INTERVENCION EN TUBERCULOSIS PULMONAR EN UNA COMUNIDAD ANDINA EN
ECUADOR A TRAVES DE LA ESTRATEGIA TAES/DOTS CENTRADA EN LA
COMUNIDAD
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La Tuberculosis (Tb) es uno de los problemas de salud mas significativos para el mundo pues se
estima que un tercio de la poblacion esta infectada por su agente causal Mycobacterium tuberculosis.
Causa la mayor cantidad de muertes por una condicion que tiene tratamiento y curacién, la cantidad
de enfermos aumenta debido a la asociacion con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) que
no solo facilita la infeccion primaria y la re infeccion, sino también la rapida progresion de la
enfermedad, afecta particularmente a la poblacién econdmicamente activa; y sobre todo, es una
enfermedad indicadora de la pobreza y la desigualdad. (1)

Afrontar esta dolencia obliga a replantear el paradigma biologicista de manejo de las enfermedades y
hacer énfasis en el enfoque integral, desde el combate contra la pobreza y la desigualdad, la
intolerancia y la discriminacion racial tal como se propone en los objetivos de desarrollo del milenio,
(2) a méas de combatir la desorganizacion politica y la inaccesibilidad a los servicios de salud.

La Tb obliga a forjar rupturas con lo que constituy6 el higienismo de los siglos XVIII y XIX
centrado en la construccion de instituciones encargadas de llevar adelante politicas de salud y
sociales, (3) las mismas condiciones que imperaban en Europa hace cien afios existen en los paises
pobres y en estos la enfermedad se propaga facilmente. (4)

La Tb demanda el reconocimiento de que la salud no solo es un asunto de la medicina y de los
médicos y que no solo los capacitados que ocupan la parte superior de la “piramide social” deben
participar. (5) La participacion comunitaria en salud se ha inscrito en la mayoria de veces en
situaciones generadas a partir de dificultades y/o oportunidades, antes que en una ldgica de
cooperacion al desarrollo; de tal manera que, mas que ocasiones de reciprocidad son actos de
disciplinamiento social por un lado y de conservacién del poder del aparato sanitario, por otro.

Para el afio 2000 en Ameérica Latina se hallé una prevalencia de Th de 15% y una prevalencia de co
infeccion por VIH y M. tuberculosis de 0.1% (6) para el afio 1997 la prevalencia reportada por
Médicos Sin Fronteras para Ecuador fue de 210 casos por 100 000 habitantes. (7) En el afio 2001 se
inicid en las tres provincias mas grandes del pais la implementacion de la estrategia TAES/DOTS
bajo la premisa de la busqueda pasiva de personas con sintomas sospechosos de Thb. (8)

En el presente trabajo se relata la experiencia de identificar personas con tos de mas de 15 dias de
evolucion, diagnosticarlas de Th e implementar el tratamiento y su evaluacion, todo este proceso
centrado en la cotidianidad de una comunidad pobre e indigena de los Andes ecuatorianos.

1.1.  Tuberculosis pulmonar como objeto de la Salud Publica

La tuberculosis es una de las infecciones mas extendidas en el mundo y de las pocas que pueden
atacar cualquier parte del cuerpo humano; adquiere mayor relevancia debido a que uno de cada dos
enfermos pueden morir en un periodo que va entre uno y diez afios, en caso de que no reciban
tratamiento adecuado y oportuno. (9)



Los factores reconocidos que determinan la transmision de la enfermedad son la concentracion de la
micobacteria en el esputo, la frecuencia y fuerza de la tos, infeccion previa con M. tuberculosis,
resistencia innata a la infeccion por M. tuberculosis, frecuencia y duracion de la exposicion,
presencia de ventilacion, exposicion a la luz ultravioleta incluyendo la luz solar, entre otros. (10)
Entre el 30 y el 70% de las personas que estan infectadas de Tb han sido contactos cercanos de un
enfermo de tuberculosis pulmonar (ThP), en esta importante cantidad de personas se encuentran, con
mayor probabilidad, las baciloscopias positivas que en aquellos que no son contactos cercanos. (11)
En poblaciones con alta carga de ThP parece que el riesgo de enfermar de Th es mayor cuando no ha
habido contacto previo con la bacteria que cuando existe el antecedente de infeccion pulmonar, asi
como tambien se asume que al haber tenido la enfermedad previamente existe proteccion contra re
infecciones con nuevas cepas de M. tuberculosis; sin embargo, las re infecciones ocurren en
personas con su inmunidad competente o disminuida. (12)

