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1. Introducción	
	

La	pobreza	es	la	madre	de	las	enfermedades	y	del	dolor.		
Peter	Frank,	1790	

	

	

Las	 enfermedades	 relacionadas	 con	 la	 pobreza	 afectan	 desproporcionadamente	 a	 las	

poblaciones	más	 desaventajadas	 socialmente	 y	 promueven	 la	 trampa	 de	 la	 pobreza	 por	

disminución	 de	 la	 capacidad	productiva	 y	 de	 liderazgo	 de	 aquellos	 que	 las	 padecen	 (1).	

Una	 inmensa	 proporción	 de	 estas	 enfermedades	 son	 evitables	 y	 susceptibles	 de	

tratamiento	 a	 bajo	 costo;	 sin	 embargo,	 los	 recursos	 necesarios	 para	 su	 prevención	 y	

manejo	no	llegan	a	los	lugares	que	más	lo	necesitan	(2).	

1.1 Pobreza	y	marginación	

La	 pobreza	 es	 el	 fenómeno	 social	 más	 exhaustivo	 de	 violación	 de	 derechos	 humanos	

(DDHH)	y	es	una	dimensión	imprescindible	en	el	estudio	de	la	salud	humana	(3);	no	sólo	

incluye	 la	 deprivación	 del	 ingreso	 económico,	 también	 supone	 la	 deprivación	 de	 las	

capacidades	 o	 libertades	 básicas	 humanas	 (4).	 A	 pesar	 de	 los	 esfuerzos	 globales	 por	

reducir	 los	 casos	 de	 pobreza	 extrema	 plasmados	 en	 la	 Declaración	 del	 Milenio,	 las	

desigualdades	de	ingresos	y	salud	siguen	aumentando	progresivamente	(5).		

Existen,	 además,	 tensiones	 entre	 las	 diversas	 dimensiones	 de	 pobreza	 consideradas	 por	

las	 políticas	 de	 desarrollo.	 La	 definición	 de	 pobreza	 varía	 según	 el	 enfoque	 político	 o	

moral,	 las	 características	 del	 contexto,	 la	 subjetividad	 de	 lo	 material,	 las	 capacidades	

humanas	 y	 los	 patrones	 de	 medición	 (6,7);	 sin	 embargo,	 las	 políticas	 para	 aliviar	 la	

pobreza	 se	 han	 centrado	 en	 criterios	 de	 supervivencia	 que	 tienen	 en	 cuenta,	

principalmente,	el	ingreso	y	el	consumo	(8).		

La	pobreza	se	define	como	la	falta	de	satisfacción	de	una	o	múltiples	necesidades	básicas,	

que	 impide	 a	 los	 individuos	 asumir	 sus	 responsabilidades	 elementales	 y	 gozar	 de	 sus	

derechos	 fundamentales	 (9).	 Es	 una	 de	 las	 principales	 causas	 y	 consecuencias	 de	 la	
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marginación,	motivada	por	la	incapacidad	de	integrarse	en	los	sistemas	de	funcionamiento	

social,	 afectados	 por	 la	 movilización	 social	 descendente	 y	 el	 agravamiento	 de	 las	

desigualdades	(10).																																																												 	 	 	

Desde	un	punto	de	vista	económico,	y	con	la	finalidad	de	establecer	compromisos	políticos	

globales,	 se	 consideran	 pobres	 aquellas	 personas	 que	 viven	 con	menos	 de	 1,25	 dólares	

internacionales	al	día	(11).	Por	otro	lado,	el	Informe	sobre	Desarrollo	Humano	afirmó	que	

3,2	billones	de	personas	—la	mitad	de	la	población	mundial—	se	encuentran	en	situación	

de	pobreza	severa,	esto	es,	viven	con	menos	de	2	dólares	al	día;	1,2	billones	de	los	cuales	

viven	con	menos	de	1	dólar	al	día	(12).	Adicionalmente,	más	de	25.000	niños	mueren	cada	

día	 por	 causas	 relacionadas	 con	 la	 pobreza	 a	 pesar	 de	 encontrarnos	 en	 una	 época	 de	

riqueza	sin	precedentes	(13).		

Teniendo	en	cuenta	la	dimensión	social,	el	concepto	de	pobreza	no	se	puede	resumir	con	

una	medida	monetaria	 de	 ingreso	 o	 de	 consumo	 (14).	 La	medición	 de	 la	 pobreza	 debe	

tener	en	cuenta	que	la	distribución	de	recursos	(6)	y	necesidades	es	desigual	dentro	de	las	

sociedades	 (15).	 La	 estructura	 del	 desarrollo	 económico	 y	 el	 mercado	 global	 han	 ido	

profundizado	las	desigualdades	y	dejado	a	una	parte	significativa	de	la	población	sumida	

en	la	marginación	(16).	

En	el	libro	La	riqueza	de	las	naciones,	publicado	en	1776,	Adam	Smith1	resaltó	el	papel	de	

la	 extensión	 del	 mercado	 para	 la	 división	 del	 trabajo,	 que	 a	 su	 vez	 permitía	 la	

especialización	 y	 el	 aumento	 de	 la	 productividad,	 sentando	 las	 bases	 para	 el	 enfoque	

económico	 del	 desarrollo	 (17).	 La	 libertad	 económica	 otorgó	 al	 mercado	 una	 función	

protagónica	para	impulsar	el	crecimiento	y	la	acumulación	de	capital		y	limitó	la	actuación	

del	 Estado	 a	 una	 función	 normativa	 y	 de	 regulación	 insuficiente	 (18).	 Sin	 embargo,	 el	

desarrollo	de	una	economía	con	mayor	protagonismo	regulador	sobre	el	libre	mercado	—

o	economía	social	de	mercado2—	ha	permitido	aumentar	el	conocimiento	sobre	las	causas	

de	las	desigualdades	sociales	generadas	por	el	desarrollo	económico	(17).		

El	premio	nobel	de	economía	Gunnar	Myrdal3	advirtió	en	 la	década	de	 los	sesenta	sobre	

los	efectos	nefastos	de	las	desigualdades	en	la	cohesión	social	y	en	la	productividad	de	las	

poblaciones	(19).	Las	desigualdades	resultan	 incompatibles	con	el	planteamiento	teórico	

																																																													
1	Adam	Smith	(1723-1790)	fue	un	filósofo	social	y	economista	político	escocés.	
2	La	 economía	 social	 de	mercado	 es	 un	 libre	mercado	 operado	 en	 conjunto	 con	 las	 provisiones	 sociales	 del	
estado.	
3	Gunnar	Myrdal	 (1898-1987)	 fue	un	economista	y	sociólogo	sueco,	reconocido	por	sus	 teorías	de	economía	
del	desarrollo	y	relaciones	internacionales.	
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de	los	gobiernos	democráticos	y	favorecen	la	aparición	de	sistemas	autoritarios	(20).	Las	

grandes	 desigualdades	 tienen	 el	 potencial	 de	 perjudicar	 la	 productividad	 a	 través	 del	

delito,	 la	 corrupción	 y	 el	 crimen	 organizado,	 además	 de	 impedir	 el	 desarrollo	 de	 la	 paz	

(21).		

Amartya	Sen4,	otro	premio	nobel	de	economía,	señaló	en	la	década	de	los	noventa	que	las	

limitaciones	 de	 la	 economía	 tradicional	 no	 provienen	 de	 los	 medios	 escogidos	 para	

alcanzar	 el	 crecimiento	 económico,	 sino	 de	 un	 reconocimiento	 insuficiente	 de	 que	 la	

economía	no	es	más	que	un	medio	para	lograr	otros	fines.	El	objetivo	de	la	economía	debe	

ser	el	desarrollo	de	una	sociedad	a	través	del	desarrollo	de	los	individuos	que	la	integran	

(22).		

El	fortalecimiento	de	los	entornos	sociales	institucionales	y	el	paso	de	una	seguridad	social	

para	 algunos	 a	 una	 seguridad	 social	 para	 todas	 las	 personas	 —y	 no	 solo	 para	 los	

trabajadores	 que	 aportan—	 marcó	 la	 aparición	 del	 Estado	 del	 Bienestar	 (23).	 En	 la	

actualidad,	 el	modelo	nórdico	ha	disminuido	 considerablemente	 la	pobreza	 gracias	 a	un	

alto	 nivel	 de	 protección	 social,	 articulado	 a	 través	 del	 principio	 de	 ciudadanía	 y	 una	

elevada	carga	fiscal	(24).		

América	 Latina	 es	 una	 región	 con	muchas	 desigualdades,	 que	 se	 reflejan	 en	 las	 escasas	

oportunidades	y	libertades	que	tienen	muchos	individuos	para	acceder	al	capital	material,	

al	 capital	 humano	 y	 al	 capital	 social	 (25,26).	 Además,	 existen	 unos	 niveles	 elevados	 de	

violencia	 estructural,	 que	 incluye	 todas	 aquellas	 desventajas,	 exclusiones	 y	 sufrimientos	

generadas	por	la	estructuras	sociales,	estructuras	políticas	y	prácticas	institucionales	que	

limitan	a	las	personas	para	desarrollar	su	potencial	(27,28).		

Dentro	de	los	grupos	sociales	que	sufren	mayor	violencia	estructural	y	marginación	están	

las	personas	sin	 techo,	 los	presos,	 las	personas	con	una	discapacidad	 física	o	mental,	 los	

refugiados,	 los	 homosexuales,	 los	 delincuentes,	 los	 trabajadores	 sexuales,	 los	 adictos	 a	

drogas	ilícitas,	las	minorías	étnicas	y	los	miembros	de	las	poblaciones	originarias	(29).	Las	

personas	 en	 condición	 de	 marginación	 tienen	 poco	 control	 sobre	 su	 vida	 y	 sobre	 los	

recursos	disponibles.	Además,	 la	 escasa	 función	 social	 que	desempeñan	genera	 a	 su	 vez	

una	baja	autoestima	y	produce	efectos	negativos	en	su	salud	física	y	mental	(30).		

																																																													
4	Amartya	Sen	(1933)	es	un	filósofo	y	economista	bengalí.	
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Entre	 las	 regiones	 con	mayor	 pobreza	 y	 desigualdad	 socioeconómica	 se	 encuentran	 las	

zonas	 con	 población	 marginada	 —tanto	 urbanas	 como	 rurales—,	 las	 regiones	 rurales	

remotas	 y	 las	 zonas	 de	 frontera	 de	 los	 países	 de	 ingresos	 medios	 y	 bajos	 (PIMB)	 de	

América	Latina	(31).	Las	zonas	de	frontera	entre	países	son	áreas	socialmente	vulnerables	

donde	 confluyen	 numerosos	 determinantes	 sociales	 productores	 de	 enfermedad	 y	

adolecen	de	una	baja	acción	compartida	entre	países	(32).		

1.2 Capacidades	humanas	
A	 finales	 de	 los	 años	 setenta	 se	 generó	 una	 corriente	 a	 nivel	mundial	 que	 destacaba	 la	

importancia	de	disminuir	la	pobreza	a	través	del	fortalecimiento	de	los	aspectos	humanos	

del	desarrollo,	y	no	solo	de	los	económicos.	Esta	corriente	promueve	la	satisfacción	de	las	

necesidades	 básicas	 de	 los	 individuos,	 como	 el	 saneamiento,	 la	 higiene,	 la	 educación,	 la	

nutrición	 y	 el	 cuidado	 de	 la	 salud	 (33).	 La	 teoría	 del	 desarrollo	 humano	 destaca	 el	

bienestar	 humano	 como	 una	 necesidad	 para	 avanzar	 en	 el	 desarrollo	 económico	 global	

(34).		

El	 enfoque	 del	 desarrollo	 humano	 de	 Amartya	 Sen	 incluye	 el	 derecho	 a	 satisfacer	 las	

necesidades	políticas	y	sociales	y	genera	el	marco	conceptual	de	las	capacidades	humanas,	

entendidas	 como	 la	 libertad	 y	 ampliación	 del	 poder	 de	 los	 individuos	 para	 elegir	 su	

destino,	 sin	 detrimento	 del	 desarrollo	 de	 los	 demás	 individuos	 (15).	 Este	 concepto	 de	

capacidad	se	relaciona	con	el	enfoque	de	Aristóteles	para	analizar	 las	potencialidades	(o	

capacidades)	del	hombre	para	existir	o	actuar	(35).		

El	desarrollo	humano	permite	tener	una	noción	más	clara	de	lo	que	significa	«vivir	bien»	y	

reconoce	 a	 todos	 los	 individuos	 como	 sujetos	 con	 necesidades,	 motivaciones	 y	

capacidades	 específicas	 (36).	 Además,	 el	 derecho	 de	 las	 personas	 a	 desarrollar	 sus	

capacidades	 genera	 un	 nuevo	 tipo	 de	 cooperación	 al	 desarrollo,	 que	 busca	 más	 la	

descentralización,	desconfía	del	estado	como	agente	único	del	progreso	y	se	centra	en	las	

personas	a	nivel	local	(37).		

La	vinculación	entre	desarrollo	humano	y	salud	se	enriqueció	en	la	década	de	los	noventa	

con	 los	aportes	de	Mahbub	ul	Haq5,	 a	 través	de	 la	 construcción	del	 Índice	de	Desarrollo	

Humano	 (IDH).	 Este	 índice	 se	 calcula	 a	 partir	 de	 las	 medidas	 de	 esperanza	 de	 vida,	

educación	e	ingreso	(12,38).	Los	informes	de	desarrollo	humano	empezaron	en	1990	y	se	

																																																													
5	Mahbub	 ul	 Haq	 (1934-1998)	 fue	 un	 economista	 pakistaní	 y	 uno	 de	 los	 fundadores	 de	 las	 teorías	 del	
desarrollo	humano	junto	con	Amartya	Sen.	
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han	centrado	en	la	medición	de	la	pobreza	y	sus	consecuencias	sociales	desiguales	(12)	y	

la	cadena	causal	bidireccional	entre	el	crecimiento	económico	distribuido	en	la	población	

y	el	desarrollo	humano	(39).		

La	 falta	 de	 libertades	 y	 capacidades	 fundamentales	 tiene	 una	 relación	 estrecha	 con	 la	

pobreza	 y	 la	 mala	 salud	 (40).	 Uno	 de	 los	 casos	 más	 graves	 de	 falta	 de	 libertad	 es	 la	

mortalidad	 infantil,	 porque	 niega	 todas	 las	 capacidades	 y	 el	 desarrollo	 humano.	 La	

carencia	de	libertades	en	un	niño	afectará	a	sus	capacidades	futuras	(41).		

Martha	 Nussbaum6	desarrolló	 un	 listado	 de	 10	 capacidades	 (o	 libertades)	 vitales	 para	

cualquier	 individuo,	 sin	 distinción	 geográfica	 ni	 cultural.	 Estas	 libertades	 incluyen	 la	

capacidad	 de	 llevar	 una	 vida	 digna,	 control	 sobre	 ella	 y	 desarrollo	 adecuado;	 la	 salud	

corporal,	 la	 integridad	 corporal	 y	 un	 lugar	 de	 alojamiento	 adecuado;	 la	 educación,	 la	

expresión,	 la	 participación	 política,	 la	 interacción	 social	 y	 el	 disfrute;	 y	 la	 capacidad	 de	

formar	parte	de	un	medio	natural	(36).	Sen	ha	remarcado	la	importancia	de	no	considerar	

ningún	listado	de	capacidades	humanas	como	definitivo	u	oficial.		

El	 desarrollo	 humano	 reconoce	 el	 derecho	 de	 cada	 persona	 al	 esquema	más	 extenso	 de	

libertades,	 también	 llamado	 principio	 de	 la	 libertad.	 Además,	 los	 principios	 de	 los	

derechos	 humanos	 enfatizan	 la	 necesidad	 de	 fortalecer	 las	 capacidades	 en	 salud	 de	 los	

grupos	humanos	marginados	y	discriminados	(29).	Sin	embargo,	las	asimetrías	del	poder	

dificultan	 el	 cumplimiento	 de	 este	 esquema	 de	 libertades	 y	 su	 compatibilidad	 con	 un	

esquema	de	libertades	similar	para	los	demás	(42,43).		

1.3 Equidad	en	salud	
La	 equidad	 en	 salud	 se	 define	 como	 la	 ausencia	 de	 desigualdades	 en	 salud	 evitables,	

injustas	e	innecesarias	(44).	También	incluye	la	ausencia	de	disparidades	sistemáticas	en	

salud	 entre	 grupos	 sociales	 dominantes	 y	marginados	 (45).	 En	 1978,	 la	 Declaración	 de	

Alma	Ata	hizo	un	 llamamiento	para	aumentar	 la	visibilidad	y	 los	esfuerzos	en	 torno	a	 la	

reducción	de	las	inequidades	en	salud	(46).		

La	equidad	en	salud	ha	sido	el	principio	ético	que	ha	guiado	el	modelo	de	Determinantes	

Sociales	 de	 la	 Salud	 (DSS),	 construido	 sobre	 el	 marco	 conceptual	 de	 la	 Declaración	

Universal	de	Derechos	Humanos	(47).	Los	DSS	son	 los	patrones	de	distribución	desigual	

de	 recursos	 donde	 el	 poder	 político	 juega	 un	 papel	 fundamental.	 Como	 resultado,	 las	

																																																													
6	Martha	Nussbaum	(1947)	es	una	académica	estadounidense	que	estudia	la	filosofía	política	y	ética.	
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inequidades	 en	 salud	 tienen	 su	 origen	 en	 las	 circunstancias	 donde	 las	 personas	 crecen,	

viven,	trabajan	y	envejecen	(48,49).		

La	 Comisión	 de	 los	 DSS	 se	 constituyó	 para	 ejercer	 un	 liderazgo	 político	 en	 la	

implementación	 de	 estrategias	 que	 aborden	 los	 factores	 estructurales	 del	 contexto	

económico	y	político,	 la	posición	socioeconómica,	 el	 género	y	 la	etnia,	 entre	otros.	Estos	

factores	 generan	 exclusión	 y	profundizan	 las	 inequidades	 (49,50).	Uno	de	 los	 principios	

fundamentales	para	la	acción	incluye	la	participación	y	medición	de	las	desigualdades	en	

los	 grupos	más	 vulnerables,	 y	 la	 información	 de	 los	 datos	 desagregados	 por	 la	 posición	

socioeconómica,	el	género	y	la	etnia	(51).		

