2 15 afos, utilizando un efecto de disefio de 1,47. Como se
muestra en la Tabla 4, se estima que se deben examinar 2818 adultos de edad = 15 afios.

4,2 Un abordaje alternativo, tal como se utiliza actualmente por lo menos por un programa nacional
de eliminacién de tracoma, seria de estructurar la encuesta para incluir solo a los adultos de > 40
afos. El ejercicio de validacién fue disefiado para probar ambos enfoques potenciales.

5. Validar el diseiio del bosquejo: precision

5,1 Para probar la validez del disefio propuesto y comparar los costos relativos de diferentes
abordajes con la precisién alcanzada, se implementaron cuatro encuestas a nivel de distrito basadas
en campo en 2016. Cuatro distritos (Am-Timan, Chad; Budaka, Uganda; Monduli, Republica Unida de
Tanzania; y Touboro, Camerun) fueron encuestados. Los cuatro distritos (Fig. 2) estaban en



diferentes etapas de progreso hacia la eliminaciéon del tracoma. Las caracteristicas de los cuatro
distritos se resumen en la Tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas de cuatro distritos implicados en el ejercicio de validacion de la encuesta de
solo triquiasis tracomatosa (TT), 2016

Estimacion de
Estimacion | la prevalencia
., dela de lalinea
Proporcion . L. Fundamentos
prevalencia base TF en Préxima
de . e para la
ersonas > de la linea aquellos de | estimacion realizacién
Distrito Poblacion P - ~ | basedeTT | edadesdela de
15 afios de o . de una
en aquellos 9 afios (%) prevalencia
edady 240 " N o encuesta solo
afios (%) de 2 15 afios [afio de la de TF (afo) de TT
(%) [afio de | encuesta; afio
la encuesta] AMM
comenzado]
Am-Timan, 26.9 2
Chad 233 447 30 6.2 [2002] (2002, 2014] 2017 (3)
Budaka, 2.2 [2012, no No
Uganda 192 853 28 3.1[2012] indicado] indicado (1)
Monduli,
Republica 57.6
Unida de 174 482 34 5.5 [2004] (2004, 2015] 2018 (4)
Tanzania
Touboro, 3.0[2011, no No
Camerun 287087 35 0.5 [2011] indicado] indicado (1)

AMM, administraciéon masiva de medicamentos; TF, inflamacidn folicular tracomatosa -1

Los fundamentos se han codificado aqui usando las mismas designaciones que en el parrafo 1,7 de este informe,
principalmente: (1) si en la encuesta de linea base, la prevalencia estimada de TF en nifios es de < 5% y de TT en adultos es >
0,2%, una encuesta de impacto para medir de nuevo la prevalencia del TF no esta indicada; después de las intervenciones,
se indica una encuesta solo de TT para volver a estimar la prevalencia de TT; (3) Si una encuesta en cualquier etapa del
programa estimara la prevalencia de TT con un abordaje metodoldgico cuestionable, el programa tal vez desee realizar una
encuesta solo de TT; (4) si en la encuesta de linea base, la prevalencia estimada de TF en nifios es > 30% y de TT en adultos
es 2 0,2%, al menos 5 afnos de intervenciones de A, Fy E se recomiendan antes de una encuesta de impacto para medir de
nuevo la prevalencia del TF. Durante este tiempo, el programa tal vez desee emprender una encuesta solo de TT para
evaluar los avances en el atraso del acumulo de TT, facilitando los ajustes en la entrega de las intervenciones de S, si es
necesario.

2 , . . .
Encuesta de linea base realizada a nivel regional.

5,2 Los protocolos fueron aprobados por el Ministerio de Salud Publica de Camerin (18 de julio de
2016); el Ministerio de Salud de Chad (002/PR/PM/MESRS/SG/CNBT/2014); el Ministerio de Salud de
Uganda (HS 2012); el Instituto Nacional de Investigacion Médica, Republica Unida de Tanzania
(NIMR/HQ/R. 8a/Vol. 1X/2085); y el Comité de Etica de la Investigacién de la Escuela de Léndres de
Higiene y Medicina Tropical (10360).

5,3 Para maximizar la calidad de la encuesta, un panel de expertos ideé un sistema estandarizado
para entrenar a los equipos de campo. El programa de capacitacién y los materiales de capacitacion
se basaron en los desarrollados por el Proyecto Mundial de Mapeo para Tracoma (27). La
capacitacién incluyé un examen clinico estructurado objetivo (OSCE) para los calificadores, para
proporcionar un método estandarizado para evaluar la preparacion de los calificadores para
contribuir al trabajo de campo. El trabajo de campo comenzdé inmediatamente después de la
capacitacion de tres dias.