Las estrategias que se han adoptado para alcanzar la meta de reducir la morbilidad y mortalidad por
TbP son la deteccion, diagnostico y reporte de casos de manera eficaz; inicio temprano del
tratamiento efectivo y cumplimiento del mismo en el tiempo requerido; identificacion de las
personas infectadas y tratamiento del estado de infeccidn; e, identificacion de ambientes en los
cuales existe un alto riesgo para la transmision de la enfermedad y la aplicacién de medidas efectivas
para el control de la infeccién. (10, 13)

Las deficiencias para la busqueda de personas con sintomatologia y la identificacion de contactos asi
como la falla para reconocer y responder a los brotes epidémicos constituyen las principales
debilidades en el control de la enfermedad. Por otro lado se reconoce que es necesario trabajar con
las organizaciones comunitarias, con sus informantes claves, lideres y agentes de salud, ya que hasta
hace no mucho tiempo la ausencia de participacion ciudadana en el control de la Th de los afectados
por la enfermedad y de la comunidad era lo caracteristico; pero para responder al control de la
enfermedad lo més importante es que los gobiernos asuman sus responsabilidades. (4, 14,15)

En 1995 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarrollé la estrategia DOTS para el control
de la Tb y plante6 como elementos esenciales para su desarrollo y cumplimiento los siguientes
elementos: el compromiso politico, deteccion de enfermos de TbP usando la baciloscopia,
implementacion del tratamiento mediante la estrategia Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado (TAES/DOTS) con un régimen estandarizado, el suministro regular e ininterrumpido de
los medicamentos antituberculosos y un sistema estandarizado de registro y notificacion. (14)

En los paises en desarrollo la estrategia TAES/DOTS recomienda la busqueda de las personas con
sintomas sospechosos de Th entre los consultantes a los servicios de salud en vez de la identificacion
de los enfermos a través del tamizaje. (15, 16,17) La razdn para este consejo se basa en la
probabilidad de que la deteccion pasiva de enfermos que buscan asistencia médica es mas costo —
efectivo que el tamizaje a la poblacién y en el hecho de que quien se siente enfermo cumpliria el
tratamiento con mayor seguridad; (11,18) sin embargo, la dificultad en detectar los nuevos casos de
TbP -alrededor del 30%- (19) sugieren la necesidad de re evaluar el tamizaje a las poblaciones para
asi detectar a los enfermos y una vez realizado el diagnéstico implementar el tratamiento,
complementariamente esta estrategia aumentaria el acceso al mismo. (11, 20)

Hace ya algun tiempo se sugirio que la busqueda activa deberia extenderse a comunidades de alto
riesgo de presentar la enfermedad antes que focalizar los esfuerzos Unicamente en los contactos
cercanos a un enfermo; (21,22) de todas maneras, no todas las experiencias de busqueda activa han
evidenciado mejores resultados y se recomienda seguir realizando estudios al respecto. (11, 23)

1.2.  Situacion sanitaria, social y economica en Ecuador

Ecuador esta ubicado en el noroeste de América del Sur, uno de los paises mas pequefios de la
regién, con una importante composicién multiétnica y pluricultural. Esta dividido en cuatro regiones
naturales definidas por la costa del Pacifico en el litoral, los andes, la amazonia y las islas
Galapagos; consta de 22 provincias. En su Constitucion Politica, articulo 42, se garantiza el derecho



a la salud, su promocion y proteccion y la posibilidad de acceso ininterrumpido a servicios de salud,
conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia. (24)

Para el afio 2003, mientras el promedio de asignacion al gasto social del PIB en América Latina fue
13,1%, en Ecuador fue el 7,3%; por cada dolar que ingresé a la caja fiscal, 50 centavos fueron para
el servicio de la deuda y 33 centavos para el gasto social.

La medicién de pobreza del afio 2001, revel6 que 61,3% de la poblacion se agrupaba como pobre y
8,5 % como extremadamente pobre, el 20% mas rico de la poblacidon tiene acceso al 43,6% de todo
el consumo y el 20% de la poblacién mas pobre tiene acceso a 6,5 veces menos; cuatro de cada diez
personas son pobres urbanos y ocho de cada diez son pobres en el &rea rural, el 39% de la poblacion
es rural. (25)