En	 1977,	 la	 Asamblea	 Mundial	 de	 la	 Salud	 acordó	 que	 todas	 las	 personas	 deberían	

alcanzar	 un	 nivel	 de	 salud	 que	 les	 permitiese	 llevar	 una	 vida	 social	 y	 económicamente	

productiva	 para	 el	 año	 2000	 (52).	 Este	 compromiso	 se	 renovó	 en	 1998	 y	 2003	 con	 la	

estrategia	Salud	Para	Todos;	 no	 obstante,	muchos	 sistemas	 de	 salud	 se	 enfocan	 hacia	 la	

atención	de	la	enfermedad	y	no	han	vinculado	instituciones	y	servicios	que	se	encarguen	

de	promover	el	bienestar	y	la	equidad	en	salud.		

En	1990	se	advirtió	que	solamente	se	invertía	el	10	%	del	presupuesto	de	investigación	en	

enfermedades	 que	 representaban	 más	 del	 90	 %	 de	 la	 carga	 mundial	 de	 enfermedad	 y	

mortalidad	 prevenible,	 situación	 denominada	 «brecha	 90/10»	 (53).	 Esta	 carga	 de	

enfermedad	se	encuentra	mayoritariamente	en	poblaciones	de	PIMB.	La	brecha	90/10	es	

una	 expresión	 que	 refleja	 las	 carencias	 permanentes	 de	 las	 poblaciones	 en	 mayor	

desventaja	social	y	la	falta	de	armonización	política	(54).		

En	1993,	el	Banco	Mundial	(BM)	publicó	el	Informe	sobre	el	desarrollo	mundial	Invertir	en	

Salud,	 enfocado	 en	 los	 beneficios	 que	 genera	 la	 buena	 salud	 sobre	 el	 crecimiento	

económico	(55,56).	Posteriormente,	la	Comisión	sobre	Macroeconomía	y	Salud	publicó	el	

informe	Invirtiendo	en	Salud	para	el	Desarrollo	Económico	para	enfatizar	los	beneficios	del	

crecimiento	 económico	 sobre	 la	 salud.	 Esta	 Comisión	 informó	 que	 el	 crecimiento	

económico	se	relaciona	directamente	con	un	aumento	de	la	esperanza	de	vida	(EV)	(57).		

La	 relación	 entre	 el	 bajo	 nivel	 socioeconómico	 y	 el	 exceso	 de	 morbilidad	 y	 mortalidad	

ajustadas	ha	sido	estudiada	ampliamente	(58).	Esta	asociación	se	encuentra	mediatizada	

por	 factores	 biológicos	 como	 la	 alteración	 en	 los	 sistemas	 de	 respuesta	 al	 estrés	 y	 sus	

elevados	 niveles	 hormonales,	 la	 inflamación	 crónica	 y	 la	 metilación	 del	 ácido	
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desoxirribonucleico	(ADN)	(59,60).	También	se	ha	encontrado	que	la	carga	de	enfermedad	

relacionada	al	ingreso	es	una	de	las	principales	causas	de	morbimortalidad	ajustada	(61).		

Se	ha	descrito	una	fuerte	asociación	entre	el	Producto	Interior	Bruto	(PIB)	y	la	mortalidad	

infantil	(MI);	por	cada	unidad	de	aumento	en	el	PIB	hay	una	disminución	de	0,2-0,4	puntos	

en	la	MI,	ajustada	por	otros	factores	de	crecimiento	(62).	No	obstante,	se	ha	debatido	que	

la	relación	entre	el	PIB	y	la	salud	opera	principalmente	a	través	de	las	rentas	privadas	y	el	

gasto	público	en	salud	(63).	El	aumento	considerable	del	gasto	eficiente	en	un	sistema	de	

salud	no	genera	mejores	resultados	en	salud	si	no	se	realiza	una	inversión	significativa	en	

las	condiciones	generales	de	vida	y	educación.	Se	ha	demostrado	que	los	hijos	de	madres	

con	 educación	 tienen	menor	 probabilidad	 de	 enfermar	 y	 morir	 que	 los	 de	 aquellas	 sin	

educación	(64).	Este	aumento	de	 la	 inversión	social	simultánea	disminuye	 la	«trampa	de	

pobreza»	 —mecanismo	 que	 hace	 que	 la	 pobreza	 persista—	 gracias	 a	 la	 mejora	 en	 el	

capital	humano	(65).		

El	capital	humano,	desde	 la	perspectiva	económica,	es	el	rol	humano	como	productor	de	

bienes	y	servicios,	y	su	mejora	está	enfocada	a	lograr	una	mayor	productividad	económica	

(66).	En	cambio,	desde	el	prisma	del	desarrollo	humano,	se	define	al	capital	humano	como	

la	 capacidad	 de	 los	 individuos	 para	 vivir	 la	 vida	 y	 sus	 libertades	 a	 través	 de	 todas	 sus	

dimensiones,	 sin	 excluir	 la	 productividad	 económica	 (37).	 Los	 determinantes	 de	 las	

libertades	 del	 hombre	 incluyen	 las	 instituciones	 sociales	 y	 económicas,	 así	 como	 los	

servicios	de	salud	y	educación;	por	este	motivo,	 las	desigualdades	injustas	en	el	acceso	a	

estas	instituciones	perjudican	la	formación	de	capital	humano	(12).		

Para	 analizar	 las	 rutas	 de	 producción	 de	 las	 inequidades	 en	 salud	 y	 el	 detrimento	 del	

capital	 humano	 el	 enfoque	 de	 los	 DSS	 se	 ha	 concentrado	 en	 identificar	 las	 causas	 de	 la	

mala	salud	(67).	Dentro	de	este	análisis,	se	reconoce	que	la	salud	es	una	mercancía	que	no	

responde	a	las	leyes	normales	del	mercado	y	se	la	categoriza	como	bien	común.	El	acceso	a	

este	 bien	 común	 es	 una	 medida	 de	 justicia	 y	 democracia	 dentro	 de	 la	 sociedad	 aún	

inaccesible	 para	 las	 poblaciones	 con	 numerosos	 determinantes	 sociales	 de	 mala	 salud	

(68,69).		

1.4 La	salud	de	los	pueblos	originarios	
Los	pueblos	originarios	 constituyen	un	grupo	de	 comunidades	que	 sufre	una	desventaja	

social	histórica	(70).	La	denominación	pueblos	originarios	define	a	aquellas	personas	que	

tienen	relaciones	históricas	con	un	territorio	definido,	previas	a	la	colonización	por	otras	
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sociedades,	y	que	poseen	distinciones	étnicas	(71).	Los	pueblos	originarios	o	indígenas	se	

autodenominan	diferentes	y	están	determinados	a	preservar	y	transmitir	su	cultura	a	las	

futuras	 generaciones.	 El	 concepto	 de	 indigeneidad	 es	 complejo	 y	 está	 lleno	 de	

connotaciones	políticas	que	denominan	a	grupos	étnicos	con	un	nivel	de	empoderamiento	

bajo	dentro	de	los	países	(72).		

Se	estima	que	existen	400	millones	de	personas	en	el	mundo	que	pertenecen	a	los	pueblos	

originarios	(73).	En	2007,	la	Declaración	de	los	Derechos	de	los	Pueblos	Indígenas	(DDPI)	

fue	aceptada	por	la	Asamblea	General	de	la	Organización	de	las	Naciones	Unidas	(ONU)	en	

la	Resolución	61/295	(74).	Su	principal	objetivo	es	promover	el	reconocimiento	de	estos	

pueblos	 y	 pretende	 reafirmar	 el	 derecho	 de	 igualdad	 con	 otras	 poblaciones,	 pero	

reconociendo	su	derecho	a	ser	diferentes,	a	considerarse	diferentes	y	a	ser	respetados	por	

ello	(75).		

La	 DDPI	 ha	 influenciado	 la	 transformación	 de	 diversas	 constituciones	 nacionales;	 sin	

embargo,	 aún	 persisten	 enormes	 desafíos	 para	 implementar	 los	 derechos	 que	 la	

declaración	 reconoce	 (76).	 Los	 pueblos	 originarios	 continúan	 sufriendo	 situaciones	 de	

vulnerabilidad	 en	 casi	 todos	 los	 aspectos	 de	 sus	 vidas	 (77).	 La	 justicia	 restaurativa	

pretende	abordar	 las	conexiones	entre	globalización	y	colonización,	así	como	reparar	 las	

consecuencias	de	la	exclusión	social	(78).		

Los	pueblos	originarios	se	asocian	frecuentemente	con	la	pobreza	y	la	inequidad	en	salud	

(79).	Tienen	una	carga	desproporcionada	de	determinantes	 sociales,	 incluyendo	un	bajo	

nivel	educativo,	bajo	acceso	al	agua	segura	y	saneamiento	básico,	bajo	acceso	a	cuidados	

de	 salud,	 escasa	 representación	política	y	bajos	 ingresos	 (80,81);	 además,	 la	mayoría	de	

países	 carecen	 de	 datos	 desagregados	 por	 etnia	 y	 de	 un	marco	 conceptual	 de	 políticas	

públicas	 sensibles	 a	 la	 diferencia	 cultural.	 A	 pesar	 de	 la	 deficiencia	 de	 datos,	 estas	

poblaciones	 presentan	 peores	 indicadores	 de	 salud	 comparados	 con	 otros	 grupos	

poblacionales	de	su	misma	región	(82),	y	se	han	descrito	diferencias	de	hasta	quince	años	

en	la	expectativa	de	vida	y	unas	grandes	inequidades	en	la	morbimortalidad	por	todas	las	

causas,	 ajustada	por	edad	y	 clase	 social	 (83,84).	La	 carga	de	enfermedades	 infecciosas	y	

relacionadas	 con	 la	 pobreza	 es	 particularmente	 elevada	 en	 lugares	 donde	 habitan	 los	

pueblos	originarios	(85,86).		

La	Declaración	de	1999	de	la	Organización	Mundial	de	la	Salud	(OMS)	hizo	un	llamamiento	

para	abordar	 la	salud	de	 los	pueblos	originarios	desde	una	perspectiva	holística	 (87,88).	
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Las	poblaciones	originarias	tienen	concepciones	complejas	de	interrelación	entre	la	salud	

y	el	 ecosistema,	de	manera	 física	y	espiritual	 (89,90).	Por	este	motivo,	 se	ha	 sugerido	 la	

utilización	de	 tratamientos	de	 curación	ancestral	 como	estrategia	de	armonización	en	 la	

atención	primaria	en	salud	para	estas	poblaciones	(91).		

La	utilización	por	parte	de	 la	 academia	y	 la	 industria	de	 los	 conocimientos	 relacionados	

con	la	 fitoterapia	y	 la	ecología	genera	preocupación	por	 los	derechos	intelectuales	de	 las	

poblaciones	originarias	portadoras	de	este	conocimiento	(92).	No	obstante,	esta	tendencia	

ha	permitido	un	mayor	reconocimiento	de	estos	pueblos	en	exclusión	(90)	y	 también	ha	

generado	el	desarrollo	de	políticas	para	 fortalecer	a	sus	expertos	en	salud	y	proteger	su	

cultura	(93,94).		

La	salud	de	los	pueblos	originarios	y	su	interrelación	con	el	medio	ambiente	ha	generado	

numerosos	 conflictos	 (95).	Ha	 tenido	 lugar	un	aumento	de	 las	políticas	que	 fomentan	 la	

extracción	 de	 recursos	 naturales	 para	 la	 participación	 de	 los	 gobiernos	 en	 el	 mercado	

global	 y	 la	 inmersión	 de	 grandes	 empresas	 en	 los	 territorios	 de	 los	 pueblos	 originarios	

(96).	Esta	situación	ha	generado	protestas	por	parte	de	estos	pueblos	y	la	criminalización	

de	las	mismas	por	parte	de	los	gobiernos.	Hasta	el	año	2016,	el	Sistema	Interamericano	de	

DDHH	 no	 tenía	 una	 norma	 específica	 aplicable	 a	 estas	 situaciones.	 Sin	 embargo,	 se	 han	

desarrollado	casos	basándose	en	la	interpretación	de	sus	instrumentos	legales	(93).		

Latinoamérica	 es	 la	 región	 del	 planeta	 con	mayor	 presencia	 de	 pueblos	 originarios,	 con	

una	 población	 estimada	 de	 45	millones,	menos	 del	 10	%	del	 total	 de	 la	 población	 de	 la	

región	 (90).	 En	 esta	 zona,	 la	 organización	 y	 el	 compromiso	 político	 de	 los	 pueblos	

originarios	 ha	 aumentado	 en	 los	 últimos	 años	 en	 busca	 del	 reconocimiento	 de	 su	

existencia	 y	 sus	 derechos,	 no	 reflejados	 en	 las	 políticas	 estatales	 (97).	 Sus	 principales	

reclamos	 se	 relacionan	 con	 la	 historia	 extractivista,	 la	 violencia	 estructural	 y	 las	 graves	

inequidades	en	salud	(70,95).		

La	persistencia	de	muchas	de	las	desigualdades	emerge	de	las	propias	instituciones	(98).	

Una	 revisión	 sistemática	 de	 las	 intervenciones	 orientadas	 hacia	 los	 pueblos	 originarios	

descubrió	 que	 se	 obtenían	 mejores	 resultados	 en	 salud	 y	 una	 mayor	 costo-efectividad	

cuando	 las	 políticas	 y	 los	 sistemas	 eran	 sensibles	 a	 la	 diferencia	 cultural	 (99).	 La	

sensibilidad	cultural	en	las	instituciones	sociales	permite	avanzar	en	la	justicia	y	el	alivio	

de	la	inequidad	(98,100).		
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1.5 Justicia	social	y	salud	pública		
Con	 el	 libro	 Una	 teoría	 de	 la	 justicia,	 John	 Rawls7	sentó	 las	 bases	 de	 la	 justicia	 social	

poniendo	 énfasis	 en	 el	 papel	 de	 la	 legislación,	 el	 mercado	 de	 trabajo	 y	 el	 estado	 del	

bienestar	(101).	La	 justicia	social	propone	que	las	 leyes	no	deben	ser	 injustas	ni	generar	

explotación	(102)	y	el	desarrollo	de	mecanismos	que	generen	una	distribución	de	bienes	y	

obligaciones	entre	todos	los	miembros	de	una	sociedad	(103).	Esta	distribución	debe	ser	

liderada	 por	 grandes	 instituciones	 sociales	 que	 distribuyan	 los	 derechos	 y	 deberes	

fundamentales	 y	 determinen	 la	 división	 de	 las	 ventajas	 provenientes	 de	 la	 cooperación	

social	(37,66).		

Desde	la	perspectiva	normativa,	la	justicia	social	considera	que	los	derechos	se	derivan	de	

las	 necesidades	 de	 las	 personas,	 de	 sus	 intereses	 y	 aspiraciones	 por	 vivir	 una	 vida	 con	

dignidad	(104).	Algunos	ejemplos	de	 las	políticas	concebidas	bajo	el	marco	de	 la	 justicia	

social	son	el	Vivir	Bien	de	Bolivia,	el	Buen	Vivir	de	Ecuador	y	el	Índice	de	Felicidad	Nacional	

de	 Bután	 (105).	 A	 pesar	 de	 estos	 avances,	 los	 indicadores	 sociales	 de	 los	 países	 aún	 no	

incluyen	aspectos	como	la	participación	ciudadana,	la	equidad	y	el	desarrollo	sustentable	

(106),	 y	 no	 constituyen	 una	 fuente	 sólida	 para	 la	 elaboración	 de	 políticas	 públicas	

(107,108).		

El	pobre	desarrollo	teórico	de	la	justicia	social	enfocada	en	la	salud	es	un	obstáculo	para	

superar	 las	 desigualdades	 injustas	 de	 enfermedad	 (109)	 mediante	 los	 esfuerzos	

organizados	de	la	sociedad.	Además,	 los	esfuerzos	de	la	sociedad	canalizados	a	través	de	

las	 instituciones	 sociales	 y	 los	 sistemas	 de	 salud	 pública	 deben	 ser	 justificados	

económicamente	(110,111).		

En	 América	 Latina,	 las	 reflexiones	 acerca	 de	 las	 contradicciones	 sociales	 en	 salud	

generadas	por	el	modelo	económico	preponderante	sucedieron	en	el	seno	de	la	«medicina	

social»8	o	epidemiología	crítica,	a	finales	de	la	década	de	los	setenta.	La	crisis	de	la	salud	

pública	tuvo	lugar	a	pesar	de	que	las	economías	latinoamericanas	habían	tenido	un	alto	y	

sostenido	crecimiento	en	las	décadas	anteriores	(112).	El	objetivo	de	la	medicina	social	es	

remarcar	 los	 determinantes	 sociales	 del	 proceso	 salud-enfermedad	 por	 encima	 de	 los	

determinantes	biomédicos,	marco	conceptual	invisibilizado	en	el	pensamiento	anglosajón	

de	la	época	(113).	

																																																													
7	John	Rawls	(1921-2002)	fue	un	filósofo	político	estadounidense.	
8	La	medicina	 social	 busca	 entender	 cómo	 las	 condiciones	 sociales	 y	 económicas	 impactan	 en	 la	 salud	 y	 la	
enfermedad.	
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Con	 el	 objetivo	 de	 avanzar	 en	 la	 salud	 pública	 desde	 el	 desarrollo,	 la	 ONU	 formuló	 la	

Declaración	del	Milenio	—firmada	por	 189	países	 en	 el	 año	2000—,	donde	 se	 plasmó	 el	

compromiso	 de	 liberar	 de	 la	 pobreza	 extrema	 y	 la	 marginación	 social	 a	 más	 de	 1.000	

millones	de	seres	humanos	(114).	Esta	declaración	fue	materializada	con	los	Objetivos	de	

Desarrollo	del	Milenio	(ODM)	buscando	ser	una	herramienta	para	monitorizar	los	avances	

del	 desarrollo	 desde	 la	 perspectiva	 de	 las	 capacidades	 humanas	 y	 los	 DSS.	 Los	 ODM	 se	

enfocaron	 en	 el	 progreso	 nacional	 de	 poblaciones	 específicas,	 principalmente	 madres,	

niños	 y	 personas	 afectadas	 por	 el	 virus	 de	 la	 inmunodeficiencia	 humana	 (VIH),	 la	

tuberculosis	(TB)	y	la	malaria	(115).	Se	marcó	el	año	2015	como	fecha	límite	para	lograr	

dichas	metas.	

El	 análisis	 del	 bajo	 nivel	 de	 cumplimiento	 de	 los	ODM	puso	 en	marcha	 los	Objetivos	 de	

Desarrollo	 Sostenible	 (ODS)	 (116,117).	 Estos	 objetivos	 fueron	 establecidos	 en	 2015	

cuando	 la	 Asamblea	 General	 de	 las	 Naciones	 Unidas	 adoptó	 una	 nueva	 agenda	 de	

desarrollo,	 resultado	 del	 trabajo	 de	 la	 Conferencia	 sobre	 Desarrollo	 Sostenible	 Rio	 +20,	

que	 tuvo	 lugar	 en	 2012	 (118).	 Los	 ODS	 integran	 las	 tres	 dimensiones	 del	 desarrollo	

sostenible	 (económica,	 social	 y	 ambiental)	 alrededor	 de	 las	 personas,	 el	 planeta,	 la	

prosperidad,	la	paz	y	la	cooperación.																													