5,4 Se realizd un sobre muestreo en cada encuesta para generar datos para simulaciones
posteriores: Se muestrearon 60 clusteres por distrito. En los 60 clisteres en Monduli, y en la mitad
(30) de los clusteres en Am-Timan, Budaka y Touboro, todos los individuos que dieron su
consentimiento de > 1 afio que vivian en hogares seleccionados fueron incluidos. En los otros 30
clusteres de Am-Timan, Budaka y Touboro, los individuos que dieron su consentimiento de > 40 afos
que vivian en los hogares seleccionados fueron incluidos.

Los individuos participantes fueron examinados por un calificador certificado usando lupas
binoculares x 2,5 y una antorcha. Los ojos que se observaron tenian triquiasis fueron evaluados mas
a fondo por la presencia o ausencia de TS, con TT definidos como la presencia de triquiasis, ademas
de la presencia de TS o una incapacidad para voltear el parpado en el mismo ojo.



Fig 2. Localizacion de distritos encuestados en el ejercicio de validacion de encuestas solo de
triquiasis tracomatosa, 2016, y los datos de prevalencia de triquiasis mas recientes en los distritos

circundantes (31, 32)
A, Am-Timan; B, Budaka; C, Monduli; D, Touboro
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Monduli desplegd 12 calificadores y cada uno registrd sus propios datos. Los equipos de la encuesta
en Am-Timan, Budaka y Touboro fueron compuestos cada uno de un calificador mas un registrador
designado; un total de cuatro calificadores y cuatro registradores en Am-Timan; seis calificadores y
seis registradores en Budaka; y cinco calificadores y cinco registradores en Touboro.

Los datos se introdujeron en los ENLACES (33), la aplicacién de recopilacion de datos basada en
teléfono Android utilizada en 29 paises para el Proyecto Mundial de Mapeo para Tracoma, y otros
seis paises para las encuestas de otras enfermedades tropicales desatendidas. Se utilizaron las
mejores practicas para la gestién de datos, incluyendo el uso de administradores de datos externos
(objetivos), el calculo regular de estadisticas descriptivas y la generaciéon de mapas de puntos que
muestran ubicaciones de clusteres para comparar con shapefiles del distrito. Los datos se
almacenaron en un servidor seguro del cual se realizé una copia de seguridad cada hora. Los juegos
de datos brutos y limpios, el registro de limpieza de datos y las estimaciones de prevalencia ajustada
por edad y por sexo fueron revisadas y aprobadas por el Ministerio de salud pertinente.

5,5 Todos los analisis se realizaron con R (29, 34-38). La prevalencia fue calculada utilizando las
metodologias establecidas por el Proyecto Mundial de Mapeo de Tracoma (10), como se describe en
la seccidn 2,3. Esto implicaba el calculo de las proporciones a nivel de clister ajustadas por edad y
género de las personas con triquiasis, y luego tomando la media de las proporciones ajustadas a
nivel de cluster como la prevalencia a nivel distrital. A los efectos de este ejercicio de validacion, se
emprendié el ajuste de edad y género para calcular las prevalencias ajustadas a nivel distrital para
los nifios de 215 afios y 2 40 afios de edad. Para calcular los intervalos de confianza, se realizo
bootstrapping (39) con reemplazo de mas de 10 000 replicaciones, primero remuestreando los 60
clUsteres (para determinar los intervalos de confianza del 95% de la prevalencia "verdadera") y
remuestreando 30 clusteres; en cada conjunto de bootstrapping, los percentiles 2.5 y 97.5 de los
medios ordenados asi obtenidos se utilizaron como los limites inferior y superior, respectivamente,
del intervalo de confianza.

5,6 Los numeros de hogares inscritos, personas examinadas, y prevalencias y efectos de disefio para
diferentes grupos de edad, se resumen para cada distrito en la Tabla 7. Las distribuciones de
frecuencia de las estimaciones de prevalencia para los nifios de > 15 afios y 2 40 afios de edad,
derivadas de bootstrapping, se muestran con fines ilustrativos en la Figura 3.