Entre 1996 y 2001, el 8.3% de los ecuatorianos y ecuatorianas econémicamente activos salieron al
extranjero en busca de oportunidades de empleo. Este volumen de emigracion incidié sobre le flujo
de remesas que ingresaron al pais, las cuales se convirtieron en las segunda fuente de divisas luego
del petrdleo. Entre los afios 2000 y 2002, el ingreso por remesas a Ecuador fue de USD $1.400
millones, lo que represent6 7% del PIB. (26)

Tan diverso como la sociedad ecuatoriana es su perfil epidemioldgico, comparten los primeros
lugares tanto las enfermedades propias de regiones subdesarrolladas (neumonia, tuberculosis,
diarrea, etc.) asi como las denominadas ‘“enfermedades del primer mundo” (enfermedades
cardiovasculares, cronico degenerativas, tumores, etc.). (27)

Para el afio 2003, la tasa global de fecundidad fue de 2,7 hijos/mujer, la esperanza de vida de 76,8
afios en las mujeres y de 70,9 afios en los hombres, la tasa de mortalidad infantil en el 2002, fue de
18,5 por 1.000 aun cuando se reconocen niveles importantes de sub registro (la tasa estimada
nacional fue de 30 por 1.000 nacidos vivos); los nifios y nifias de madres sin instruccion tuvieron una
tasa de mortalidad 4,6 veces mas alta que los de madres que alcanzaron el nivel de educacion
superior. La tasa de mortalidad materna fue de 77,8 x 100.000. (25, 26)

Las politicas de salud son llevadas a cabo por el Ministerio de Salud Publica (MSP), comprenden
actividades de conduccion, regulacién, planificacion, formacion de recursos humanos,
aseguramiento y prestacion de servicios; los tres ultimos componentes los ejecutan ademas el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Seguro Social Campesino, Fuerzas Armadas y
Policia, los municipios y las instituciones privadas, ya sea con fines sociales o lucrativos. De todas
maneras mas del 20% de los ecuatorianos no tiene ningun tipo de cobertura. (28)

Los programas del estado estan dirigidos hacia la infancia, salud materna, atencion de enfermedades
cronicas y control de infecciones; uno de los ejes constituye el Programa Nacional de Control de
Tuberculosis (PNCT); éstos son ejecutados en la zona rural por médicos, enfermeras y odontélogos
que habiendo terminando su formacién universitaria deben trabajar por 12 meses para conseguir su
licencia de trabajo; sin embargo, un sin numero de circunstancias hace que en el mejor de los casos
se limiten al cumplimiento minimo de sus obligaciones. (29)

1.3.  Situacion de salud en comunidades marginadas

En Ecuador, de acuerdo a las estadisticas oficiales el 6.1% (25) se reconoce como poblacion
perteneciente a la etnia indigena; sin embargo, otras fuentes indican hasta un 45%. (30) La poblacion
indigena es la méas pobre y marginada del pais: 91% vive dentro de los niveles de pobreza. (25, 29,
30)

Como miembro de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), Ecuador ha firmado
declaraciones en favor de los pueblos indigenas, en los ultimos 35 afios estas iniciativas han
abordado la inclusion de la medicina tradicional en la atencidn de salud y la promocion del respeto a
la cultura y conocimiento ancestral de las comunidades indigenas. El nivel de cumplimiento de estos
acuerdos se ha visto influenciado por la fragmentacion del sector salud que no ha tomado en cuenta
el caracter multiétnico y pluricultural del pais, focalizacién y verticalidad de los programas,



desfinanciamiento, carencia de una evaluacion formativa de las acciones, maltrato, entre otros. (25,
29)

Los indicadores de salud demuestran la inequidad con estos pobladores, para el afio 2001, mientras
el promedio de analfabetismo en el pais fue 9%, si se combinan dos factores de exclusion (ser
indigena y ser mujer) las cifras aumentan al 28%; en términos generales las comunidades indigenas
albergan en toda su magnitud la acumulacion epidemiologica, en la cual persisten y se reagudizan
los problemas de salud relacionados con las carencias de la poblacion en lo que a necesidades
béasicas se refiere. (29, 31)

Aln con este panorama arido las organizaciones indigenas del Ecuador han colocado en su agenda
politica a la salud y aspiran que sus principios de comunitarismo, democracia plurinacional
comunitaria y participativa, autodeterminacion, soberania, entre otros, sean realidad trabajando en
los campos politico, econdmico, de educacion y salud. (29, 30)