Los	 ODS	 reconocen	 que	 la	 erradicación	 de	 la	 pobreza	 y	 la	 inequidad	 requieren	 un	

crecimiento	económico	inclusivo	con	la	salud	del	planeta	y	de	toda	la	población	(119).		El	

objetivo	de	salud	de	los	ODS	se	orientó	hacia	el	bienestar	en	todas	las	edades,	conectando	

la	salud	con	el	resto	de	objetivos.	Los	ODS	reflejaron	el	marco	teórico	de	las	capacidades	

humanas,	pero	la	ONU	delegó	el	desarrollo	de	los	mecanismos	para	su	implementación	en	

los	 estados	 (47).	 La	 falta	 de	 pruebas	 suficientes	 para	 implementar	 políticas	 e	

intervenciones	 coherentes	 con	 los	 ODS	 genera	 confusión	 y	 limita	 el	 progreso	 en	 la	

reducción	de	las	desigualdades.	

La	agenda	2030	de	los	ODS	ha	subrayado	la	importancia	de	considerar	que	se	cumple	una	

meta	 cuando	 el	 logro	 ocurre	 dentro	 de	 todos	 los	 grupos	 de	 la	 sociedad	 (5).	 Este	 logro	

implica	 informar	de	 los	 indicadores	y	datos	nacionales	desagregados	por	etnia,	género	y	

nivel	 socioeconómico	 (47).	 El	 énfasis	 en	 la	 recolección	 de	 indicadores	 busca	 seguir	 el	

principio	 fundamental	de	equidad	de	 los	ODS,	 expresado	bajo	el	 lema	«No	dejar	a	nadie	

atrás».		
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Las	 iniciativas	 en	 salud	 global	 se	 han	 convertido	 en	 el	 foco	 principal	 de	 asignación	 de	

recursos	 para	 alcanzar	 los	 ODS	 alrededor	 del	 mundo	 (120,121);	 sin	 embargo,	 estos	

programas	no	han	logrado	reducir	 la	 inequidad	en	salud	global.	La	falta	de	formación	de	

capital	humano	local	y	la	falta	de	infraestructura	en	los	lugares	más	desaventajados	limita	

el	 progreso	 en	 la	 consecución	 de	 las	 metas	 relacionadas	 con	 la	 justicia	 social	 en	 salud	

(122,123).		

Los	proyectos	de	salud	global	se	han	relacionado	con	la	biopolítica	de	la	atención	en	salud	

(124).	 Las	 críticas	 realizadas	 a	 la	 salud	 global	 argumentan	 que	 sus	 objetivos	 son	

contradictorios	 debido	 a	 la	 filosofía	 de	 las	 agencias	 financiadoras	 (125,126).	 Hasta	 el	

momento,	la	salud	global	ha	enfocado	sus	programas	de	atención	y	financiación	en	el	VIH,	

la	tuberculosis	y	la	malaria,	con	consecuencias	negativas	para	la	priorización	del	resto	de	

enfermedades	relacionadas	con	la	pobreza.		

1.6 Enfermedades	infecciosas	desatendidas	
Las	 Enfermedades	 Infecciosas	 Desatendidas	 (EID)	 o	 Enfermedades	 Tropicales	

Desatendidas	 (ETD)	—también	 llamadas	 olvidadas—	 son	 un	 conjunto	 de	 enfermedades	

infecciosas	que	afectan	principalmente	a	las	poblaciones	más	pobres,	en	desventaja	social	

y	con	un	limitado	acceso	a	los	servicios	públicos	y	de	salud	(127,128).	Estas	enfermedades	

se	asocian	a	las	personas	que	viven	en	zonas	marginales	y	áreas	rurales	(129,130).		

Las	 EID	 son	 ocasionadas	 por	 parásitos,	 virus	 o	 bacterias,	 todas	 ellas	 prevenibles	 o	

tratables.	Su	falta	de	detección	y	tratamiento	puede	provocar	graves	secuelas,	marginación	

o	muerte	(131);	sin	embargo,	estas	enfermedades	no	representan	una	prioridad	para	los	

mercados	de	las	compañías	farmacéuticas	y	forman	parte	de	la	brecha	90/10,	relegadas	al	

olvido	 por	 las	 tres	 grandes	 enfermedades	 infecciosas:	 VIH,	 tuberculosis	 y	 malaria	

(53,131).		

Los	pueblos	originarios	se	encuentran	desproporcionadamente	afectados	por	las	EID	y	su	

presencia	 conjunta	 (132).	 La	 falta	 de	 sensibilidad	 cultural	 por	 parte	 de	 los	 sistemas	 de	

salud	 y	 las	 desigualdades	 sociales	 limitan	 la	 prevención	 y	 tratamiento	 de	 estas	

enfermedades	 relacionadas	 con	 la	 pobreza	 (79).	 Se	 ha	 encontrado	 relación	 entre	 la	

presencia	elevada	de	enfermedades	infecciosas	desatendidas	y	tener	una	lengua	materna	

nativa	(133,134).		
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Los	 recursos	 políticos	 y	 financieros	 actuales	 resultan	 insuficientes	 para	 controlar	 las	

enfermedades	desatendidas	y	relacionadas	con	 la	pobreza	(135)	debido	a	 la	ausencia	de	

grupos	 de	 presión	 que	 representen	 a	 las	 poblaciones	 más	 vulnerables	 (133).	 La	

prevención	y	 control	de	 las	EID	 requieren	un	abordaje	 integral	desde	 los	determinantes	

sociales	de	 la	salud,	con	acciones	multisectoriales	e	 intervenciones	costo-efectivas	(128).	

Estas	enfermedades	promueven	la	pobreza	por	su	cronicidad,	ausentismo	y	discapacidad	

(136).	La	complejidad	del	ciclo	pobreza-enfermedad	y	la	debilidad	de	la	voz	política	de	las	

poblaciones	marginadas	 perpetúa	 las	 condiciones	 de	 injusticia	 social	 (127).	 Además,	 las	

consecuencias	de	estas	enfermedades	permanecen	como	barreras	para	el	progreso	de	las	

poblaciones	que	las	padecen.		

La	OMS	priorizó	y	clasificó	como	enfermedades	infecciosas	desatendidas	la	enfermedad	de	

Chagas,	 la	 leishmaniasis,	 el	 dengue,	 la	 lepra,	 la	 esquistosomiasis,	 la	 oncocercosis,	 la	

fasciolasis,	 la	malaria,	 la	 filariasis	 linfática,	 el	 tracoma	 y	 las	 geohelmintiasis	 (137).	 Este	

listado	 de	 enfermedades	 varía	 según	 el	 contexto	 nacional	 y	 subnacional	 debido	 a	 los	

diferentes	 nichos	 ecológicos	 y	 sociales	 (133).	 Aún	 hay	 enfermedades	 que	 no	 han	 sido	

clasificadas	 dentro	 de	 este	 listado	 debido	 al	 subregistro	 en	 poblaciones	 vulnerables,	

remotas	y	con	bajo	acceso	a	los	servicios	sanitarios	(138).		

Se	 ha	 realizado	 una	 estimación	 de	 más	 de	 dos	 billones	 de	 casos	 prevalentes	 de	 EID,	

ubicando	 estas	 enfermedades	 entre	 las	 más	 comunes	 del	 mundo,	 y	 por	 lo	 menos	 160	

millones	de	casos	adicionales	de	enfermedades	desatendidas	no	priorizadas	por	 la	OMS.	

La	carga	conjunta	de	enfermedad	en	el	año	2013	 fue	de	25,17	millones	de	Años	de	Vida	

Ajustados	por	Discapacidad	(AVAD)	para	 las	enfermedades	priorizadas	(137).	Esta	carga	

de	 enfermedad	 se	 eleva	 cuando	 hay	 necesidad	 de	 atención	 crónica	 y	 costosa	 (139).	 Las	

enfermedades	desatendidas	tienen	escasez	en	la	estimación	de	carga	de	enfermedad	local,	

desagregada	por	nivel	socioeconómico	y	etnia.		

Las	EID	se	diferencian	de	las	enfermedades	emergentes	en	que	las	segundas	son	aquellas	

cuya	incidencia	se	ha	incrementado	en	las	dos	últimas	décadas	o	amenaza	con	aumentar	

en	un	futuro	cercano	(140).	Las	infecciones	desatendidas	han	ganado	mucha	atención	en	

el	último	lustro	debido	al	interés	y	financiación	de	diferentes	agencias	gubernamentales	y	

no	gubernamentales	(141,142).	El	foco	de	atención	se	dirigió	a	las	EID	cuando	tuvo	lugar	

la	transición	de	los	ODM	a	los	ODS	mediante	el	objetivo	3.3,	que	previamente	priorizaba	la	

tuberculosis,	la	malaria	y	el	VIH	(143).		
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La	detección	de	 la	presencia	 conjunta	de	EID	es	una	preocupación	de	 la	OMS,	e	 informó	

que	más	de	un	millón	de	personas	tendrían	más	de	una	EID	para	el	año	2012.	En	efecto,	es	

frecuente	 encontrar	 a	 personas	 de	 poblaciones	 originarias	 con	 dos	 o	 más	 infecciones	

desatendidas	 (144).	 Además,	 la	 relación	 sinérgica	 entre	 enfermedades	 infecciosas	 y	

deficiencias	 nutricionales	 actúa	 como	 agravante.	 Las	 EID	 que	 se	 vuelven	 crónicas	—por	

ejemplo,	las	geohelmintiasis—	reducen	considerablemente	la	energía	del	cuerpo	y	se	han	

relacionado	con	el	retraso	en	el	desarrollo	psicomotor	(145,146).		

En	el	año	2012	la	OMS	lanzó	una	hoja	de	ruta	para	abordar	el	impacto	mundial	de	las	EID	a	

través	 de	 diversas	 intervenciones	 clave	 (147):	 la	 quimioterapia	 preventiva,	 el	 manejo	

intensivo	 de	 la	 enfermedad,	 el	 control	 de	 vectores	 y	 reservorios,	 la	 salud	 pública	

veterinaria	y	el	acceso	a	agua	segura,	saneamiento	e	higiene	(131).	Además,	se	hizo	énfasis	

en	que	la	solución	para	prevenir	y	controlar	las	EID	debe	darse	en	el	contexto	de	la	lucha	

contra	la	pobreza	y	la	inequidad.		

Las	EID	han	sido	catalogadas	como	una	de	las	principales	barreras	para	alcanzar	los	ODS	

(128,148),	con	el	agravante	de	la	falta	de	precisión	en	la	asignación	de	recursos	hacia	las	

que	 requieren	 mayor	 priorización	 (149).	 Una	 de	 las	 razones	 es	 la	 ausencia	 de	 un	

mecanismo	que	permita	comparar	equitativamente	las	diferentes	necesidades	en	salud	de	

las	poblaciones	(150);	otra,	que	 los	 incentivos	del	mercado	hacen	que	 las	 inversiones	en	

poblaciones	 marginadas	 no	 sean	 rentables	 (54).	 Sin	 embargo,	 estos	 desafíos	 pueden	

superarse	mediante	planificaciones	y	compromisos	políticos	a	largo	plazo	(151).		

1.7 Planificación	en	salud	pública	
En	todo	el	mundo	existen	400	millones	de	personas	sin	acceso	a	 los	servicios	básicos	de	

los	 sistemas	 de	 salud	 (152),	 que	 incluyen	 todos	 los	 servicios	 que	 tienen	 que	 ver	 con	 la	

promoción,	 mantenimiento	 y	 recuperación	 de	 la	 salud.	 Para	 las	 personas	 que	 sí	 tienen	

algún	tipo	de	acceso	al	cuidado	de	la	salud,	este	resulta	ser	fragmentado,	de	baja	calidad	y	

no	 responde	 a	 las	 necesidades	 de	 salud	 más	 importantes	 de	 la	 población.	 Además,	 su	

prestación	 se	 encuentra	 repartida	 y	 es	 objeto	 de	 conflicto	 entre	 diferentes	 actores	

políticos	y	ministeriales	(153).		

La	Asamblea	 de	 Salud	 del	 año	 2009	 se	 comprometió	 a	 realizar	mejoras	 urgentes	 en	 los	

cuidados	 de	 salud	 de	 las	 poblaciones	más	 desaventajadas	 y	 a	 fortalecer	 los	 sistemas	 de	

salud	 (154).	 Posteriormente,	 se	 desarrolló	 el	marco	 conceptual	 de	 atención	 de	 la	 salud	

centrada	en	las	personas	para	reforzar	los	principios	de	la	OMS	y	alcanzar	el	mayor	nivel	
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de	salud	posible	para	todas	las	personas	mediante	la	integración	de	los	servicios	de	salud	

(153).	Esta	 integración	de	servicios	pretende	asegurar	que	todas	 las	personas	tengan	un	

acceso	 de	 calidad	 a	 los	 servicios	 de	 salud	 coproducidos	 por	 la	 sociedad	 y	 una	 correcta	

planificación	en	salud	pública	(155).		

Los	 planes	 de	 salud	 nacionales,	 guiados	 por	 la	 OMS,	 concuerdan	 en	 la	 necesidad	 de	

abordar	 la	 inequidad	 en	 salud	 como	 uno	 de	 los	 principales	 objetivos;	 sin	 embargo,	 no	

explicitan	 la	manera	de	 alcanzar	 la	 justicia	 social	 en	 salud	 (156).	Una	de	 las	 principales	

barreras	es	 la	 falta	de	datos	poblacionales	para	problematizar	adecuadamente	 la	 justicia	

social	 en	 salud	 (157).	 La	 planificación	 en	 salud	 pública	 nacional	 es	 un	 proceso	

especializado	de	gestión	sanitaria	que	explora	las	oportunidades	de	mejora	e	implementa	

estrategias	 para	 alcanzar	 los	 objetivos	 de	 salud	 ajustados	 a	 las	 necesidades	 locales	

(158,159).		

Las	 funciones	 de	 un	 plan	 nacional	 de	 salud	 pública	 son:	 determinar	 metas	 y	 objetivos	

nacionales;	 describir	 las	 acciones	necesarias	para	 alcanzarlos;	 habilitar	 el	 uso	 efectivo	 y	

eficiente	 de	 recursos;	 asignar	 tareas	 claras	 y	 responsabilidades	 a	 todas	 las	 partes	 del	

sistema;	y	proveer	un	marco	conceptual	para	valorar	el	progreso	(160).	El	análisis	de	las	

prioridades	 nacionales	 en	 salud	 es	 fundamental	 para	 diseñar	 y	 actualizar	 las	 políticas	

nacionales	y	los	planes	de	salud.	Cuando	se	produce	una	desconexión	entre	las	funciones	

de	los	planes	de	salud	se	genera	fragmentación	y	aumento	de	costes	por	un	desequilibrio	

de	prioridades	al	destinar	los	recursos	limitados	en	salud	(161).		

Por	otra	parte,	la	planificación	en	salud	pública	se	retroalimenta	mediante	los	sistemas	de	

vigilancia	epidemiológica	(162,163).	Las	funciones	de	los	sistemas	de	vigilancia	son	guiar,	

planificar,	 implementar	 y	 evaluar	 programas	 de	 prevención	 y	 control	 de	 enfermedades	

(164).	Además,	evalúan	las	políticas	públicas	y	detectan	cambios	en	las	prácticas	de	salud	

para	 poder	 establecer	 los	 planes	 de	 acción	 correspondientes.	 Sus	 actividades	 deben	 ser	

evaluadas	periódicamente	para	valorar	si	están	recogiendo	la	información	más	relevante	y	

si	el	sistema	está	alcanzando	sus	objetivos	(165).		

Dentro	de	 las	medidas	más	utilizadas	para	priorizar	en	 la	planificación	y	vigilancia	de	 la	

salud	pública	 se	encuentran	 los	 índices	de	 frecuencia	 (número	 total	de	casos	o	muertes,	

tasas	de	incidencia,	tasas	de	mortalidad	y	razones	de	prevalencia,	entre	otros),	los	índices	

de	severidad	y	los	costes	asociados	(166).	También	se	usan	medidas	resumen	del	estado	
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de	salud	de	una	población	para	cuantificar	de	manera	comparativa	 la	pérdida	del	estado	

de	salud	como	los	AVAD,	que	determinan	la	carga	de	enfermedad	(56,57,167).		

La	carga	de	enfermedad	permite	dimensionar	la	magnitud	de	las	condiciones	de	salud	que	

reflejan	inequidad	y	falta	de	justicia	social	en	salud.	Entre	estas	condiciones	se	encuentran	

las	enfermedades	infecciosas	desatendidas,	a	las	que	la	carga	de	enfermedad	ha	permitido	

dar	una	mayor	prioridad,	anteriormente	concedida	a	las	enfermedades	emergentes	(168).	

Los	 AVAD	 han	 proporcionado	 una	 idea	 de	 la	 carga	 de	 enfermedad	 en	 el	 mundo;	 no	

obstante,	se	ha	debatido	que	la	cuantificación	de	los	años	de	vida	ajustados	en	función	de	

la	 calidad	 de	 vida	 (AVAC)	 sería	 una	 medida	 más	 exhaustiva	 del	 impacto	 social	 de	 la	

enfermedad	relacionada	con	la	pobreza,	pues	los	AVAD	minimizan	la	carga	de	enfermedad	

relacionada	 con	 comorbilidades	 y	 determinantes	 sociales	 en	 lugares	 con	 escasa	

infraestructura	(137,169).		

Una	medida	que	está	tomando	mayor	relevancia	para	priorizar	y	entender	la	dinámica	de	

las	 enfermedades	 infecciosas	 dentro	 de	 una	 población	 es	 la	 inmunidad	 poblacional,	 que	

expresa	 la	 proporción	 de	 respuesta	 inmune	 que	 tiene	 un	 grupo	 frente	 a	 un	 agente	

infeccioso	(170).	Esta	medida	es	útil	en	 los	sistemas	de	 información	de	salud	nacionales	

para	conocer	el	estado	de	las	enfermedades	infecciosas	o	para	conocer	la	probabilidad	que	

se	den	brotes	de	determinadas	enfermedades	vacunables	(171).	La	inmunidad	poblacional	

se	 mide	 a	 través	 de	 encuestas	 serológicas	 que	 cuantifican	 la	 proporción	 de	 personas	

positivas	para	un	anticuerpo	específico	o	el	título	de	concentración	del	anticuerpo	(172).	