5,7 Las estimaciones de prevalencia producidas con datos, ya sea de 30 o de 60 clusteres fueron
similares, como se muestra en la Tabla 6 de los de > 40 afios.
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Tabla 6. Estimaciones de prevalencia de Triquiasis tracomatosa de > 40 afios de edad, con limites de
intervalo de confianza (IC) del 95%, determinados por bootstrapping con (a) muestras de 60

clusteres, versus (b) muestras de 30 clisteres, con reemplazo, en cada muestra de bootstrap, mas de
10 000 replicas

60 clusteres

30 clusteres

Distri Estimacion Limite Limite Estimacion Limite Limite
istrito dela . . . dela . . .
revalencia inferior de | superior de revalencia inferior de | superior de
P 95%IC (%) | 95%IC (%) | P 95% IC (%) | 95% IC (%)
(%) (%)

Am-Timan 2,3 1,9 3,9 2,3 1,5 4,4

Budaka 2,4 1,7 3,1 2,4 1,5 3,4

Monduli 3,0 2,1 4,1 3,0 1,8 4,6

Touboro 2,0 1,4 2,6 2,0 1,3 3,0
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Tabla 7. Resumen de los resultados del ejercicio de validacion de la encuesta solo de triquiasis tracomatosa (TT), 2016

3 Prevalenci Prevalencia Prevalencia
Distrito Grupo Proporcion adeTT de | Prevalencia .de T Efectode | Prevalencia .de TT !Efefto de
(no. de los de Persqnas Personas de todos edad bruta del TT ajustado disefio para | de TT bruto ajustado disefio para
clusteres, edad examinad conTT los casos especifica | burtoen2 p'or edady TTen2de en 240 p'or edady TT:an 240
hogares) (afios) as deTTen el del grupo | 15 afios (%) genero en 2 15 aios anos (%) genero en 2 afos de
distrito (%) (%) 15 aiios (%) 40 aios (%) edad
[95% IC] [95% IC]
Am-Timan <15 1713 0 0,0 0,0
(60, 1798) 15-39 722 3 10,7 0,4 55 1,0 12
’ > 40 353 25 89,2 7,1 ’ [0.5-1.5] ’ 3,6 2.0 [1.0-3.6] 1,11
Budaka <15 2541 0 0,0 0,0
(60, 1729) 15-39 1542 0 0,0 0,0 0.9 0,6 12
’ > 40 1340 50 100,0 3,7 ’ [0.3-0.8] ’ 3,2 2.5[1.7-3.1] 1,03
Monduli <15 2877 1 0,7 0,03
(60, 1894) 15-39 1782 4 2,8 0,2 19 1,2 35
’ > 40 3149 136 96,5 4,3 ’ [0.9-1.7] ’ 4,4 3.0 [2.1-4.1] 1,05
b <15 1446 0 0,0 0,0
(Tg’(;’ 12;’6) 15-39 | 1501 4 13,3 0,3 1 0,9 L3
’ > 40 1160 17 86,7 2,2 ’ [0.5-1.2] ’ 2,4 2.0[1.4-2.6] 1,02
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Frequency

Fig. 3 Las distribuciones de frecuencia estimaciones de prevalencia en 2 15 afios y > 40 afios de edad
de triquiasis tracomatosa (TT) obtenidas por muestras bootstrapping de 60 clusteres, con
reemplazo, de cada distrito, mas de 10 000 replicas
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5,8 Como se esperaba, en cada distrito, la mayoria de los casos de TT encontrados estaban en
individuos mayores: >86% de los casos ocurrieron en personas de > 40 afios. Sin embargo, la
relacidn entre la prevalencia estimada en aquellos > 40 afios de edad, y la prevalencia estimada en
aquellos de > 15 afios se extienden de 2,0 a 4,2 (Tabla 7). Ademas, en Am-Timan y Touboro, la
prevalencia de TT picé inesperadamente en las personas de 40 a 44 afos (Fig. 4, los paneles (a) y
(d)); esto es probable que represente una edad que reporte sesgo en individuos con TT, que es un
desafio fundamental introducido por el reclutamiento especifico por edad.
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Fig.

4. La proporcioén de todas las personas examinadas (lineas rojas punteadas) y proporcién de

individuos con triquiasis tracomatosa (lineas azules sélidas), por grupo de edad, en cada distrito
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5,9 Aunque el tamano de la muestra objetivo de individuos de > 15 afos es 2818, si 30 hogares se
seleccionan por clister y el numero medio de personas de > 15 afios por hogar es 2,6 (districto de
Monduli, Tabla 7), la encuesta requeriria 37 clusteres.