1.4. Situacion de la Tuberculosis en Ecuador

La Tbh permanecié durante la década de los 90 dentro de las diez principales causas de muerte. La
distribucion de la enfermedad no es uniforme, se concentra principalmente en regiones que presentan
los mas altos indicadores de pobreza y marginacion, habitadas mayoritariamente por indigenas. (25)
El mayor impacto epidemioldgico de la Tb se da en el grupo econdmicamente productivo; en el
Ecuador afecta a los grupos de 15 a 29 afios y de 30 a 49 afios en un 44.58% y 27.80%. La tasa de
incidencia reportada oficialmente para el 2001 fue de 54 casos por 100.000 habitantes; proyecciones
de OPS/OMS, estiman que en el Ecuador, la incidencia de tuberculosis bajo todas las formas, debe
superar la tasa de 100 por 100 000 habitantes y la de los casos de tuberculosis pulmonar,
baciloscopia positiva (BK+) debera estar cerca del 83 por 100.000, si se toma como referencia el
riesgo de infeccion anual del 2% y de mantener las mismas condiciones socioeconémicas de la
poblacién para el siguiente decenio. (32)

La estrategia fundamental de la politica de salud contra la Th esta a cargo del PNCT y consiste en
mejorar los elementos relacionados al diagndstico temprano de los enfermos y la culminacion del
tratamiento. Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y el Programa StopTh, Ecuador
ha logrado condiciones basicas técnico administrativas y de disponibilidad de medicamentos
antituberculosos para desarrollar la estrategia TAES/DOTS, con experiencias demostrativas de
manejo exitoso en zonas urbana. (33)

La estrategia se implemento a partir del afio 2000 en su primera fase (2000-2004), inicialmente en
las tres provincias mas grandes y de mejores indicadores de desarrollo, alcanzé tasas de curacion del
85%. (17, 33)

Segun el MSP el control de la Tb es prioritario y a ser ejecutado desde el nivel local involucrando a
todos los establecimientos del sector salud, brindando atencion integral con personal altamente
calificado; la estrategia a emplearse es la busqueda pasiva. EI PNCT ha definido claramente el
proceso de identificacion de “sintomadtico respiratorio”, “sintomatico examinado”, “caso” y el
registro del resultado del tratamiento, los detalles del PNCT se presentan en el Anexo 1.
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1. La estrategia TAES/DOTS centrada en la comunidad, enriquecida con la cosmovision andina,
puede lograr un rendimiento acorde a los objetivos mundiales para el control de la tuberculosis.

2. La prevalencia de tuberculosis pulmonar baciloscopia positiva en la comunidad intervenida,
mediante la estrategia TAES/DOTS centrada en la comunidad, es superior a las cifras notificadas.
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-Implementar la estrategia TAES/DOTS centrado en una comunidad andina, empleando la busqueda
activa para el diagnostico, tratamiento, curacion y evaluacion.
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Mediante la estrategia TAES/DOTS centrada en la comunidad y garantizada por el PNCT se espera
al menos:

1. Identificar la prevalencia de tosedores cronicos

2. Identificar la prevalencia de “sintomaticos respiratorios”

3. Examinar al 70 % de sintomaticos identificados

4. Tratar al 85% de los enfermos bacilifero positivo identificados

5. Obtener la curacion del 95% de los enfermos bacilifero positivo

6. Conseguir menos del 8% de abandono del tratamiento TAES/DOTS

7. Implementar la estrategia TAES/DOTS centrada en la comunidad en el 85% de los pacientes
diagnosticados.

8. Determinar la prevalencia de Tuberculosis Pulmonar, bacilifero positivo, tanto en la poblacién
general como por grupos de edad y sexo.
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Ambiente de trabajo:

La comunidad intervenida se denomina Chine, pertenece a la parroquia rural de Angamarca, canton
Pujili, provincia de Cotopaxi, esta provincia registra el 49% de poblacion indigena. La comunidad
estd ubicada a 250 Km. de Quito, a 3500 msnm, desde el centro parroquial hasta llegar al centro de
la comunidad toma dos horas de caminata y recorrerla implica aproximadamente ocho horas, se
accede por senderos que permiten Unicamente el paso de caminantes y acémilas; los habitantes de
Chine, de habla castellana mayoritariamente, habitan viviendas unihabitacionales de adobe, techo de
paja o zinc y piso de tierra.

El Unico servicio basico existente, con coberturas minimas, es la energia eléctrica; la provision de
agua se la hace a través de la recoleccién del agua lluvia y de una vertiente natural que es
comunitaria. Funciona una escuela de 7 grados con tres profesores y 120 estudiantes, ademas hay
una guarderia con 30 nifios menores de 5 afios, una casa para ancianos y una iglesia; el 10% de los
habitantes estan afiliados al seguro campesino, el 30% acude frecuentemente al servicio de medicina
tradicional y el 60% sale en busqueda de servicios formales de salud, ain cuando estos queden
distantes, demanden significativos egresos econémicos y reciban un trato discriminatorio.