La	medición	de	anticuerpos	del	tipo	inmunoglobulina	M	(IgM)	indica	infección	reciente	o	

actual	 y	 la	 determinación	 de	 anticuerpos	 inmunoglobulina	 del	 tipo	 G	 (IgG)	 indican	

infección	pasada	o	vacunación	y	persisten	de	por	vida	(172).		

La	OMS	hace	un	llamamiento	a	los	sistemas	de	información	en	salud	para	recoger	datos	de	

calidad	y	desagregados	que	permitan	avanzar	en	la	equidad	en	salud	(173,174).	Una	de	las	

fuentes	más	importantes	para	obtener	datos	de	equidad	son	los	censos	poblacionales,	las	

investigaciones	 y	 las	 encuestas	 sobre	 salud.	 Los	datos	desagregados	más	 relevantes	 son	

los	identificadores	de	área	pequeña,	nivel	socioeconómico,	género,	etnia	y	la	información	a	

nivel	de	hogar	(175).		

En	PIMB,	 la	 recolección	 de	medidas	 desagregadas	 de	 enfermedad	 y	 equidad	debe	 hacer	

frente	 a	 muchos	 desafíos.	 Existen	 muchos	 grupos	 poblacionales	 vulnerables	 y	 con	

multimorbilidad	que	quedan	 fuera	del	alcance	de	 los	 sistemas	de	 salud	y	 los	 censos	 (1).	
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Además,	 las	 estimaciones	 globales	 y	 altamente	 agregadas	 homogenizan	 los	 territorios	 y	

son	inadecuadas	para	predecir	la	prevalencia	de	enfermedades	y	hacer	seguimiento	de	la	

inequidad	en	salud	(176).		

La	 transición	 hacia	 la	 equidad	 depende	 estrechamente	 de	 la	 presencia	 de	 un	 fuerte	

sistema	de	información	en	salud	que	recoja	datos	desagregados	de	las	áreas	de	salud	y	sus	

gastos.	 Una	 de	 las	 metas	 de	 los	 ODS	 reclama	 que	 cada	 país	 monitorice	 con	 datos	

desagregados	por	varios	factores	de	estratificación,	incluyendo	el	estatus	socioeconómico,	

el	género,	la	edad	y	la	etnia	(177).	Según	lo	establecido	en	la	Declaración	de	los	ODS,	este	

seguimiento	 es	 voluntario	 y	 liderado	 por	 cada	 país	 —según	 sus	 propias	 metas	

nacionales—,	pero	debe	guiarse	por	los	estándares	globales	(47).		

Los	datos	desagregados	permiten	a	los	encargados	de	elaborar	las	políticas	identificar	las	

poblaciones	 vulnerables	 y	 asignarles	 los	 recursos	 adecuados	 (173).	 La	 medición	 y	

monitorización	de	la	inequidad	nunca	puede	ser	evitada	dentro	de	los	datos	normativos	y	

debe	 incluir	 a	 todos	 los	 grupos	 sociales	 (178).	 El	 seguimiento	de	 la	 equidad	a	 través	de	

indicadores	socioeconómicos	de	área	pequeña	es	una	tarea	fundamental	para	la	toma	de	

decisiones	políticas	y	la	planificación	en	salud	pública	(174).		

1.8 Enfoque	metodológico	Patchwork	
Las	 estimaciones	 de	 parámetros	 de	 inequidad	 en	 salud	 en	 áreas	 pequeñas	 son	 poco	

precisas	 cuando	 se	 calculan	 a	 partir	 de	 encuestas	 poblacionales	 (179).	 Las	 encuestas	

muestrales	de	base	poblacional	proporcionan	estimaciones	fiables	para	grandes	dominios;	

sin	 embargo,	 la	 obtención	 de	 estimaciones	 para	 dominios	 pequeños	 genera	 parámetros	

inestables	y	poco	fiables	(180).	De	este	modo,	se	encuentran	grupos	marginales	de	áreas	

pequeñas	que	no	quedan	representados	en	una	muestra	poblacional	o	la	muestra	tendría	

que	ser	muy	grande	para	incluirlos	(181).		

La	precisión	de	las	estimaciones	en	áreas	pequeñas	puede	mejorarse	si	se	tienen	en	cuenta	

estos	dominios	desde	la	etapa	del	diseño	muestral	(182).	No	obstante,	en	infraestructuras	

de	salud	pública	con	bajos	recursos	no	es	posible	tener	en	cuenta	los	pequeños	dominios	

de	poblaciones	vulnerables,	lo	cual	genera	la	mencionada	ineficiencia	en	la	distribución	de	

los	 recursos	 limitados	 para	 la	 salud	 (90,183).	 Además,	 el	 concepto	 de	 área	 pequeña	 se	

relaciona	con	muestras	poblacionales	pequeñas	en	estudios	observacionales,	consideradas	

para	algunos	no	representativas.	Para	superar	esta	dificultad,	se	han	desarrollado	técnicas	
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de	 estimación	 en	 áreas	 pequeñas	 con	 el	 objetivo	 de	 obtener	 estimaciones	 para	 ciertas	

áreas	que	no	recibieron	una	consideración	específica	en	el	diseño	muestral	(184,185).		

El	 enfoque	metodológico	 patchwork	 es	 un	 término	 acuñado	 por	 la	 red	 de	 investigación	

Grups	 de	 Recerca	 d’Amèrica	 i	 África	 Llatines	 (GRAAL)	 para	 denominar	 los	 estudios	

realizados	 en	 poblaciones	 marginadas	 y	 de	 área	 pequeña	 que	 difícilmente	 serán	

representadas	por	estimadores	en	lugares	con	sistemas	de	salud	e	información	deficientes	

(186,187).	 Esta	 red	 abierta	 de	 estudios	 sobre	 salud,	 formada	 por	 investigadores	

latinoamericanos	 y	 africanos	 de	 origen	 latino,	 se	 caracteriza	 por	 el	 estudio	 de	 las	

enfermedades	infecciosas	y	su	relación	con	la	pobreza	(188–190).		

El	estudio	epidemiológico	de	una	región	bajo	el	enfoque	metodológico	patchwork	tiene	la	

capacidad	 de	 resaltar	 las	 poblaciones	 con	 peores	 situaciones	 en	 salud	 de	 manera	

democrática	 y	 reflejar	 las	 situaciones	de	 inequidad	 (186).	 Este	 enfoque,	 por	 tanto,	 evita	

homogeneizar	a	toda	una	población;	además,	permite	priorizar	las	poblaciones	con	peores	

situaciones	en	la	planificación	sanitaria	y	justifica	la	asignación	de	recursos	en	PIMB	(191).		

El	término	patchwork	evoca	la	imagen	de	una	colcha	de	retazos,	similar	a	la	que	reflejaría	

un	mapa	de	epidemiología	espacial	que	describiese	 los	riesgos	de	enfermedad	a	nivel	de	

área	 pequeña.	 El	 marco	 conceptual	 de	 la	 epidemiología	 espacial	 pone	 el	 énfasis	 en	 la	

diversidad	 de	 distribución	 de	 los	 individuos	 en	 el	 espacio	 y	 tiempo.	 Esta	 diversidad	

determina	 el	 riesgo	 de	 desarrollar	 una	 condición	 de	 salud	 específica	 según	 el	 lugar	 de	

nacimiento,	crecimiento	y	movimiento	de	las	personas	(192).		

Una	de	las	potencialidades	del	enfoque	metodológico	patchwork,	además	de	caracterizar	

epidemiológicamente	 una	 población	 marginada,	 es	 que	 permite	 realizar	 un	 análisis	 de	

contraste	 según	 el	 método	 hipotético-deductivo	 propuesto	 por	 Karl	 Popper 9 .	 Los	

principios	 de	 este	 método	 enuncian	 que	 un	 conjunto	 de	 observaciones	 favorables	 no	

puede	 demostrar	 la	 veracidad	 de	 una	 hipótesis	 o	 teoría,	 debido	 a	 la	 complejidad	 de	 la	

realidad.	 Sin	 embargo,	 un	 hecho	 contrario	 es	 un	 criterio	 de	 falsabilidad	 para	 demostrar	

que	una	hipótesis	difiere	de	 la	realidad	(193).	El	estudio	patchwork	de	un	área	pequeña	

marginada	 busca	 contrastar	 con	 criterios	 de	 falsabilidad	 los	 datos	 oficiales	 en	 salud	

(194,195).		

																																																													
9	Karl	Popper	(1902-1994)	fue	un	filósofo	y	profesor	austríaco	posteriormente	nacionalizado	británico.	
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Para	el	análisis	estadístico,	el	enfoque	patchwork	utiliza	pruebas	de	contraste	de	hipótesis	

a	 través	 de	 la	 comparación	 de	 verosimilitudes	 (196,197).	 Mediante	 las	 pruebas	 de	

conformidad	 se	 contrasta	 si	 los	 datos	 epidemiológicos	 obtenidos	 de	 la	 población	 de	

estudio	 resultan	 tener	una	desigualdad	grave	 con	 los	datos	de	 referencia.	El	 objetivo	de	

este	 análisis	 es	 resaltar	 una	 población	 oculta	 en	 los	 promedios	 globales	 y	 suministrar	

información	desagregada	para	planificar	la	salud	pública	del	territorio	(198).		

1.9 Contextualización	de	la	investigación	
La	República	del	Ecuador	es	un	país	ubicado	en	el	noroeste	de	América	del	Sur,	limita	por	

el	norte	con	Colombia,	al	sur	y	al	este	con	Perú	y	al	oeste	con	el	océano	Pacífico.	Su	capital	

es	 San	 Francisco	 de	 Quito,	 sede	 del	 Gobierno	 Nacional.	 Los	 datos	 generados	 por	 el	

Instituto	Nacional	de	Estadísticas	y	Censos	ecuatoriano	(INEC)	en	el	año	2011	informan	de	

que	 aproximadamente	 14.000.000	 de	 personas	 habitan	 Ecuador,	 con	 características	

multiétnicas	y	pluriculturales.	La	proporción	urbana	del	país	ronda	el	70	%	(199).		

En	el	año	2008	la	Constitución	del	Ecuador	hizo	un	reconocimiento	especial	a	los	derechos	

humanos,	los	derechos	de	la	naturaleza,	la	plurinacionalidad	y	la	diversidad	cultural	(200).	

Esta	 Constitución	 se	 elaboró	 dentro	 del	 proceso	 de	 Revolución	 Ciudadana	 y	 enfatizó	 el	

derecho	 de	 los	 ecuatorianos	 al	 buen	 vivir	 —o	 Sumak	 Kawsay	 en	 lengua	 originaria	

kichwa—,	resaltando	 la	armonía	de	 los	humanos	en	 la	naturaleza	(201).	Además,	generó	

cambios	en	los	procesos	de	planificación	de	políticas	públicas	a	través	del	Plan	Nacional	de	

Desarrollo	 2007-2010,	 sustituido	 por	 los	 planes	 nacionales	 del	 Buen	 Vivir	 2009-2013	 y	

2013-2017,	 con	 el	 propósito	 de	 aumentar	 la	 presencia	 en	 mercados	 internacionales	 y	

mejorar	las	políticas	sociales	(202).		

Los	 datos	 del	 último	 Censo	 de	 Población	 y	 Vivienda	 del	 año	 2010	 reflejan	 que	 las	

condiciones	 de	 extrema	 pobreza	 han	 disminuido	 notablemente	 en	 Ecuador	 (199);	 sin	

embargo,	a	pesar	de	estos	avances,	se	detectan	grandes	desigualdades	en	los	indicadores	

socioeconómicos,	 especialmente	 en	 áreas	 de	mediana	 y	 baja	 concentración	 poblacional.	

Los	 grupos	 más	 desaventajados	 son	 las	 mujeres,	 las	 poblaciones	 originarias,	 los	

afroecuatorianos,	los	montubia	y	las	personas	en	condición	de	discapacidad	(203,204).		

La	 República	 del	 Ecuador	 tiene	 una	 población	 originaria	 de	 3,1	 millones	 de	 personas	

distribuidas	en	14	nacionalidades	organizadas,	uno	de	los	países	con	mayor	proporción	en	

Latinoamérica	(205).	La	Constitución	Ecuatoriana	del	2008	ha	sido	considerada	como	una	

de	 las	 más	 progresistas	 con	 respecto	 a	 los	 derechos	 de	 los	 pueblos	 originarios	 y	 los	
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recursos	 naturales	 (206).	 En	 el	 año	 2012,	 el	 Congreso	 Ecuatoriano	 aprobó	 la	 Ley	 de	

Instituciones	 Indígenas	 del	 Ecuador	 para	 garantizar	 el	 respeto	 de	 los	 derechos	 de	 sus	

pueblos	 originarios;	 sin	 embargo,	 aún	 existen	 muchas	 amenazas	 para	 la	 cultura	 y	

supervivencia	de	estas	poblaciones	que	han	sufrido	exclusión	histórica.		

El	movimiento	indígena	ecuatoriano	se	fortaleció	desde	el	levantamiento	de	Inti	Raymi	en	

1990	y	la	Asamblea	de	Montecristi	de	2007	donde	se	estableció	el	Buen	Vivir	como	eje	del	

desarrollo	de	los	pueblos	originarios	y	afroecuatorianos	del	país,	y	se	institucionalizó	con	

la	Confederación	de	Nacionalidades	 Indígenas	del	Ecuador	 (CONAIE).	El	 incumplimiento	

de	las	expectativas	generadas	por	la	nueva	Constitución	del	Ecuador	y	la	Declaración	de	la	

ONU	 sobre	 los	 derechos	 de	 los	 pueblos	 originarios	 ha	 generado	 tensiones	 entre	 el	

gobierno	y	la	CONAIE	(202).		

La	 filosofía	 de	 desarrollo	 de	 los	 pueblos	 originarios	 no	 es	 compatible	 con	 el	 plan	 de	

desarrollo	del	país,	instalado	en	los	años	setenta	gracias	al	auge	petrolero	(95).	El	proceso	

de	 la	 Revolución	 Ciudadana	 entre	 2007	 y	 2017	 renegoció	 con	 las	 multinacionales	

extractivistas	 para	 aumentar	 el	 gasto	 social	 dentro	 del	 país	 y	 construir	 infraestructura	

(207);	no	obstante,	estas	empresas	han	percibido	grandes	ganancias	que	no	se	han	visto	

traducidas	 en	 el	 desarrollo	 social	 de	 las	 poblaciones	 originarias	 y	 han	 generado	

numerosas	contradicciones	(208).			

La	 región	 amazónica	 ecuatoriana,	 donde	 se	 concentra	 la	 mayor	 cantidad	 de	 población	

originaria	 (24,1	%),	 es	 el	 territorio	 que	 recibe	menor	 cantidad	 de	 recursos	 en	 políticas	

sociales	 (209).	En	 los	años	sesenta,	 la	población	originaria	amazónica	Shuar	 se	organizó	

por	medio	de	 la	Federación	 Inter	provincial	de	Centros	Shuar	 (FICSH)	para	 fortalecer	 la	

identidad	de	la	población	y	promover	la	defensa	de	sus	derechos	(210).	En	esta	región,	las	

poblaciones	originarias	han	protagonizado	levantamientos	y	cierre	de	vías	de	transporte	

en	 contra	 de	 la	 presencia	 de	 empresas	 extractivistas	 transnacionales	 en	 territorios	

ancestrales	(211),	con	consecuencias	judiciales	para	sus	líderes.		

Las	 poblaciones	 originarias	 amazónicas	 presentan	 peores	 situaciones	 de	 salud	 en	

comparación	 con	 los	 pobladores	 no	 originarios	 o	 colonos	 (188,212).	 Se	 ha	 registrado	

desigualdad	en	la	morbimortalidad	y	en	la	presencia	de	enfermedades	relacionadas	con	la	

pobreza,	 como	 la	 tuberculosis	 y	 la	 geohelmintiasis	 (213).	 Además,	 la	 integración	 en	 el	

mercado	 de	 estas	 poblaciones	 ha	 empeorado	 sus	 indicadores	 de	 salud	 (214).	 Esta	

situación	 plantea	 la	 existencia	 de	 pueblos	 originarios	 amazónicos	 en	 los	 que	 los	
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estimadores	 globales	 ocultan	 la	 elevada	 presencia	 de	 enfermedades	 infecciosas	

desatendidas	y	relacionadas	con	la	pobreza.		

La	motivación	de	estas	poblaciones	para	recoger	información	sobre	su	situación	de	salud	

ha	registrado	un	considerable	aumento;	interés	exacerbado	para	justificar	sus	peticiones	y	

propuestas	en	función	de	sus	derechos	(31,215,216).	La	información	correspondiente	a	las	

dinámicas	 de	 salud	 de	 las	 poblaciones	 originarias	 en	 Ecuador	 es	 escasa	 y	 está	 sujeta	 a	

limitaciones	 de	 disponibilidad	 en	 los	 sistemas	 de	 información	 nacional	 (90).	 La	 baja	

priorización,	 el	 bajo	 nivel	 de	 informe	 y	 la	 falta	 de	 desagregación	 de	 datos	

correspondientes	a	las	enfermedades	relacionadas	con	la	pobreza	no	permite	monitorizar	

la	equidad	(217).		
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2. Preguntas	de	investigación	y	objetivos		
	

2.1 Preguntas	de	investigación	
Las	 preguntas	 que	 direccionan	 la	 presente	 investigación	 y	 a	 las	 cuales	 se	 pretende	

responder	son	las	siguientes:	

• ¿Cuáles	 son	 las	 características	 socioeconómicas	 de	 la	 población	 que	 habita	 en	 la	

frontera	suroriental	de	la	Amazonía	ecuatoriana	desagregadas	por	etnia?	

• ¿Cuál	es	la	prevalencia	de	tuberculosis	pulmonar	y	geohelmintiasis	en	esta	población?	

• ¿Cuál	es	la	seroprevalencia	de	memoria	para	el	virus	de	la	hepatitis	A	y	la	Leptospira	

en	esta	población?	

• ¿Cuáles	 son	 los	 factores	 asociados	 a	 la	 presencia	 de	 las	 infecciones	 desatendidas	 en	

esta	población	con	criterios	de	marginalidad?	

• ¿Cuál	 es	 la	 distancia	 entre	 las	 cifras	 de	 enfermedad	 informadas	 oficialmente	 y	 los	

valores	medidos?	

	

2.2 Objetivo	general	
Caracterizar	 la	 situación	 socioeconómica	 y	 epidemiológica	 de	 algunas	 enfermedades	

infecciosas	desatendidas	en	la	población	originaria	que	habita	la	frontera	suroriental	de	la	

Amazonía	ecuatoriana,	relacionadas	con	la	falta	de	acceso	a	saneamiento	básico	y	servicios	

de	salud.	