Para entender la precisidn asociada con la reduccidn del numero de clusteres, los datos del DataSet
del distrito de Monduli (en el que todos los afios > 1 afio fueron invitados a ser examinados) fueron
bootstrapped, con reemplazo, mas de 10 000 replicaciones; primero seleccionando 30 clusteres,
entonces 40 clusteres, entonces 50 clisteres en cada remuestreo. Como era de esperar, la
desviacidn estandar se hace mas pequeia y los intervalos de confianza se vuelven mas estrictos a
medida que se incluyen mas clusteres.

Tabla 8. Prevalencia estimada de triquiasis tracomatosa (TT) en 2 15 afios, con intervalos de
confianza (IC) del 95% generados por bootstrapping, con clisteres de reemplazo, 30, 40 o 50
clusteres del conjunto de datos de Monduli, con 10 000 replicas para cada ejercicio

Numero de clisteres en cada | Prevalenciade TT | Desviacién . L|n'1|te L|m'|te
remuestreo estimada (%) estandar (%) inferior de superior de
95% IC (%) 95% IC (%)
30 1,23 0,30 0,69 1,86
40 1,23 0,26 0,77 1,77
50 1,22 0,23 0,80 1,76

6. Validar el diseiio del bosquejo: costo

6,1 Para ser factible, una metodologia deberia permitir que las encuestas se apliquen a un costo tan
bajo como sea posible, al tiempo que se sigue proporcionando informacién epidemioldgicamente
valida y, por lo tanto, util para la planificacidn de programas. Las estimaciones de prevalencia que
son incorrectas pueden llevar a que los recursos se dirijan mal a las dreas que no las necesitan (en
caso de una prevalencia sobreestimada) o retenidas de las poblaciones que las requieren para
preservar la vista. Bajo este contexto, podemos considerar el intercambio entre la precision y el
costo como un problema abordable a través de un analisis de costo-efectividad. El propdsito del
ejercicio siguiente era comparar el coste y la precision de examinar solamente ésos de > 40 afios con
el coste y la precisién de examinar todos aquellos de > 15 afios. El tiempo se usé como
representante del costo.

6.2 Se exploraron datos de Monduli y Budaka. (En Monduli, todos los individuos que dieron su
consentimiento de > 1 afio de edad, residiendo en hogares seleccionados fueron incluidos, en los 60
clusteres; en Budaka, el reclutamiento fue igual que en Monduli en 30 clusteres, mientras que en los
otros 30 clusteres, los individuos con consentimiento de > 40 afios que residen en los hogares
seleccionados se incluyeron.) Los sellos de tiempo se registraron automaticamente mediante
vinculos en cada instancia de ingreso de datos.

6,3 El tiempo que se requiere para completar cada componente del proceso de recoleccidon de datos
se calculé determinando los tiempos medios en todas las observaciones pertinentes. A nivel del
cluster, el tiempo transcurrido de la llegada en el cldster (punto de tiempo A) y la llegada en el
primer hogar en ese cluster (punto de tiempo B) fue calculado. A nivel hogar, se calculé el tiempo
transcurrido desde el punto de tiempo By el inicio del primer examen clinico en el hogar (punto de
tiempo C,); al igual que el tiempo transcurrido entre el punto B y el final del examen final (en®™) en
el hogar (punto de tiempo D,). A nivel individual, se calculd la diferencia entre el inicio (punto de
tiempo Cy.,) y el final de cada examen (punto de tiempo Di.,). Finalmente, se calculd el tiempo
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transcurrido entre D, en el hogar final de un cluster y el tiempo de llegada en el cluster (punto de

tiempo A) (Tabla 9).

Tabla 9. Tiempos promedio (con intervalos de confianza [IC] del 95%) que se dedican a la realizacién
de cada actividad solo de encuestas para triquiasis tracomatosa en los distritos Monduli y Budaka,

2016

Actividad

Tiempo (h:mm:ss) [IC de 95%)]

Monduli*

Budaka®

Preparacidn para iniciar la recopilacion de

datos, por cluster

0:40:42 (0:33:15-0:48:10)

0:06:54 (0:04:59-0:08:49)

Establecer y hablar antes del
primer examen, por hogar

clisteresde > 1
afo

0:03:38 (0:03:05-0:04:10)

0:01:08 (0:01:02—-0:01:14)

clusteres de > 40
anos

[no aplica]

0:02:18 (0:01:46—-0:02:50)

Examinar individuos, por
individuo

clisteresde > 1
afo

0:01:27 (0:01:26-0:01:29)

0:00:30 (0:00:29-0:00:30)