Las principales actividades econdémicas son la agricultura y la crianza de animales menores
(borregos, cuyes y gallinas). La mujer es la responsable del cuidado de la familia, de los bienes
familiares y de la “parcela familiar”. Los niflos a mas de la dedicacion a la escuela, apoyan
actividades prioritarias para la familia como el pastoreo, la recoleccion de paja y lefia utilizados
como combustible, el cuidado de ancianos, ninguna de estas tareas genera ingresos monetarios de
manera directa.

Los hombres se ocupan, igualmente, de la agricultura y pastoreo y muchos en edad productiva,
migran temporalmente hacia los polos de desarrollo, ciudades de la region costa y de la sierra, en las
que se dedican a actividades econdmicas de caracter informal (venta de legumbres, estibadores y
peones de la construccion), muchas de ellas demandan esfuerzo fisico que tradicionalmente ha sido



depositado en esta etnia y cuya remuneracion es minima. Retornan a la comunidad para la siembra,
cosecha, las fiestas comunitarias y religiosas.

Antecedentes que generaron la intervencion:

En febrero del afio 2001, durante una visita a Angamarca el parroco comunicé que el maestro de la
escuela de Chine habia consultado por tener tos y escupir con sangre, fue evaluado en la unidad del
Seguro Social Campesino de la capital de provincia y se le diagnosticé tuberculosis pulmonar, salio
de la escuela para recibir tratamiento. El sacerdote estaba muy preocupado por las implicaciones
sanitarias que se derivaban de este diagnostico y porque eran cinco afios que no habia médico ni
enfermera en la unidad parroquial de salud estatal.

Se planificé una primera visita en la fecha correspondiente a la proxima asamblea de la comunidad
con el objeto de explorar las condiciones para proponer el trabajo de intervencion. En esta primera
reunion se evidencid la preocupacion que tenian los moradores y que se manifestd con consultas
personales al final de la reunién. La queja se repetia frecuentemente: “tengo tos, escupo sangre, me
duele la espalda y no puedo trabajar”.

Una vez aprobada la propuesta de trabajo por la Directiva de la comunidad, los lideres, personas
adultas mayores y la Asamblea General, se daré inicio el trabajo de campo mediante la visita casa a
casa, visita a la escuela y reuniones comunitarias.

7-

Estudio de caracter transversal exhaustivo a realizarse en la comunidad Chine entre los afios 2001 a
2003. La informacién obtenida se registrara en una historia clinica ex profeso, se construy6 con el
aporte de la historia clinica para tuberculosis del Hospital Alli Causai® que participa con el PNCT y
las secciones que contempla el mencionado programa.

1

El Hospital Alli Causai es una unidad de salud de segundo nivel de complejidad, perteneciente a la
Fundacioén Alli Causai, ubicado en la Provincia de Tungurahua, limite con Cotopaxi, a 160 Km de Chine.

El diagnostico de ThP se establecera mediante baciloscopia, en dos a tres muestras de esputo en el de
laboratorio del hospital Alli Causai y el control de calidad de las baciloscopias se efectuara en el
Hospital Vozandes®

2

El Hospital Vozandes, ubicado en Quito (capital del Ecuador) es una unidad de salud de tercer nivel de
complejidad, perteneciente a la organizacién no gubernamental HCJB, cuyo Laboratorio de Tuberculosis es un
referente para el pais.

Para posibilitar el desarrollo del trabajo se consideraran todos los aspectos de la vida cotidiana de la
comunidad: horarios de trabajo (pastoreo, agricultura) en la comunidad y de escolaridad, dia de la
feria (mercado) de la parroquia, posibles ausencias por migracion temporal, fiestas comunales y
familiares, alimentacion, consumo de alcohol, préacticas tradicionales de salud, etc, con el fin de
encontrar una mayor proporcién de habitantes en las fechas determinadas, lograr el empoderamiento
por parte de la comunidad y la adherencia al tratamiento. Este proceso se presenta en el Anexo 2.

La recoleccion de las muestras se realizard al aire libre, cerca de la casa de cada persona con
sintomas, las horas a las que se recolectara las muestras esta estipulado a realizarse entre las cuatro y
siete de la mafiana; la recepcién de los frascos recolectores con las muestras de esputo se realizara a
partir de las seis de la mafiana, conservandose las muestras entre 4 y 8 grados centigrados.