2.3 Objetivos	específicos	
• Describir	 las	 condiciones	 socioeconómicas	de	 la	población	que	habita	 la	 frontera	

suroriental	de	la	Amazonía	ecuatoriana.	

• Determinar	la	prevalencia	de	sintomáticos	respiratorios	y	la	incidencia	acumulada	

de	tuberculosis	pulmonar	mediante	baciloscopía	y	cultivo,	e	identificar	los	factores	

asociados.	

• Determinar	la	prevalencia	de	las	geohelmintiasis	(Ascaris	 lumbricoides,	Trichuris	

trichuria	 y	 Ancylostoma	 duodenale)	 y	 su	 presencia	 conjunta	 en	 heces	mediante	



	 30		
Enfermedades	infecciosas	desatendidas	en	pueblos	olvidados.	El	caso	de	la	frontera	
suroriental	de	la	Amazonía	ecuatoriana.	

	

	 	

examen	directo,	Kato-Katz	y	concentrado	de	materia	fecal	e	identificar	los	factores	

asociados.	

• Determinar	 la	 seroprevalencia	 de	memoria	 en	 contra	 del	 virus	 de	 la	 hepatitis	 A	

mediante	la	detección	de	IgG	e	identificar	los	factores	asociados.	

• Determinar	 la	 seroprevalencia	 de	 memoria	 para	 la	 Leptospira	 mediante	 la	

detección	de	IgG	e	identificar	los	factores	asociados.	

• Determinar	 la	 presencia	 conjunta	 de	 estas	 enfermedades	 desatendidas	 y	

relacionadas	con	la	pobreza	e	identificar	los	factores	asociados.	

• Medir	 la	 distancia	 entre	 las	 cifras	 de	 enfermedad	 informadas	 oficialmente	 y	 los	

valores	 registrados	 mediante	 una	 contrastación	 deductiva	 con	 criterios	 de	

falsabilidad.	

2.4 Hipótesis	general		
Las	 poblaciones	 originarias	 de	 frontera	 amazónica	 presentan	 prevalencias	 y	

seroprevalencias	mayores	de	enfermedades	infecciosas	desatendidas	en	comparación	con	

las	cifras	informadas	oficialmente	por	el	gobierno	de	Ecuador.	
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3. Marco	metodológico	general	
La	 presente	 investigación	 es	 fruto	 de	 la	 relación	 entre	 las	 poblaciones	 originarias	

amazónicas	 y	 la	 red	 de	 investigación	 GRAAL.	 Esta	 relación	 nace	 con	 proyectos	 de	

cooperación	 en	 salud	 realizados	 para	 cubrir	 las	 necesidades	 expresadas	 por	 estas	

poblaciones	originarias	y	en	desventaja	social.		

Los	 proyectos	 de	 investigación	 de	 la	 red	 GRAAL	 se	 han	 enfocado	 en	 la	 cuantificación	 y	

comprensión	 de	 los	 problemas	 de	 salud	 de	 los	 grupos	 poblacionales	 de	 mayor	

vulnerabilidad	y	exclusión	social.	Las	poblaciones	originarias	amazónicas	hacen	parte	de	

estos	grupos	que,	por	su	dispersión	y	ausencia	en	los	estudios	epidemiológicos	clásicos,	no	

se	ven	reflejados	en	las	estadísticas	oficiales	ni	en	el	imaginario	de	los	gobiernos	(218).	La	

experiencia	 de	 GRAAL	 en	 estudios	 de	 enfermedades	 infectocontagiosas	 con	 poblaciones	

marginadas	 y	 el	 acercamiento	 del	 nodo	 GRAAL-Ecuador	 con	 los	 pueblos	 originarios	

ecuatorianos	permitió	consensuar	la	realización	de	esta	 investigación,	enmarcada	dentro	

de	un	proyecto	más	general	de	la	red	GRAAL.	

Esta	investigación	se	planteó	en	dos	fases	de	trabajo	de	campo	que	guían	la	descripción	y	

desarrollo	 de	 esta	 tesis,	 enmarcada	 dentro	 de	 un	 proyecto	 de	 investigación	 mayor	 de	

GRAAL.	Para	la	realización	del	trabajo	de	campo	se	llevaron	a	cabo	negociaciones	con	los	

dirigentes	de	la	Nación	Shuar,	en	asambleas	comunitarias	y	en	una	relación	de	iguales.	La	

investigación	se	centró	en	esta	población	originaria	buscando	la	cercanía	geográfica	entre	

las	áreas	de	estudio.	El	desplazamiento	hacia	la	región	de	frontera	amazónica	ecuatoriana	

requirió	una	planificación	de	varios	años.	

A	continuación,	se	describe	el	marco	metodológico	general	utilizado.	Los	métodos	usados	

para	el	estudio	de	cada	enfermedad	se	describen	en	el	capítulo	de	la	fase	de	investigación	

correspondiente.	

3.1 Diseño	y	área	de	estudio	
Estudio	transversal	realizado	en	la	frontera	suroriental	del	Ecuador,	provincia	de	Morona	

Santiago.	 La	 primera	 fase	 de	 investigación	 fue	 realizada	 en	 noviembre	 de	 2013	 y	 la	

segunda	fase	en	junio	de	2015,	descritas	en	el	capítulo	correspondiente	a	cada	fase.	Esta	

provincia	se	encuentra	ubicada	en	la	región	centro-sur	de	la	Amazonía	ecuatoriana,	desde	
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los	Andes	en	el	oriente	hasta	la	frontera	con	Perú	y	se	encuentra	dividida	por	la	cordillera	

Kutukú	de	norte	a	sur,	rama	oriental	aislada	de	los	Andes.	Al	occidente	de	la	cordillera	se	

encuentra	el	valle	del	río	Upano	donde	se	asienta	una	gran	proporción	de	los	habitantes	de	

esta	 región	 (219).	 Esta	 provincia	 abarca	 una	 superficie	 de	 24.141,04	 km2,	

mayoritariamente	de	bosque	y		de	selva	tropical	(220).		

La	 región	Amazónica	ecuatoriana	 tiene	una	altitud	que	 fluctúa	entre	 los	200	a	 los	4.200	

msnm,	temperatura	promedio	es	27ºC,	precipitación	media	anual	entre	2.000	y	4.000	mm,	

con	unos	niveles	 elevados	de	humedad	 relativa,	de	 recursos	hídricos	y	de	biodiversidad	

(219).	Las	características	geográficas	e	hidrográficas	de	la	Amazonía	ecuatoriana	suponen	

numerosas	barreras	para	el	acceso	a	esta	región,	debido	al	desprendimiento	de	tierra	por	

lluvias	y	bloqueo	de	las	escasas	vías	de	transporte.		

El	centro	administrativo	de	la	provincia	es	la	localidad	de	Macas,	la	división	territorial	está	

estructurada	por	cantones	y	los	centros	poblacionales	que	componen	cada	cantón	son	las	

parroquias	urbanas	y	rurales.	Los	cantones	de	la	provincia	de	Morona	Santiago	son	doce	

incluyendo	a	 los	cantones	del	área	de	estudio:	Taisha	y	Tiwintza	(221).	En	 la	 figura	2	se	

observa	 el	mapa	 de	 Ecuador	 y	 la	 localización	 geográfica	 de	 frontera	 ecuatoriana	 de	 las	

áreas	de	estudio:	el	número	1	corresponde	a	Taisha	y	el	número	2	a	Tiwintza.	

Figura	1.	Localización	de	las	áreas	de	estudio	

									 	
																										Fuente:	Mapas	del	mundo,	2014.	Accesible	en:	www.mapsofworld.com	

1

2
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El	sistema	de	salud	de	la	provincia	está	compuesto	por	dos	hospitales	públicos	en	Sucúa	y	

Taisha.	 Los	 pilares	 de	 la	 Atención	 Primaria	 en	 Salud	 (APS)	 son	 los	 centros	 de	 salud	

urbanos	y	rurales	con	presencia	inconstante	de	trabajadores	de	salud.		

3.2 Población	de	estudio		
La	 descripción	 de	 la	 población	 de	 estudio	 se	 presenta	 en	 función	 de	 las	 fases	 de	

investigación.	 En	 este	 apartado	 se	 describen	 las	 generalidades	 de	 la	 etnia	 que	 habita	 el	

área	 de	 estudio,	 se	 presenta	 su	 caracterización	 socioeconómica	 y	 los	 datos	 informados	

oficialmente	de	las	enfermedades	estudiadas.		

	La	población	de	Taisha	y	Tiwintza	está	compuesta	por	dos	pueblos	originarios,	los	Shuar	y	

los	Achuar,	además	de	 los	colonos	o	migrantes.	Shuar	y	Achuar	 significa	gente	en	 lengua	

originaria.	 Los	 Shuar	 habitan	 la	 región	 del	 rio	 Upano	 y	 la	 cordillera	 del	 Kutukú,	 y	 los	

Achuar	 habitan	 al	 este	 del	 río	 Pangui	 y	 en	 el	 territorio	 peruano	 de	 la	 frontera.	

Históricamente,	los	Achuar	han	tenido	un	patrón	de	asentamiento	más	disperso	en	la	selva	

Amazónica	(219).		

La	 población	 que	 habita	 las	 comunidades	 del	 área	 de	 estudio	 es	 la	 nación	 Shuar,	 una	

población	originaria	amazónica	de	aproximadamente	110.000	personas	presente	en	 tres	

provincias	 de	 la	 Amazonía	 (215).	 Los	 Shuar	 tienen	 una	 cosmovisión	 asociada	 a	 la	

naturaleza	y	transmiten	sus	tradiciones	por	vía	oral	acerca	del	uso	sostenible	del	bosque	

mediante	 la	 lengua	 Shuar	 Chicham.	 Los	 encuentros	 comunitarios	 y	 familiares	 giran	

alrededor	de	la	mitología,	donde	se	bebe	chicha	—bebida	tradicional	fermentada	de	yuca	o	

de	chonta—	y	se	practican	rituales	(222).		

Esta	 etnia	 es	 conocida	 históricamente	 por	 ser	 guerreros	 nómadas	 que	 reducían	 las	

cabezas	de	sus	enemigos,	consideradas	como	trofeo	de	guerra	o	 tsantsa	y	estimadas	por	

extranjeros	 como	mercancía	 exótica	 (223).	 La	 cultura	 inmigrante	 los	 llamaba	 «jíbaros»,	

denominación	rechazada	por	los	Shuar	debido	a	su	connotación	peyorativa	(224).		

A	principios	del	siglo	XX,	los	Shuar	empezaron	a	conformar	conglomerados	comunitarios	y	

se	 alejaron	del	 estilo	de	vida	 seminomádico	y	de	 caza,	 influenciados	por	 los	misioneros.	

Durante	 esta	 época	 la	 población	 Shuar	 disminuyó	 considerablemente	 debido	 a	 la	

introducción	 de	 enfermedades	 infecciosas	 por	 inmigrantes	 en	 busca	 de	 oro,	 como	 la	

tuberculosis,	el	sarampión,	la	viruela	y	la	tosferina	(225).		
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Tradicionalmente,	las	viviendas	Shuar	han	sido	construidas	a	partir	de	maderas,	palmeras	

y	 techo	de	paja.	Actualmente,	 se	agrupan	en	comunidades	donde	cada	miembro	es	socio	

activo	 de	 la	 comunidad.	 Las	 comunidades	 más	 grandes	 tiene	 electricidad	 intermitente,	

centro	de	salud	básico	con	presencia	 inconstante	de	trabajadores,	escuela	primaria	—no	

siempre	bilingüe—,	espacio	de	recreación	multicancha	y	precaria	 infraestructura	para	el	

acceso	al	agua	segura	y	saneamiento	básico	o	carencia	total	de	ella.		

Las	tierras	Shuar	son	comunitarias	y	se	distribuyen	de	acuerdo	al	número	de	productores	

de	 cada	 familia,	 sin	 derecho	 a	 transferirla	 o	 venderla	 a	 una	 persona	 no	 Shuar.	 La	

organización	familiar	y	comunitaria	es	dirigida,	principalmente,	por	un	jefe	masculino,	con	

derecho	a	varias	esposas.		

Se	 realizó	 una	 caracterización	 socioeconómica	 de	 la	 población	 a	 partir	 de	 los	 datos	

informados	por	el	 INEC	en	el	último	censo	de	población	y	vivienda	(226).	Para	remarcar	

las	desigualdades	del	área	de	estudio	se	comparó	la	información	de	Morona	Santiago	con	

los	datos	promedio	del	país.	En	la	tabla	1	se	presentan	las	características	de	las	personas	y	

en	la	tabla	2	las	características	de	las	viviendas,	donde	se	aprecian	proporciones	elevadas	

en	las	barreras	de	acceso	a	los	servicios	públicos.	Estos	datos	no	desagregados	revelan	la	

presencia	de	poblaciones	en	desventaja	social	y	marginalidad	(227).		

Tabla	1.	Características	de	la	población	de	Ecuador	y	de	Morona	Santiago		

																			 	
	 	

	
	
	

Características	de	la	población Ecuador Morona	Santiago

Habitantes** 14.483.499 147.940

Densidad	poblacional	(hab/km2) 51,08 5,76

Número	de	médicos/km2 6.968 129

Habitantes	rurales* 0,37 0,66

Seguro	salud	privado* 0,15 0,13
Autoidentificación	como	población	
originaria*

0,07 0,48

No	lee	ni	escribe* 0,06 0,06

No	contribuye	a	la	seguridad	social* 0,73 0,76
Ocupación	en	los	económicamente	
activos*

0,94 0,36

**	Frecuencia	absoluta			*	Proporción
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Tabla	2.	Características	de	las	viviendas	de	Ecuador	y	de	Morona	Santiago		
	

																								 	

															
Las	cifras	oficiales	de	las	enfermedades	de	estudio	se	tomaron	de	la	información	publicada	

por	el	Sistema	Integrado	de	Vigilancia	Epidemiológica	(SIVE).	En	 la	 tabla	3	se	observa	 la	

prevalencia	anual	por	100.000	habitantes	de	las	EID	estudiadas	y	la	falta	de	datos	para	las	

geohelmintiasis.	

Tabla	3.	Prevalencia	anual	por	100.000	habitantes	de	las	infecciones	investigadas	

																													 							
	 	 Fuente:	Anuario	epidemiológico.	Dirección	Nacional	de	Epidemiología.	Disponible	en:		 	
	 																					http://www.salud.gob.ec/direccion-nacional-de-vigilancia-epidemiologica/		Acceso	agosto	2017.	

Características	de	las	viviendas Ecuador Morona	Santiago

Viviendas** 2.848.088 46.042

Electricidad* 0,95 0,77

Agua	por	red	pública* 0,72 0,42

Recoge	agua	de	pozo	o	rio* 0,21 0,39

Alcantarillado* 0,63 0,27

Cocina	de	leña	o	keroseno* 0,07 0,27

En	mal	estado	de	habitabilidad* 0,13 0,22

Hacinamiento*	 0,34 0,39
**	Frecuencia	absoluta			*	Proporción

Enfermedad Año

Ecuador
Morona	
Santiago

Tuberculosis	pulmonar 2012 38,23 37,05

2013 40,10 39,08

2014 24,75 12,30

2015 31,16 10,59

2016 20,62 16,72

Geohelmintiasis 2012 n.d n.d

2013 n.d n.d

2014 n.d n.d

2015 n.d. n.d.
2016 n.d. n.d.

Hepatitis	A 2012 19,04 41,37

2013 45,08 75,75

2014 48,92 216,73
2015 32,33 109,25
2016 20,98 34,00

Leptospirosis 2012 8,24 30,87

2013 8,24 30,87

2014 2,19 38,66

2015 0,82 7,25
2016 0,44 5,02

nd:	no	disponible.

	Prevalencia	anual	
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3.3 Universo	y	muestra	
La	 población	 de	 estudio	 carece	 de	 un	 marco	 muestral	 debido	 a	 que	 las	 poblaciones	

originarias	de	la	región	no	cuentan	con	un	censo,	que	limita	la	construcción	de	un	marco	

de	referencia	para	la	selección	de	participantes	mediante	una	muestra	poblacional	(228).	

Además,	 en	 el	 estudio	 de	 enfermedades	 relacionadas	 con	 la	 pobreza	 las	 muestras	

probabilísticas	 pueden	 generar	 infraestimación	 porque	 las	 poblaciones	 con	 mayor	

presencia	de	enfermedad	tienen	mayor	probabilidad	de	ser	marginadas,	estar	distanciadas	

de	los	centros	administrativos	y	carecer	de	cifras	oficiales	de	salud	(229).	

La	 configuración	 de	 la	 muestra	 para	 esta	 investigación	 se	 realizó	 bajo	 el	 enfoque	

metodológico	 patchwork	 propuesto	 por	 GRAAL.	 Con	 esta	 alternativa	 metodológica	 se	

identificaron	 a	 los	 participantes	 mediante	 una	 muestra	 no	 probabilística	 y	 por	

conveniencia.	(191).	Esta	investigación	se	realizó	en	unidades	geográficas	pequeñas	para	

obtener	 información	 desagregada	 de	 la	 mayor	 cantidad	 posible	 de	 miembros	

comunitarios,	con	perspectiva	de	equidad.		

El	 pequeño	 tamaño	 poblacional	 limitó	 la	 exploración	 estadística	 de	 algunos	 factores	

potencialmente	 asociados;	 sin	 embargo,	 tuvo	 la	 fortaleza	 de	 caracterizar	 la	 situación	

específica	 de	 salud	 de	 una	 población	 originaria	 excluida	 con	 baja	 probabilidad	 de	 ser	

visibilizada	en	los	estimadores	globales	de	salud.		

3.4 Fuentes	de	información	
Esta	 investigación	 fue	 realizada	a	partir	de	 fuentes	primarias	 y	 secundarias.	 Las	 fuentes	

primarias	 comprendieron	 los	 cuestionarios	 utilizados	 en	 la	 encuesta;	 las	 fuentes	

secundarias	 incluyen	el	último	censo	de	población	y	vivienda	del	Ecuador	y	 los	archivos	

administrativos	del	Ministerio	de	Salud	Pública	(MSP)	encargado	del	SIVE.		

La	 confiabilidad	 y	 validez	 de	 los	 cuestionarios	 fue	 evaluada	 en	 estudios	 GRAAL	 con	

poblaciones	 marginadas	 previamente	 publicados	 (230,231).	 Estos	 cuestionarios	 se	

aplicaron	 con	 el	 propósito	 de	 investigar	 los	 factores	 asociados	 a	 la	 presencia	 de	

infecciones	 relacionadas	 con	 la	 pobreza	 recolectando	 información	 demográfica,	

socioeconómica	y	epidemiológica.	