>de 15 afos

0:01:36 (0:01:34-0:01:38)

0:00:33 (0:00:32-0:00:33)

> 40 anos de edad

0:01:43 (0:01:40-0:01:45)

0:00:53 (0:00:52—0:00:54)

Tiempo total en el hogar, por
hogar

clisteresde > 1
afo

0:15:10 (0:13:31-0:16:49)

0:04:58 (0:04:40-0:05:17)

clusteres de > 40
anos

[no aplica]

0:05:00 (0:04:15-0:05:46)

Tiempo total entre hogares, por cluster

0:29:31

3:10:15

I B B or: o P R
En Monduli, los equipos estaban compuestos de dos calificadores, cada uno de los cuales registroé sus propios hallazgos del
examen. En Budaka, un equipo se compuso de un calificador y de un registrador.

6,4 El examinar individuos con TT tomd mas tiempo que examinar a individuos sin TT (Tabla 10).

Tabla 10. Tiempo medio del examen (con 95% intervalo de confianza [IC]) para aquellos con y sin
triquiasis tracomatosa (TT) en las encuestas solo de TT, distritos de Monduli y de Budaka, 2016

Tiempo de examen (h:mm:ss) [IC de 95%)]

Estado TT = T

Monduli Budaka
TT presente 0:03:35 (0:03:11-0:03:59) 0:01:59 (0:01:47-0:02:11)
TT ausente 0:01:25 (0:01:23-0:01:28) 0:00:34 (0:00:33-0:00:34)

1 . . - r R P .
En Monduli, los equipos estaban compuestos de dos calificadores, cada uno de los cuales registrd sus propios hallazgos del
examen. En Budaka, un equipo se compuso de un calificador y de un registrador.

6,5 Los tiempos totales medios requeridos por clister para examinar a personas en diferentes
categorias de edad se muestran en la Tabla 11. Los datos de Budaka se muestran por separado para
los clusteres en los que se invité a todos los individuos de > 1 afio de edad a participar y para
aquellos clusteres en los que solo los individuos de > 40 afios fueron invitados a participar.
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Tabla 11. Nimero de personas examinadas por hogar, tiempo requerido para examinar y proporcién
de triquiasis tracomatosa (TT) encontrada en diferentes categorias de edad en encuestas solo de TT,
distritos de Budaka y Monduli, 2016

Distrito, Personas Proporcion de casos
rango de Edad Recuento del . Tiempo por de TT encontrados
o examinadas por ,
edad (afios) hogar hogar claster en ese grupo de
examinado edad (%)

Monduli, > > 40 32 1,8 4:43:08 96,5
1-aio- 215 32 2,6 5:25:19 99,3
de edad 21 32 4,1 6:47:32 100,0
Budaka, > 40 31 1,7 4:40:22 100,0
2 1-aino- 215 31 3,1 5:16:41 100,0
de edad 21 31 5,8 6:30:58 100,0
Budaka,
2 40 anos de 240 27 1,7 3:51:32 100,0
edad

7. Discusion

Los datos presentados aqui demuestran que para una encuesta solo de TT, hay varias dificultades
potenciales implicadas en la limitacién del reclutamiento a aquellos de > 40 afios. En primer lugar,
hay variabilidad en la proporcion de todos los casos de TT que se encuentran en 2 40 afos de edad, y
aunque esto también es cierto para la proporcién de todos los casos de TT que se encuentran en 2
de 15 afios de edad, éste ultimo es menos marcada que el anterior. En otras palabras, se obtiene
cierta precisién al incluir a la poblacidon de 15 a 39 afos de edad en la encuesta, ya que se retira la
(mayor) incertidumbre que rodea la proporciéon de TT encontrada en aquellos de > 40 afios. En
cualquier caso, el objetivo de eliminacidn se define como una prevalencia de TT en las personas de >
15 afios de edad (8).

En segundo lugar, al examinar solo a los individuos de > 40 afios proporciona un incentivo para
aquellos de ligeramente menos o un poco mas edad que este umbral para tergiversar su edad ya sea
por entusiasmo o reacios, respectivamente, a ser examinados. Estos incentivos también se aplican a
los de casi 15 afios, si esta es la edad de corte para el examen, pero como la prevalencia de TT es
muy baja en el rango de edad de 10 a 20 afios, que se estima que la prevalencia de sesgo es mucho
menor.