El tiempo transcurrido entre la toma de las muestras y la realizacion de la baciloscopia no sera méas
de siete dias (entre cinco y siete dias).

Los participantes en el presente trabajo serdn médicos de la ciudad de Quito y cuatro promotores de
la zona; se definird como punto de encuentro la “casa de ancianos”. Los dias de visita del médico
seran los fines de semana, cada quince dias; las horas de trabajo seran el sabado de 14hs a 20hs y el
domingo de 6hs a 12hs durante los primeros 24 meses de trabajo; ademas se asistira a las asambleas
comunitarias mensuales. Se realizaran visitas domiciliarias cuando sea requerido, para lo cual el
desplazamiento sera exclusivamente a pie.

Se prevee la conformacion del “Comité de Lucha contra la Tuberculosis en Chine”, integrado por los
dirigentes, lideres, proveedores de medicina tradicional, ancianos y personas que habiendo tenido Tb
se curaron. También profesores de la comunidad, promotores y los médicos participantes del
presente proyecto La participacion sera voluntaria.

Las funciones del Comité seran acompafiar a las familias en las que se encuentren personas son
sintomas y deban entrar en el proceso de diagnostico, tratamiento y evolucion; asegurar la provision
de la informacion para la elaboracién de los registros médicos y la construccion de la base de datos,
convocar y dirigir las reuniones del comité y las asambleas generales y acompariar a las visitas
domiciliarias.

El proceso de capacitacion en TAES/DOTS a los promotores tendra dos fases: se iniciara en la
ciudad de Quito por una semana, bajo la coordinacion y ejecucion del PNCT. La continuacion de la
capacitacion se realizard en Chine, donde se sumardn los dirigentes, lideres, enfermos y sus
familiares. Esta etapa se prevee que continte por dos afios.

Para el trabajo de campo, se utilizara una guia para los promotores responsables de la entrega de la
medicacion, acompafiamiento a los enfermos y evaluacion del programa. Cada mes se mantendran
reuniones de trabajo, con los promotores, los enfermos y los comuneros, para evaluar las dificultades
para el cumplimiento de la estrategia por parte de los mismos, de los pacientes, de sus familias,
vecinos y médicos.

El inicio del tratamiento se realizara en una misma fecha para todos los pacientes por una cuestion
de acuerdos con la comunidad, el esquema empleado y las drogas a utilizar son las del PNCT
(Anexo 3); el control con baciloscopia se realizara a las ocho semanas, cinco meses; vy, al final del
tratamiento (seis meses). Ademas de la baciloscopia, se realizara el cultivo en medio de Lowenstein
Jensen.

Para la entrega y supervision del tratamiento se dividira el nimero de pacientes para los promotores
de manera equitativa; el trabajo se realizaré entre las 5 y 9 de la mafiana de lunes a sdbado durante
las primeras 48 tomas y trisemanal en las siguientes 48 tomas. Esta informacion se registrara en el
diario de campo de cada promotor/a.

Antes de iniciar el tratamiento, asi como cada vez que fuera necesario, el paciente consultara a un
“veedor de cuy” o shaman o realizara una visita a un anciano (proveedores de medicina tradicional)
0 a un comunero con antecedente de TbP y que se curd para apoyarse en el proceso de tratamiento,
buscar cura a sus dolencias y asegurarse de la efectividad del tratamiento farmacoldgico.

La base de datos y el analisis de la misma se realizara en el paquete estadistico SPSS 11.5 en la
Unidad de Bioestadistica de la Facultad de Medicina de la UAB.

8-

Para el estudio microbioldgico y capacitacién de promotores se contara con el apoyo financiero del
equipo parroquial de Angamarca y del Fondo Ecuatoriano.



O-

El presente trabajo se basa en el respeto a los derechos que amparan a los seres humanos, y la
protesta y condena a las particulares condiciones de marginacion y pobreza que atentan a la dignidad
de la comunidad y cada uno de sus miembros. El contacto con la parroguia y sus comunidades se
inicia en 1990, con el afio de medicatura rural de la investigadora.

Para la aceptacion de la intervencion se realizara la presentacion de la propuesta a través de visitas
casa a casa y en reuniones con la comunidad, el Comité ad hoc ya mencionado y en la Asamblea
general, una vez que se registren las sugerencias y peticiones de los comuneros, y la comunidad
acepte el trabajo, se iniciara el mismo con la metodologia descripta anteriormente.
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