Los	cuestionarios	fueron	diseñados	con	las	siguientes	características:	sensibilidad	cultural,	

aceptación	 por	 parte	 de	 la	 comunidad	 originaria,	 inteligibilidad	 y	 oportunidad.	 Se	

comprobó	que	los	cuestionarios	cumpliesen	las	características	deseadas	para	la	primera	y	
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segunda	 fase	 de	 la	 investigación,	 integrando	 los	 ítems	 de	 las	 enfermedades	

correspondientes	a	cada	fase.		

La	 encuesta	 fue	 realizada	 cara	 a	 cara,	 por	 un	 equipo	 entrenado	 de	 encuestadores	

compuesto	por	 estudiantes	 y	miembros	de	 la	 red	GRAAL.	 Se	utilizó	un	 interprete	 Shuar	

durante	 la	 entrevista	 cuando	 los	 informantes	 tenían	 un	 desconocimiento	 amplio	 de	 la	

lengua	española.		

Durante	 el	 trabajo	 de	 campo,	 la	 recolección	 de	 la	 información	 se	 encontró	 limitada	 por	

factores	 temporales,	 económicos	 y	 de	 accesibilidad.	 Se	 aseguró	 la	 calidad	 de	 los	 datos	

desde	el	protocolo	de	estudio	 teniendo	en	cuenta	el	diseño,	considerando	 la	ausencia	de	

un	 marco	 muestral	 y	 codificando	 adecuadamente	 los	 cuestionarios.	 La	 entrada	 de	 la	

información	 en	 las	 bases	 de	 datos	 fue	 verificada	mediante	 rangos	 y	 lógica	 buscando	 su	

consistencia,	validez	y	corrección	de	errores	de	entrada	o	sesgo	del	observador.		

3.5 Muestras	biológicas	
Las	 muestras	 biológicas	 se	 recolectaron	 según	 las	 recomendaciones	 de	 la	 OMS	 y	 se	

describen	 en	 función	 de	 las	 fases	 de	 investigación;	 sus	 normas	 de	 bioseguridad	 se	

encuentran	descritas	en	el	anexo	1.	La	primera	fase	se	centró	en	la	tuberculosis	mediante	

muestras	 de	 esputo.	 En	 la	 segunda	 fase	 se	 estudiaron	 las	 geohelmintiasis,	 principal	

infección	 desatendida	medida	 en	muestras	 de	 heces;	 la	 leptospirosis,	 principal	 zoonosis	

desatendida	medida	 en	muestras	de	 suero;	 y	 la	 hepatitis	A,	 infección	 relacionada	 con	 la	

falta	 de	 acceso	 al	 agua	 segura	 y	 saneamiento	 básico,	 también	 medida	 en	 muestras	 de	

suero.		

Los	 participantes	 entregaron	 voluntariamente	 las	 muestras	 biológicas,	 previo	

consentimiento	informado.	En	el	anexo	2	se	encuentra	la	declaración	para	la	protección	de	

muestras	biológicas.	En	el	capítulo	correspondiente	se	detallan	los	análisis	de	laboratorio	

realizados	a	cada	muestra	biológica.	

3.6 Variables	analizadas		
Para	contrastar	la	hipótesis	de	investigación	fue	necesario	descomponerla	en	un	conjunto	

de	variables	susceptibles	de	ser	medidas	en	 la	población	de	estudio.	En	este	apartado	se	

describe	el	marco	general	de	las	variables	independientes	estudiadas	en	la	población.	En	

la	 tabla	 3	 se	 delimita	 la	 dimensión,	 escala	 de	 medición	 e	 ítems	 de	 las	 variables	

socioeconómicas.	A	partir	de	la	información	obtenida	de	la	variable	vivienda	se	calculó	del	
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índice	de	hacinamiento	(número	de	personas/número	de	habitaciones)	que	tomó	un	valor	

positivo	 cuando	 el	 resultado	 fue	mayor	 de	 2,4.	 Se	 determinó	 el	 analfabetismo	 funcional	

cuando	una	persona	mayor	de	15	años	carecía	de	habilidades	para	leer,	escribir	y	realizar	

cálculos	aritméticos	básicos.	

Las	variables	relacionadas	con	la	caracterización	epidemiológica	y	seroepidemiológica	se	

describen	 en	 el	 capítulo	 de	 la	 fase	 de	 investigación	 correspondiente.	 Dentro	 de	 estas	

variables	 se	 encontró	 la	 presencia	 percibida	 de	 las	 infecciones	 desatendidas,	 el	

antecedente	 de	 vacunación,	 el	 conocimiento	 sobre	 la	 enfermedad	 y	 las	 medidas	 de	

prevención.	Las	variables	respuesta	fueron	la	prevalencia	de	sintomáticos	respiratorios,	la	

incidencia	 acumulada	 de	 tuberculosis	 pulmonar,	 la	 prevalencia	 de	 geohelmintiasis	 y	 la	

seroprevalencia	de	memoria	de	hepatitis	A	y	leptospirosis.	

Tabla	4.	Dimensión	e	ítems	de	las	variables	socioeconómicas																																						

							 	
										

3.7 Potenciales	sesgos	y	su	control	
Los	 potenciales	 sesgos	 de	 selección	 incluyen	 una	 probable	 participación	 diferencial	 de	

personas	no	trabajadoras,	entre	ellas	las	personas	enfermas.	No	fue	posible	registrar	a	los	

Dimensiones
Escala	de	
medición

Ítems
Tipo	de	
variable

Sexo Nominal Masculino Dicotómica
Femenino

Edad Razón Años	cumplidos Discreta

Autoidentificación	(étnica) Nominal Indígena Categórica
Afro-ecuatoriano
Montubio
Blanco
Mestizo

Nivel	de	educación	 Razón Año	finalizado Discreta
Ocupación Nominal Labor	remunerada Categórica

Seguridad	social* Nominal Si/No Dicotómica

Migración Ordinal >	tres	semanas Dicotómica
<	tres	semanas

Vivienda Nominal Características	 Categórica
Subsidios	gubernamentales Nominal Si/No Dicotómica

Barreras	para	el	acceso	a																			 Nominal Tiempo	del	trayecto Categórica
				los	servicios	de	salud Transporte	

Económicos
*Dada	por	la	vinculación	laboral
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no	participantes	debido	a	la	falta	de	marco	muestral	y	de	datos	censales	de	la	población	de	

estudio.	

Entre	 los	 sesgos	 de	 información	 asociados	 con	 la	 cuantificación	 de	 la	 enfermedad	 se	

encuentran	 los	 estigmas	 asociados	 a	 la	 entrega	 de	 muestras	 biológicas	 o	 a	 la	 mayor	

motivación	 por	 parte	 de	 los	 enfermos	 para	 participar.	 Los	 errores	 de	 medición	

susceptibles	de	suceder	 fueron	el	sesgo	del	entrevistador	o	del	entrevistado,	 la	memoria	

de	los	sujetos	de	estudio	a	la	hora	de	responder	el	cuestionario,	el	desconocimiento	de	las	

enfermedades	o	los	conocimientos	diferentes	desde	la	cosmovisión	Shuar.		

Los	 procedimientos	 de	 control	 realizados	 para	 los	 potenciales	 sesgos	 de	 información	

incluyeron	la	consideración	de	los	mismos	en	la	etapa	del	diseño	del	estudio;	una	reunión	

de	sensibilización	previa	a	la	encuesta	y	entrega	de	la	muestra;	el	uso	de	cuestionarios	de	

estudios	publicados	por	GRAAL;	y	la	conducción	de	la	entrevista	buscando	no	influir	en	la	

respuesta	 del	 entrevistado.	 No	 fue	 posible	 recolectar	 más	 de	 una	 muestra	 biológica	 de	

cada	tipo	por	participante	debido	a	las	condiciones	dispersas	y	remotas	de	la	población	de	

estudio,	generando	infraestimación	de	la	enfermedad.		

3.8 Análisis	estadístico	
Se	realizó	un	análisis	estadístico	univariado	por	 las	variables	de	 interés	según	 la	 fase	de	

investigación.	En	el	análisis	se	identificaron	la	distribución	de	frecuencias	en	las	variables	

dicotómicas	 y	 categóricas,	 y	 la	 medida	 de	 tendencia	 central	 (media	 y	 mediana)	 y	

dispersión	en	las	variables	cuantitativas	(desviación	típica	–DT–		y	rango	intercuartílico	–

RIC–).	Se	estimaron	los	parámetros	de	 interés,	como	promedios	y	proporciones,	a	través	

del	intervalo	de	confianza	(IC)	a	un	nivel	del	95	%.		

El	 análisis	 bivariado	 se	 realizó	 a	 través	 de	 la	 distribución	 conjunta	 y	 condicionada.	 Se	

hicieron	 comparaciones	 entre	 la	 prevalencia	 o	 seroprevalencia	 de	 memoria	 de	 la	

enfermedad	 y	 las	 variables	 de	 interés	 para	 explorar	 la	 asociación	mediante	 la	Razón	de	

Prevalencia	 (RP)	 y	 la	 Odds	 Ratio	 (OR).	 Los	 análisis	 fueron	 realizados	 con	 los	 paquetes	

estadísticos	SPSS	18.0	y	Stata	15.		

3.9 Consideraciones	éticas	
El	 protocolo	 de	 investigación	 fue	 aprobado	 por	 el	 Comité	 de	 Ética	 de	 la	 Universidad	

Central	del	Ecuador,	 el	Comité	de	Ética	de	 la	Universidad	 Internacional	del	Ecuador	y	el	

MSP	 de	 Ecuador.	 Además,	 se	 firmó	 un	 convenio	 con	 los	 dirigentes	 de	 la	 FICSH	 para	 la	
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realización	de	las	fases	del	trabajo	de	campo,	después	de	varios	años	de	negociación	con	el	

nodo	GRAAL-Ecuador	mediante	asambleas	comunitarias.		

Los	 acuerdos	 con	 los	 dirigentes	 del	 pueblo	 originario	 Shuar	 se	 realizaron	 en	 busca	 del	

cumplimiento	 de	 la	 DDPI.	 Se	 siguieron	 unas	 líneas	 de	 trabajo	 democráticas	 con	 la	

población	 originaria	 teniendo	 en	 cuenta	 su	 cosmovisión	 y	 apropiación	 diferente	 de	 la	

realidad	(94).		

Esta	 investigación	 fue	 realizada	 de	 acuerdo	 con	 las	 guías	 institucionales	 y	 estándares	

éticos	de	la	Declaración	de	Helsinki.	En	ambas	fases	de	investigación,	los	participantes	y/o	

tutores	 recibieron	 la	 información	 del	 estudio,	 es	 decir,	 sus	 objetivos,	 el	 contenido	 de	 la	

encuesta	 y	 las	mediciones	 en	 las	muestras	biológicas.	 Las	personas	 firmaron	de	manera	

voluntaria	el	consentimiento	 informado	para	su	participación	en	el	estudio,	aquellas	que	

no	sabían	firmar	dejaron	la	constancia	con	su	huella	dactilar.	No	se	utilizó	ningún	método	

de	coerción,	extorsión	ni	chantaje	para	asegurar	la	participación.		

Se	asignó	un	código	numérico	único	identificador	para	el	tratamiento	de	los	datos	de	cada	

participante	y	se	aseguró	la	privacidad	y	confidencialidad	de	su	información.	Las	muestras	

biológicas	 de	 esputo,	 sangre	 y	 heces	 fueron	 utilizadas	 exclusivamente	 para	 los	 fines	

autorizados	 por	 los	 participantes	 del	 estudio	 y	 los	 residuos	 biológicos	 se	manejaron	 de	

manera	 adecuada	 de	 acuerdo	 con	 las	 normas	 establecidas	 por	 el	 Ministerio	 de	 Salud	

Pública	 de	 Ecuador.	 El	 manejo,	 análisis	 e	 interpretación	 de	 los	 datos	 se	 realizaron	 de	

acuerdo	 con	 el	 protocolo	 de	 estudio.	 En	 el	 anexo	 3	 se	 encuentra	 el	 formato	 de	 la	

declaración	 de	 uso	 adecuado	 de	 la	 información	 y	 en	 el	 anexo	 4	 el	 formato	 de	 la	

declaratoria	escrita	de	conflicto	de	intereses	de	los	investigadores.	

Cada	visita	a	las	comunidades	de	estudio	fue	acordada	previamente	con	los	dirigentes	de	

las	comunidades	y	se	suministró	toda	la	información	de	la	investigación	correspondiente	a	

las	 visitas.	 Las	 actividades	 de	 continuidad	 y	 retroalimentación	 de	 los	 resultados	 fueron	

llevadas	a	cabo	por	el	nodo	GRAAL-Ecuador.	Todos	los	resultados	fueron	socializados	con	
la	comunidad,	los	dirigentes	de	la	Nación	Shuar	y	las	autoridades	del	MSP	del	Ecuador.		
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4. Primera	fase	de	investigación:	Tuberculosis	

4.1 Introducción	
La	 primera	 fase	 de	 la	 investigación	 se	 realizó	 con	 el	 objetivo	 de	 identificar	 las	

características	en	 las	comunidades	Shuar,	 respecto	a	 la	 tuberculosis	pulmonar,	actividad	

que	 además	 permitió	 entrar	 en	 un	 proceso	 necesario	 para	 afianzar	 la	 relación	 de	

continuidad	 con	 la	 población	 originaria	 para	 la	 planificación	 de	 la	 segunda	 fase	 con	

muestras	 biológicas	 complejas.	 La	 necesidad	 de	 la	 primera	 fase	 de	 la	 investigación	 fue	

dada	 por	 las	 características	 complejas	 de	 la	 región:	 bajo	 nivel	 de	 acceso	 por	 vías	 de	

transporte	 y	 vías	 de	 comunicación;	 movilizaciones	 sociales	 constantes	 por	 parte	 de	 la	

población	 originaria	 en	 contra	 de	 los	 megaproyectos	 extractivistas;	 e	 inestabilidad	

climática	debido	a	la	alta	pluviosidad.		

La	entrada	a	la	región	se	realizó	con	el	acuerdo	y	consentimiento	del	director	del	hospital	

cantonal	de	Taisha.	En	esta	región	la	red	internacional	de	estudios	en	salud	GRAAL	tiene	

una	historia	de	encuentros	y	colaboraciones	con	el	sistema	de	salud	y	con	los	dirigentes	de	

los	pueblos	originarios.	Estas	relaciones	se	afianzaron	durante	la	investigación	de	un	brote	

de	rabia	selvática	por	murciélago	ocurrido	en	el	año	2011	(188).		

Esta	 fase	de	 investigación	se	 centró	en	el	 estudio	de	 la	TB	bajo	el	 antecedente	de	 la	 red	

GRAAL	de	más	de	una	década	de	análisis	de	esta	enfermedad	en	poblaciones	definidas	por	

su	 situación	 de	 marginalidad.	 Estos	 análisis	 han	 sido	 realizados	 bajo	 el	 enfoque	

metodológico	patchwork	para	 estudiar	poblaciones	 en	desventaja	 social	 y	 con	dificultad	

para	 ser	 abordadas	 mediante	 estudios	 poblacionales.	 Estas	 poblaciones,	 generalmente,	

son	 aquellas	 con	mayores	 barreras	 para	 el	 acceso	 a	 los	 servicios	 de	 salud	 limitando	 el	

diagnóstico	temprano	y	el	tratamiento	oportuno	de	la	enfermedad.	

El	 estudio	 de	 la	 TB	 con	 el	 enfoque	 patchwork	 detectó	 prevalencias	 de	 sintomáticos	

respiratorios	alrededor	del	10	%	no	controlados	por	el	sistema	sanitario,	en	poblaciones	

marginadas	de	Lima	(Perú),		en	poblaciones	originarias	de	la	etnia	Maya	en	México	y	en	el	

pueblo	 originario	 Panzaleo	 en	 Ecuador	 (190,230,232).	 Estos	 resultados	 ilustran	 un	

problema	 de	 gran	 magnitud	 de	 salud	 pública	 y	 justicia	 social	 invisibilizado	 en	 los	

promedios	oficiales	(186).	
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Existen	 numerosos	 determinantes	 sociales	 que	 favorecen	 la	 presencia	 de	 TB	 en	

poblaciones	marginadas.	Entre	estos	determinantes	se	encuentran	el	bajo	nivel	de	soporte	

social	existente	en	sistemas	con	sobrecarga	y	el	bajo	nivel	de	recursos	económicos.	Para	

superar	 estas	 barreras	 en	 pro	 de	 la	 equidad,	 es	 necesario	 conocer	 la	 situación	 de	 las	

poblaciones	 marginadas	 y	 tener	 datos	 desagregados	 por	 etnia	 y	 género	 que	 permitan	

desarrollar	intervenciones	específicas	para	abordar	el	mayor	determinante	generador	de	

TB:	la	pobreza	(233).		

4.1.1 Tuberculosis	y	pobreza	
Las	 variantes	modernas	del	 bacilo	 generador	de	TB	 se	derivaron	de	un	 ancestro	 común	

que	data	de	35.000	a	15.000	años	y	se	han	encontrado	lesiones	atribuidas	a	la	enfermedad	

en	vertebras	de	momias	egipcias	y	peruanas	(234,235).	La	TB	ha	alcanzado	proporciones	

epidémicas	desde	el	siglo	XVIII	convirtiéndose	en	la	enfermedad	con	mayor	mortalidad	de	

la	historia.		

La	identificación	del	bacilo	Mycobacterium	tuberculosis	como	agente	causal	en	1882	centró	

la	 atención	 en	 el	 tratamiento	 del	microorganismo	 y	 en	 1897	 se	 instauró	 la	 notificación	

obligatoria	 de	 casos	 de	 tuberculosis	 pulmonar	 en	 la	 ciudad	 de	 Nueva	 York	 (236).	 No	

obstante,	 Robert	 Koch	 hizo	 énfasis	 en	 la	 importancia	 de	 abordar	 los	 determinantes	

sociales	 de	 la	 TB	 cuando	 recibió	 el	 premio	Nobel	 por	 la	 identificación	 de	 este	 bacilo	 en	

1905.	Posteriormente,	en	1944	el	primer	director	general	de	la	OMS	afirmó	que	la	tasa	de	

mortalidad	por	TB	era	un	índice	preciso	de	la	situación	social	de	una	comunidad	(237).	