El estudio de 30 hogares en los que solo se examinan los de 40 afos de edad se lleva menos tiempo
gue examinar 30 hogares en los que se examina a todos los nifios de > 15 afos. Usando, por el bien
de la comparabilidad, los datos de los clisteres en los cuales cada uno de = 1 afio fue examinado,
tedricamente, el tiempo ahorrado al examinar solo a los de 2 40-afios (comparado a examinar todos
los de > 15 afios) habria sido 42 minutos (Monduli) y 36 minutos (Budaka). Sin embargo, el tiempo
total requerido para examinar solo > 40 afios de edad en 1 clister de 30 hogares todavia se
aproxima a medio dia de trabajo para un equipo, incluso antes de tomar en cuenta el tiempo de
viaje a y desde el cluster. Los grupos seleccionados aleatoriamente en una encuesta a nivel de
distrito se situan tipicamente a cierta distancia unos de otros, y por lo tanto es improbable que un
equipo pueda realizar un examen consistente de dos grupos de > 40 afios de edad por dia. El tiempo
ahorrado al excluir a los de 15 a 39 afos probablemente no resultaria en ahorros en costos de
encuestas directas. Una proporcién considerable de tiempo invertido por clister se utiliza para
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sensibilizar a los lideres de las aldeas y a los debates a nivel de los hogares, que no esta
estrechamente relacionado con el grupo de edad que se examina.

8. Recomendaciones

8,1 Los estudios solo de TT no son rutinarios y se recomiendan solo para contextos epidemiolégicos
especificos, en particular:

1. Sienlaencuesta de linea base, la prevalencia estimada de TF en nifios de 1 a 9 afios es de
< 5%y deTT en adultos es 2 0,2%, una encuesta de impacto para medir de nuevo la
prevalencia del TF no estd indicada; después de las intervenciones, se indica una encuesta
solo de TT para volver a estimar la prevalencia de TT.

2. Sienlaencuesta de vigilancia, la prevalencia estimada de TF en los niflos de 1 a 9 afios es
de < 5%y de TT en adultos es 2 0,2%, las encuestas adicionales para medir de nuevo la
prevalencia del TF no se indican; después de las intervenciones, se indica una encuesta
solo de TT para volver a estimar la prevalencia de TT.

3. Siuna encuesta en cualquier etapa del programa estimara la prevalencia de TT con un
enfoque metodoldgico cuestionable, el programa tal vez desee realizar un estudio solo de
TT.

4. Sien laencuesta de linea base, la prevalencia estimada de TF en nifios de 1 a 9 afios es 2
30% vy de TT en adultos es = 0,2%, por lo menos 5 afios de intervenciones A, Fy E se
recomiendan antes de una encuesta de impacto para medir de nuevo la prevalencia del
TF. Durante este tiempo, el programa tal vez desee emprender una encuesta solo de TT
para evaluar los avances en el atraso del acumulo de TT, facilitando los ajustes en la
entrega de entrega en el componente S, segln sea necesario.

8,2 Cuando se emprende, se debe implementar una encuesta solo de TT como una encuesta de
prevalencia basada en la poblacién disefiada para estimar la prevalencia de TT en adultos de > 15
anos. El tamano de la muestra se calcula para estimar, con 95% de confianza, una prevalencia
esperada de TT de 0,2% con precision absoluta de 0,2% y un efecto de disefio de 1,47, produciendo
2818 como el numero objetivo de adultos de > 15 afios para ser examinados. Esto debe ser
adecuadamente inflado para incluir la tasa de no respuesta esperada. El nimero de clusteres, ¢, que
idealmente seria incluido es dado por ¢ = (2818 x [inflador de no respuesta])/(h x a), donde h es el
numero de hogares que pueden ser examinados por 1 equipo en 1 dia, y a es el nimero esperado de
adultos residentes en cada casa, segln lo determine el censo mds reciente o la experiencia reciente
de encuesta sobre el tracoma basado en la poblacidn. Si ¢, determinado por la férmula anterior, es
de > 30, 30 clusteres deben ser utilizados.

8,3 Cuando se observa la triquiasis, se debe evaluar el ojo para la presencia o ausencia de TS, tal
como se define en el esquema de clasificacién simplificada del tracoma de OMS (7), y se le debe
preguntar a los sujetos para determinar si las intervenciones para administrar la triquiasis en ese ojo
ha sido recomendada previamente por los trabajadores del cuidado de la salud (6, 27).

8,3 Los calculos de prevalencia deben incorporar el ajuste para la edad y el sexo de los examinados,
utilizando los métodos publicados por el Proyecto Mundial de Mapeo de Tracoma (10).
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