Una	proporción	elevada	de	disminución	de	enfermedad	ha	sido	atribuida	a	 la	mejora	de	

las	 condiciones	 de	 vida,	 con	 mayor	 atribución	 que	 al	 desarrollo	 de	 medicamentos	

antituberculosos	 (238).	 La	 relación	 entre	 poblaciones	 de	 malas	 condiciones	

socioeconómicas	 y	 el	 riesgo	 de	 padecer	 TB	 ha	 sido	 descrita	 ampliamente	 (239,240)	

reclamando	la	categoría	de	enfermedad	social	(241).	La	cadena	causal	entre	pobreza	y	TB	

incluye	factores	como	la	malnutrición,	el	hacinamiento,	la	carencia	de	hogar,	las	adicciones	

a	drogas	por	vía	parenteral	y	la	falta	de	acceso	al	sistema	de	salud	(242).		

La	TB	ha	sido	considerada	como	un	claro	ejemplo	de	 la	violación	al	derecho	de	disfrutar	

un	 nivel	 de	 salud	 que	 permita	 vivir	 dignamente	 (243).	 En	 la	 campaña	 por	 una	 jornada	

laboral	de	ocho	horas,	en	1906,	los	sindicalistas	argumentaron	que	la	TB	era	el	resultado	

de	un	cuerpo	debilitado	y	la	enfermedad	era	un	indicador	de	pobreza	o	mal	de	la	miseria.	

Estos	 argumentos	 buscaron	 disminuir	 el	 énfasis	 en	 el	 patógeno	 con	 estudios	 que	
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demostraron	 la	 amplia	 presencia	 del	 bacilo	 en	 la	 población	 adulta	 pero	 con	 diferencias	

claras	en	la	distribución	de	la	enfermedad	(238).	

Para	 entender	 los	 patrones	 de	 variabilidad	 geográfica	 en	 la	 prevalencia	 de	 TB	 se	 han	

realizado	 estudios	 con	 análisis	 de	 datos	 espaciales	 que	 muestran	 la	 relación	 entre	 la	

enfermedad	 y	 los	 determinantes	 sociales	 (244,245).	 También,	 se	 ha	 usado	 el	 IDH	 para	

relacionar	 la	 esperanza	 de	 vida,	 el	 nivel	 educativo	 y	 los	 ingresos	 económicos	 con	 una	

variable	de	tipo	geográfico	en	función	de	la	TB	con	el	objetivo	de	replantear	los	recursos	

disponibles	para	los	programas	de	control	(244).		

4.1.2 Epidemiología,	clínica	y	diagnóstico	
La	TB	es	una	de	las	causas	infecciosas	de	muerte	más	frecuentes	y	aproximadamente	una	

tercera	parte	de	la	población	mundial	está	infectada	por	una	TB	latente	o	no	sintomática	

(246).	Para	el	año	2015	se	estimaron	10,4	millones	de	nuevos	casos	de	TB,	1,4	millones	de	

muertes	atribuidas	y	0,4	millones	de	muertes	dentro	de	las	personas	VIH-positivas	(247).	

A	pesar	de	los	avances	sociales	y	científicos	persiste	una	alta	carga	de	enfermedad	a	nivel	

mundial	(248).	Se	estima	que	el	95	%	de	los	casos	de	tuberculosis	y	el	98	%	de	las	muertes	

por	esta	enfermedad	suceden	en	PIMB	(233).	

La	 TB	 es	 una	 enfermedad	 bacteriana	 que	 afecta	 principalmente	 a	 los	 pulmones,	

tuberculosis	pulmonar	(TBP),	pero	también	puede	generar	daño	en	otros	lugares	fuera	del	

pulmón	 (249).	 Se	 transmite	de	una	persona	a	otra	a	 través	de	gotículas	generadas	en	el	

aparato	 respiratorio	 de	 pacientes	 con	 enfermedad	 pulmonar	 activa	 (246).	 Una	 baja	

proporción	(5-15%)	de	las	personas	infectadas	desarrolla	la	enfermedad	y	la	probabilidad	

de	 enfermar	 es	 mayor	 en	 personas	 con	 VIH	 (250).	 Una	 persona	 con	 TB	 activa	 pueden	

manifestar	 síntomas	 respiratorios,	 como	 tos	 de	 2	 a	 3	 semanas	 o	 más	 de	 evolución	

generalmente	 no	productiva,	 fiebre,	 escalofríos,	 sudoración	nocturna	 y	 pérdida	 de	 peso.	

Cuando	la	enfermedad	se	encuentra	avanzada	puede	generar	hemoptisis	(246).	

Dentro	de	las	pruebas	utilizadas	para	el	diagnóstico	de	la	TB	se	encuentran	la	baciloscopía	

de	 frotis	 de	 esputo,	 las	 pruebas	 moleculares	 rápidas	 y	 los	 métodos	 de	 cultivo.	 La	

baciloscopía	permite	visualizar	la	presencia	de	bacterias	ácido-alcohol	resistentes	(BAAR)	

y	constituye	la	forma	más	rápida	y	económica.	Sin	embargo,	debido	a	su	baja	sensibilidad	y	

especificidad	 es	 necesario	 realizar	 el	 cultivo	 y	 determinar	 la	 sensibilidad	 frente	 a	 los	

medicamentos	 tuberculostáticos	 (251).	 Se	 han	 desarrollado	 técnicas	 de	 detección	 de	
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ácidos	 nucleicos	 para	 identificar	 a	 la	 especie	 de	micobacteria	 implicada	 en	 la	 infección,	

usualmente	inaccesible	en	PIMB	(251).	

La	 única	 prueba	 rápida	 recomendada	 por	 la	 OMS	 para	 el	 diagnóstico	 de	 TB	 en	 niños	 y	

adultos	es	el	Xpert®	MTB/RIF;	esta	prueba	tiene	más	precisión	que	la	microscopía	pero	es	

muy	 costosa	 o	 inaccesible	 en	 zonas	 de	 bajos	 ingresos.	 Los	 métodos	 de	 cultivo	 son	 la	

referencia	 estándar	 para	 el	 diagnóstico	 pero	 es	 necesario	 un	 laboratorio	 con	 las	

capacidades	adecuadas	y	un	tiempo	de	hasta	12	semanas	para	obtener	el	resultado	(247).	

Se	 requiere	 al	 menos	 de	 un	 resultado	 positivo	 por	 alguna	 de	 estas	 pruebas	 para	 el	

diagnóstico	 de	 TB	 bacteriológicamente	 confirmada,	 según	 la	 definición	 de	 la	 OMS.	 En	

ausencia	 de	 prueba	 confirmatoria,	 se	 considera	 un	 caso	 clínicamente	 diagnosticado	

cuando	 se	 ha	 decidido	 iniciar	 un	 ciclo	 completo	 de	 tratamiento	 (249).	 La	 TB	 latente	 se	

diagnostica	cuando	la	prueba	cutánea	de	la	tuberculina	es	positiva	(252).	Un	43	%	de	los	

casos	 de	 TB	 informados	 a	 la	 OMS	 son	 diagnosticados	 clínicamente	 sin	 confirmación	

bacteriológica	(247).	El	diagnóstico	de	esta	enfermedad	presenta	grandes	desafíos	en	las	

zonas	 rurales,	 remotas	 y	marginadas	 debido	 a	 la	menor	 cantidad	 y	 calidad	de	muestras	

obtenidas	para	su	análisis,	resultando	en	una	menor	tasa	de	detección	de	casos	(253).		

Desde	 1940	 existe	 un	 tratamiento	 efectivo	 para	 la	 TB.	 El	 tratamiento	 recomendado	

actualmente	 para	 los	 nuevos	 casos	 susceptibles	 consiste	 en	 cuatro	 medicamentos	 de	

primera	 línea:	 isoniazida,	 rifampicina,	 pirazinamida	 y	 etambutol	 durante	 seis	 meses,	 y	

cuesta	alrededor	de	40	dólares	por	persona	(247).	El	ciclo	terapéutico	completo	consiste	

en	 una	 fase	 de	 inducción	 por	 dos	meses	 y	 una	 fase	 de	 consolidación	 por	 cuatro	meses	

mediante	 el	 tratamiento	 acortado	 y	 estrictamente	 supervisado	 (TAES),	 para	 evitar	

recaídas	y	resistencias.	La	duración	del	tratamiento	es	bastante	largo	en	comparación	con	

los	 tratamientos	 para	 otras	 enfermedades	 bacterianas	 y	 el	 15	 %	 de	 los	 pacientes	

presentan	 efectos	 adversos	 (254).	 Se	 registran	 elevadas	 proporciones	 de	 abandono	

terapéutico	 por	 factores	 atribuidos	 a	 los	 efectos	 adversos,	 estigma,	 coste	 económico,	

creencias	personales	o	falta	de	acceso	a	los	servicios	de	salud	(255).		

En	 algunos	 pacientes	 el	Mycobacterium	 tuberculosis	 es	 secuestrado	 en	 compartimentos	

inaccesibles	 a	 la	 acción	 del	 antibiótico,	 explicando	 la	 pobre	 respuesta	 al	 tratamiento	 a	

pesar	 del	 aclaramiento	 de	 la	 bacteria	 en	 el	 esputo	 (255).	 Dentro	 de	 los	 principales	

compartimentos	inaccesibles	se	encuentran	los	granulomas,	 los	abscesos	y	las	cavidades.	

Para	superar	estas	limitaciones	en	el	tratamiento	es	necesario	desarrollar	medicamentos	
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con	mayor	biodisponibilidad	 y	 que	puedan	penetrar	 estas	 lesiones,	 donde	predomina	 el	

tejido	no	vascularizado	(256).		

Existe	 una	 alta	 mortalidad	 en	 ausencia	 de	 tratamiento	 (250).	 El	 desarrollo	 de	 nuevos	

tratamientos	 ha	 sido	bastante	deficiente	 y	 la	 vacuna	Bacillus	 Calmette-Guérin	 (BCG)	 fue	

desarrollada	 hace	 casi	 100	 años;	 aún	 persisten	muchos	 vacíos	 sobre	 la	 patogenia	 de	 la	

enfermedad	(257).	El	tratamiento	para	la	TB	resistente	o	multidrogo	resistente	(MDR)	es	

un	 problema	 de	 salud	 pública	 en	 aumento	 progresivo,	 generado	 por	 monoterapia	 o	

tratamiento	 intermitente	 (258);	 requiere	un	 ciclo	 terapéutico	que	puede	durar	hasta	20	

meses,	costar	hasta	5.000	dólares	y	presentar	mayores	efectos	adversos	(247).		

4.1.3 Tuberculosis	y	salud	pública	
Para	tratar	la	TB	se	deben	tratar	las	causas	de	la	pobreza	o	los	determinantes	sociales	de	

la	 salud	 que	 comportan	 un	 mayor	 riesgo	 para	 el	 desarrollo	 de	 la	 enfermedad	 y	 la	

resistencia	 al	 tratamiento	 (233).	 Se	 reconoce	 a	 la	 pobreza	 como	 una	 barrera	 para	 la	

implementación	satisfactoria	de	los	programas	de	control	de	la	enfermedad.	La	estrategia	

de	la	OMS	para	controlar	la	tuberculosis	Stop	TB	menciona	la	necesidad	de	movilización	de	

recursos;	sin	embargo,	no	menciona	explícitamente	a	la	pobreza	(259).		

La	protección	social	y	las	intervenciones	de	salud	enfocadas	hacia	el	control	de	la	TB	han	

demostrado	disminución	del	riesgo	de	desarrollar	la	enfermedad	(248,253).	Sin	embargo,	

la	 usual	 identificación	 de	 casos	 en	 los	 servicios	 de	 salud	 de	manera	 “pasiva”	 genera	 un	

inadecuado	 control	de	 la	 enfermedad	 (253).	Dentro	de	 las	principales	 acciones	de	 salud	

pública	para	abordar	la	TB	se	encuentra	la	búsqueda	activa	de	sintomáticos	respiratorios	

y	el	tamizaje	en	grupos	de	riesgo	(260).	El	trabajo	participativo	con	líderes	comunitarios	

en	 el	 proceso	 de	 identificación	 de	 casos	 produce	 un	 mayor	 éxito	 en	 el	 control	 de	 la	

enfermedad	en	zonas	marginales,	rurales	y	remotas	(261).		

Los	 grupos	 de	 riesgo	 que	 deben	 ser	 considerados	 para	 tamizaje	 son	 las	 poblaciones	 en	

malas	 condiciones	 socioeconómicas,	 los	 contactos	 cercanos	 de	 personas	 con	 TB,	 los	

pacientes	 con	 comorbilidades	 susceptibles	 de	 enfermar,	 los	 miembros	 de	 instituciones	

residenciales,	 los	 trabajadores	 de	 la	 salud	 y	 los	 trabajadores	 de	 minería	 (260).	 Las	

personas	que	se	movilizan	en	zonas	de	frontera	también	son	un	grupo	de	riesgo	debido	a	

la	 falta	 de	 convenios	 transfronterizos	 para	 la	 vigilancia	 epidemiológica	 de	 la	 TB	 y	 el	

tratamiento	adecuado	de	los	migrantes	(262).		
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El	objetivo	número	seis	de	la	Declaración	del	Milenio	priorizó	a	la	TB	dentro	del	grupo	de	

enfermedades	 infecciosas	 que	 deben	 ser	 controladas.	 Los	 indicadores	 de	 seguimiento	

establecidos	para	este	objetivo	incluyeron	metas	como	detener	y	revertir	la	incidencia	de	

TB	 y	 reducir	 a	 la	mitad	 la	 prevalencia	 y	mortalidad,	 en	 comparación	 con	 los	 niveles	 de	

1990.	Sin	embargo,	estas	metas	tuvieron	un	bajo	nivel	de	cumplimiento	principalmente	en	

PIMB	(263).	Los	principales	determinantes	de	este	problema	de	salud	global	son	la	brecha	

90/10,	la	reducción	de	presupuestos	para	los	programas	de	control	y	prevención,	la	gran	

proporción	 de	 poblaciones	 en	 bajas	 condiciones	 socioeconómicas	 y	 la	 redistribución	 de	

presupuestos	hacia	el	VIH	(264).	

Con	 los	 ODS	 se	 establecieron	 indicadores	 de	 seguimiento	 desagregados	 dentro	 de	 los	

países	y	se	 instauró	el	plan	global	para	acabar	con	la	tuberculosis	2016-2020	(247).	Con	

este	 plan,	 se	 pretende	 reducir	 el	 35	%	 de	 las	 muertes	 por	 TB	 y	 el	 20	%	 de	 la	 tasa	 de	

incidencia,	comparado	con	los	niveles	del	2015	y	se	han	establecido	metas	mayores	para	

el	 2035	 (259).	 Alcanzar	 estas	metas	 se	 encuentra	 condicionado	 por	 grandes	 obstáculos	

relacionados	con	el	bajo	cumplimiento	de	los	derechos	humanos	(265).		

4.1.4 Tuberculosis	en	Ecuador	
Según	los	datos	del	Programa	Nacional	de	Control	de	la	Tuberculosis	(PNCT)	la	incidencia	

acumulada	de	TB	para	el	año	2012	en	Ecuador	fue	38,23	por	100.000	habitantes.	El	grupo	

de	 edad	 entre	 15	 y	 64	 años	 fue	 el	 más	 afectado	 y	 la	 proporción	 de	 casos	 sintomáticos	

respiratorios	 detectados	 fue	 0,78	 %,	 aunque	 el	 PNCT	 estimaba	 una	 proporción	 de	

sintomáticos	respiratorios	del	4	%	dentro	de	las	personas	que	acudían	espontáneamente	a	

las	unidades	de	salud	(266).		

En	 el	 cantón	 Taisha,	 provincia	 de	 Morona	 Santiago,	 la	 identificación	 de	 sintomáticos	

respiratorios	 para	 el	 año	 2012	 alcanzó	 una	 proporción	 del	 0,98	 %	 del	 total	 de	 las	

consultas	 (n=16831),	 de	 los	 cuales	 el	 99	%	 fueron	 examinados	 y	 el	 0.3	 %	 fueron	 TBP	

positivos.	En	esta	provincia,	la	incidencia	acumulada	(IA)	de	TB	para	el	año	2012	fue	38,23	

por	 100.000	 habitantes	 (266).	 Ecuador	 tiene	 un	 sistema	 de	 vigilancia	 comunitaria	

integrado	al	sistema	de	vigilancia	epidemiológica;	no	obstante,	las	cifras	de	detección	en	el	

área	 de	 la	 frontera	 amazónica	 ecuatoriana	 fueron	 similares	 al	 promedio	 nacional	

(267,268).		
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4.2 Metodología	

4.2.1 Diseño	y	área	de	estudio		
Estudio	 transversal	 realizado	 en	 las	 comunidades	 agrupadas	 en	 el	 cantón	 Taisha,	

localizado	 al	 nororiente	 de	 la	 provincia	 de	 Morona	 Santiago,	 durante	 las	 primeras	 tres	

semanas	 de	 noviembre	 de	 2013.	 El	 centro	 administrativo	 del	 cantón	 es	 la	 parroquia	

urbana	 de	 Taisha,	 fundada	 en	 junio	 de	 1996	 (269).	 El	 cantón	 Taisha	 comprende	 cuatro	

parroquias	rurales	ubicadas	entre	el	rio	Pastaza,	la	cordillera	del	Kutukú	y	la	frontera	sur	

con	el	Perú,	con	una	extensión	aproximada	de	6	170	Km2	(270).	

El	acceso	a	la	parroquia	urbana	desde	la	ciudad	más	cercana,	Macas,	toma	25	minutos	(68	

Km)	en	avioneta.	El	costo	promedio	para	transportar	1.000	libras	o	cuatro	personas	es	de	

400	dólares.	 El	 desplazamiento	por	 vía	 fluvial	 combinando	 con	 caminos	pedestres	 toma	

aproximadamente	 15	 horas,	 siendo	 esta	 la	 vía	 utilizada	 mayoritariamente	 por	 los	

habitantes	en	el	año	2014.	En	el	momento	del	estudio	no	existía	 interconexión	vial	para	

transporte	terrestre	desde	las	localidades	externas	hasta	el	cantón;	sin	embargo,	algunas	

comunidades	disponen	de	pistas	de	aterrizaje.	

La	 región	 cuenta	 con	 un	 hospital	 cantonal	 y	 18	 unidades	 de	 prestación	 de	 servicios	 de	

salud,	donde	la	presencia	de	trabajadores	es	inconstante.	En	la	figura	2	se	observa	el	mapa	

de	Taisha	y	 la	distribución	de	sus	principales	centros	de	salud	hasta	donde	se	realizaron	

los	desplazamientos	para	 la	recolección	de	datos	(271).	El	hospital	de	Taisha	 fue	 la	base	

operativa	para	el	trabajo	en	la	región,	donde	se	habilitaron	unas	residencias	del	personal	

de	 salud	 para	 el	 alojamiento	 del	 equipo	 GRAAL	 durante	 la	 realización	 del	 trabajo	 de	

campo.		

Desde	 la	 cabecera	 cantonal	 de	 Taisha	 se	 realizaron	 los	 desplazamientos	 hacia	 las	

comunidades	 de	 poblaciones	 originarias	 acompañando	 a	 los	 equipos	 del	 MSP	 en	 sus	

actividades	de	vacunación	y	promoción	de	la	salud,	según	su	calendario	programado.	Los	

medios	de	transporte	utilizados	incluyeron	las	unidades	operativas	del	MSP,	el	servicio	de	

bus	 rural	 y	 la	 caminata	 por	 trocha	 hasta	 de	 10	 horas.	 En	 algunos	 casos	 fue	 necesario	

pernoctar	en	las	comunidades	lejanas	habilitando	un	espacio	comunal.		
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Figura	3.	Mapa	del	distrito	de	Taisha	y	sus	centros	de	salud	

																											 	

																																				Fuente:		2012,	Geosalud-Ministerio	de	Salud	Pública	de	Ecuador.		
	

4.2.2 Población	de	estudio		
La	población	informada	para	el	año	2010	por	el	censo	de	población	y	vivienda	en	el	cantón	

Taisha	fue	de	18.437	habitantes,	de	los	cuales	el	49,2	%	fueron	mujeres.	El	95,85	%	de	esta	

población	 se	 autoidentifica	 como	 población	 originaria,	 el	 73,1	 %	 es	 miembro	 de	 la	

nacionalidad	Shuar	y	el	20,38	%	se	autoidentifica	como	nacionalidad	Achuar.	Los	pueblos	

originarios	minoritarios	presentes	son	el	Cofán,	Kichwa	de	 la	sierra,	Shiwiar,	entre	otros	

(270).	 En	 esta	 región	 se	 estimó	 la	 localización	 de	 100	 comunidades	 rurales	 dispersas	 y	

remotas	por	parte	de	la	administración	pública.		

El	 indicador	de	pobreza	por	necesidades	básicas	 insatisfechas	(NBI)	en	el	cantón	Taisha,	

según	los	datos	del	censo	del	2010,	fue	98,66	%	(provincia	Morona	Santiago	75,56	%,	nivel	

nacional	 60,06	%)	 (270).	 En	 el	 cantón	 existen	dos	 fuentes	 de	 captación	de	 agua	para	 el	

consumo	humano	y	se	distribuye	de	manera	directa	e	incompleta	a	la	cabecera	cantonal	y	

a	otra	comunidad	cercana.	Algunas	comunidades	cercanas	a	la	cabecera	cantonal	reciben	

un	sistema	único	de	agua	entubada	sin	ningún	tipo	de	tratamiento.	El	50	%	de	la	cabecera	

cantonal	está	cubierta	por	un	sistema	de	alcantarillado	con	escasa	funcionabilidad	(270).	

Se	estimó	que	el	60	%	de	las	viviendas	no	disponen	de	energía	eléctrica,	aunque	el	77	%	
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no	respondió	a	dicha	pregunta	(272).	Las	cabeceras	parroquiales	cuentan	con	servicio	de	

energía	eléctrica	limitada,	proveniente	de	hidroeléctrica	o	generador	eléctrico.		

4.2.3 Fuentes	de	información	
Se	 realizó	 una	 encuesta	 dirigida	 hacia	 la	 búsqueda	 activa	 de	 sintomáticos	 respiratorios,	

definidos	 por	 la	 presencia	 de	 tos	 por	 15	 días	 o	 más,	 donde	 se	 registraron	 variables	

sociodemográficas,	epidemiológicas	y	clínicas	de	la	tuberculosis,	un	ejemplar	se	encuentra	

en	el	anexo	5.	Las	entrevistas	fueron	realizadas	cara	a	cara	en	las	comunidades	dispersas	

de	 la	 región,	 en	 la	 cabecera	 cantonal	 y	 en	 la	 salida	 de	 las	 unidades	 de	 primer	 nivel	 de	

atención	y	del	hospital	básico.		

Un	 interprete	 Shuar	 cumplió	 la	 función	 de	 apoyo	 para	 el	 acercamiento	 con	 las	

comunidades	y	para	la	traducción	durante	la	entrevista	en	los	casos	necesarios.	El	equipo	

encuestador	estuvo	constituido	por	cuatro	personas	miembros	de	la	red	GRAAL	y	médicos	

residentes	del	programa	de	medicina	familiar	de	la	Universidad	Central	del	Ecuador.		

4.2.4 Muestras	biológicas	
Se	recogieron	muestras	de	esputo	a	las	personas	que	declararon	presentar	tos	por	15	días	

o	 más,	 siguiendo	 las	 normas	 y	 procedimientos	 del	 PNCT	 de	 Ecuador	 (273).	 Se	 dieron	

instrucciones	 a	 cada	 participante	 acerca	 de	 cómo	 producir	 una	 muestra	 de	 esputo	

adecuada,	con	el	propósito	de	obtener	una	muestra	de	calidad.	Se	buscó	un	esputo	desde	

el	 nivel	 pulmonar,	 de	 mínimo	 3	 a	 5	 mL,	 por	 medio	 de	 varias	 inhalaciones	 profundas	

seguida	de	una	exhalación	forzada.	

La	recolección	de	la	muestra	fue	realizada	en	una	zona	externa,	al	aire	libre	y	lejos	de	otras	

personas,	para	disminuir	el	riesgo	del	equipo	investigador	y	de	las	personas	alrededor.	Se	

utilizaron	envases	nuevos,	 amplios,	de	plástico	duro	 transparente	y	 con	 tapa	enroscable	

para	la	recolección	de	la	muestra.	Cada	envase	fue	marcado	previamente	con	los	datos	del	

participante.	 El	 criterio	 de	 exclusión	 posterior	 a	 la	 entrega	 de	 la	muestra	 fue	 un	 esputo	

compuesto	principalmente	por	saliva	y	se	animó	al	participante	a	producir	una	muestra	de	

esputo	de	calidad.	

Debido	 a	 la	 residencia	 de	 los	 participantes	 en	 comunidades	 dispersas	 y	 de	 baja	

accesibilidad,	no	 fue	posible	recolectar	más	de	una	muestra	por	participante.	En	algunas	

ocasiones,	se	encontraron	respuestas	de	desconfianza	en	la	población	para	la	entrega	del	
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esputo.	 Las	 muestras	 recolectadas	 fueron	 transportadas	 por	 el	 equipo	 del	 trabajo	 de	

campo	en	contenedores	oscuros	hacia	el	hospital	de	Taisha.	

4.2.5 Análisis	de	laboratorio	
Las	 muestras	 de	 esputo	 fueron	 examinadas	 por	 baciloscopía	 en	 el	 laboratorio	 de	

referencia	del	PNCT	en	el	hospital	de	Taisha	y	siguiendo	los	lineamientos	recomendados.	

El	personal	de	este	laboratorio	fue	el	encargado	de	la	preparación	y	lectura	de	las	placas	

en	el	microscopio.		

Se	preparó	 la	muestra	con	 la	 tinción	de	Ziehl-Neelsen	para	 la	búsqueda	de	bacilos	ácido	

alcohol	resistentes	(BAAR)	de	Mycobacterium	tuberculosis	(274).	La	calidad	de	la	muestra	

también	 fue	 evaluada	 después	 de	 la	 tinción	 para	 determinar	 que	 estuviese	 compuesta	

principalmente	por	filamentos	mucosos	y	leucocitos	y	que	no	predominaran	las	burbujas	

de	saliva	con	células	epiteliales.	Se	consideró	una	baciloscopía	positiva	para	TBP	cuando	

se	detectó	al	menos	un	bacilo	a	través	de	la	tinción;	además,	se	realizó	el	cultivo	de	cada	

muestra	a	través	de	la	inoculación	en	el	medio	Lowenstein-Jensen.	

4.2.6 Variables	
La	 dimensión	 escala	 e	 ítems	 de	 las	 variables	 independientes	 generales	 se	 encuentran	

descritas	 en	 el	 marco	 metodológico	 general.	 Las	 variables	 independientes	 relacionadas	

con	 la	 TBP	 son	 la	 presencia	 de	 síntomas	 asociados	 a	 la	 enfermedad	 y	 los	 antecedentes	

personales	 y	 familiares	 de	 TB,	 ambas	 variables	 dicotómicas.	 Las	 características	 de	 las	

variables	 respuesta	 se	 encuentran	 descritas	 en	 la	 tabla	 4.	 La	 definición	 usada	 para	

determinar	un	caso	sintomático	respiratorio	fue	la	presencia	de	tos	por	15	días	o	más.	La	

definición	 de	 caso	 de	 TBP	 se	 realizó	 a	 partir	 del	 resultado	 positivo	 de	 la	 baciloscopía	 o	

resultado	 negativo	 para	 BAAR	 en	 la	 baciloscopía,	 pero	 positivo	 para	 Mycobacterium	

tuberculosis	en	los	cultivos	(275).		

Tabla	5.	Variables	respuesta	de	la	primera	fase	de	investigación																			
					

	

Dimensiones Escala	de	medición Ítems

Presencia	de	tos	por	15	días	o	más		 Nominal Si	/	No
Resultado	positivo	en	la	baciloscopía	de	sintomáticos	
respiratorios			

Nominal Si	/	No
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4.2.7 Análisis	estadístico	
Se	realizó	un	análisis	estadístico	univariado	por	sexo,	edad,	autoidentificación	étnica,	nivel	

de	 educación,	 ocupación,	 seguridad	 social,	 migración,	 recepción	 de	 subsidios	

gubernamentales,	barreras	para	el	acceso	a	los	servicios	de	salud,	antecedentes	de	TBP	y	

participación	con	muestra	de	esputo.	El	análisis	bivariado	para	la	condición	de	sintomático	

respiratorio	 fue	 realizado	 por	 sexo,	migración	 temporal,	 antecedentes	 de	TBP,	 síntomas	

asociados,	hacinamiento	y	distancia	hasta	los	servicios	de	salud,	mediante	la	RP.		

La	 frecuencia	 obtenida	 para	 la	 proporción	 de	 participantes	 con	 clasificación	 de	

sintomáticos	 respiratorios	 fue	 expresada	 como	 una	 prevalencia	 y	 los	 participantes	

positivos	para	 tuberculosis	pulmonar	 como	 incidencia	 acumulada	de	 tres	 semanas.	Para	

cada	estimador	fue	calculado	su	intervalo	de	confianza	al	95	%.		

Las	 asociaciones	 entre	 la	 condición	 de	 ser	 sintomático	 respiratorio	 y	 las	 variables	 de	

interés	 fueron	analizadas	usando	 la	RP	con	su	correspondiente	 intervalo	de	confianza	al	

95	%.	 Se	 realizó	 un	modelo	 de	 regresión	 logísitica	 para	 el	 análisis	multivariable	 de	 los	

sintomáticos	 respiratorios	 para	 el	 cálculo	 de	 las	 OR	 ajustadas.	 Las	 variables	 incluídas	

fueron	 aquellas	 asociadas	 en	 el	 análisis	 bivariado	 con	 certeza	 estadística,	 como	 los	

antecedentes	de	TBP,	el	hacinamiento	y	la	distancia	al	centro	de	salud	mayor	a	tres	horas.	

Prueba	de	conformidad		

La	 prueba	 de	 conformidad	 es	 un	 contraste	 de	 hipótesis	 de	 verosimilitud	 entre	 las	

prevalencias	observadas	y	las	registradas	oficialmente,	para	generar	hipótesis	alternativas	

a	 las	 oficiales.	 Este	 contraste	 se	 realizó	 mediante	 la	 razón	 de	 verosimilitud	 (RV)	 y	 el	

cálculo	de	 su	estadístico	G2	mediante	una	 función	binomial,	debido	a	 la	naturaleza	de	 la	

variable,	y	con	un	grado	de	libertad.	La	RV	entre	la	hipótesis	de	contraste	y	la	de	máxima	

verosimilitud,	u	observada,	 es	una	 función	G2=	 -2LnRV,	es	decir	 -2	 (ln	verosimilitud	de	la	

hipótesis	que	se	contrasta	–	ln	verosimilitud	de	la	situación	de	referencia).	Esta	función	tiene	

características	similares	al	estadístico	D2	y	sigue	la	distribución	X2	(276).	

La	 RV	 se	 considera	 una	 prueba	 adecuada	 para	 evaluar	 el	 soporte	 relativo	 de	 hipótesis	

rivales.	 El	 resultado	 de	 esta	 prueba	 de	 conformidad	 permitió	 valorar	 la	 distancia,	 en	

términos	de	probabilidad,	entre	la	prevalencia	de	sintomáticos	respiratorios	observada	y	

aquella	 informada	oficialmente	 (196,276).	 El	 objetivo	 de	 este	 análisis	 fue	 resaltar	 a	 una	

poblacion	 marginada	 y	 oculta	 en	 los	 promedios	 globales,	 y	 suministrar	 información	

desagregada	para	la	planificación	de	la	salud	pública	del	territorio	(198).	
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4.3 Resultados	
Se	encuestaron	1.598	participantes	miembros	de	82	comunidades	mediante	 la	búsqueda	

activa	 de	 sintomáticos	 respiratorios.	 De	 ellos,	 926	 (57,95%)	 fueron	 hombres,	 1.304	

(81,60%)	 se	 autoidentificaron	 como	 población	 originaria	 Shuar	 y	 290	 (18,15%)	 como	

mestizo.	 La	mediana	 de	 edad	 de	 los	 participantes	 fue	 28	 años	 (RIC=19–42	 años).	 1.131	

(70,80%)	 de	 los	 participantes	 declaró	migrar	 temporalmente	 de	 su	 lugar	 de	 residencia	

hacia	 otros	 territorios,	 de	 ellos	 el	 33,24	%	 lo	 hizo	 por	motivos	 de	 trabajo,	 10,88	%	por	

buscar	atención	médica	y	55,88	%	para	visitar	a	la	familia	o	amistades.		

De	todos	los	participantes	se	identificaron	121	(7,57%;	IC	95%=6,27-8,87%)	sintomáticos	

respiratorios,	 sus	 características	 se	 presentan	 en	 la	 tabla	 5.	 Todos	 ellos	 presentaron	 al	

menos	uno	de	 los	 signos	 clínicos	 asociados	 a	TBP:	 fatiga,	 fiebre	 inespecífica,	 pérdida	de	

peso,	pérdida	de	apetito,	hemoptisis	y/o	esputo.	28,93	%	declaró	dos	sintomas,	18,18	%	

manifestó	tres,	y	el	45,45	%	cuatro	o	más	sintomas	asociados	a	TBP.	Los	participantes	sin	

tos	de	15	días	o	más	no	declararon	sintomas.		

62	(10,24%)	de	los	sintomáticos	respiratorios	declararon	vivir	en	hacinamiento	(RP=1,78;	

IC95%		1,26-2,50);	además,	32	(26,45%)	personas	vivían	a	más	de	3	horas	de	distancia	de	

los	servicios	de	salud,	asociado	con	el	hecho	de	ser	sintomático	respiratorio	(RP=3,10;	IC	

95%	2,08	 -	4,61).	También	se	encontró	asociación	con	 la	presencia	de	 tos	por	15	días	o	

más	 con	 los	 antecedentes	 familiares	 de	 TBP	 (RP=2,44;	 IC95%	 1,38-4,29)	 y	 los	

antecedentes	personales	(RP=4,49;	IC95%	1,75-11,49).	

Se	 construyó	 un	 modelo	 logístico	 multivariante	 incluyendo	 las	 OR	 crudas	 con	 certeza	

estadística	presentadas	en	la	tabla	6	junto	con	las	OR	ajustadas,	las	variables	con	certeza	

estadística	 despues	 del	 ajuste	 fueron	 los	 antecedentes	 familiares,	 el	 hacinamiento	 y	 las	

distancias	 mayores	 de	 3	 horas.	 El	 contraste	 de	 conformidad	 entre	 la	 proporción	 de	

sintomáticos	 respiratorios	 encontrados	 (7,57%)	 y	 los	 valores	 informados	 oficialmente	

(0,98%)	presentan	diferencia	con	certeza	estadística	(G2=	292,90;	p<0,001).	

De	las	121	muestras	de	esputo	examinadas	con	baciloscopía	y	cultivo	se	encontraron	dos	

positivas	 para	 TBP,	 una	 de	 ellas	 MDR,	 resultando	 en	 una	 IA	 de	 125,16	 por	 100.000	

habitantes	en	tres	semanas.	La	prueba	de	conformidad	entre	los	casos	diagnósticados	de	

TBP	y	los	datos	anuales	informados	oficialmente	para	la	provincia	Morona	Santiago	en	el	

año	2013	 (39,08	por	100.000	habitantes)	mostró	diferencia	 con	certeza	estadística	 (G2=	

20,15;	p<0,001).		
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Los	resultados	de	esta	fase	de	investigación	fueron	publicados	en	diciembre	de	2015	en	la	

revista	Salud	Pública	de	México	junto	con	los	datos	de	la	frontera	sur-andina	de	Ecuador.	El	

artículo	se	encuentra	adjunto	en	el	anexo	6.	

Tabla	6.	Características	de	los	sintomáticos	respiratorios																		

		

	

										

Sintomático	
respiratorio

No	sintonmático	
respiratorio RP		(IC95%)

								n	(%) 							n	(%) 						
Género Hombre 68	(7,34) 858	(92,66) 0,93	(0,66	-	1,31)

Mujer 53	(7,89) 619	(92,11)

Migración	temporal Si 85	(7,52) 1.046	(92,48) 0,97	(0,67	-	1,42)

No 36	(7,71) 431	(92,29)
Historia		TBP	en	hogar	
en	últimos	2	años

Si 11	(17,46) 52	(82,54) 2,44	(1,38	-	4,29)		

No 110	(7,17) 1.425	(92,83)
Antecedentes	
personales	TBP

Si 3	(33,33) 6	(66,67) 4,49	(1,75	-	11,49)

No 118	(7,43) 1.471	(92,57)

Fatiga Si 54	(100,00) 0	(0,00) 23,04	(18,23	-	29,13)
No 67	(4,34) 1.477	(95,66)

Fiebre	 Si 33	(100,00) 0	(0,00) 17,78	(14,52	-	21,79)
No 88	(5,62) 1.477	(94,38)

Pérdida	de	peso Si 46	(100,00) 0	(0,00) 20,69	(16,60	-	25,81)

No 75	(4,83) 1.477	(95,17)

Pérdida	de	apetito Si 35	(100,00) 0	(0,00) 18,17	(14,80	-	22,32)
No 86	(5,50) 1.477	(94,50)

Hemoptisis Si 10	(100,00) 0	(0,00) 14,31	(11,96	-	17,12)

No 111	(6,99) 1.477	(93,01)

Hacinamiento				 Si 62	(10,44) 532	(89,56) 1,78	(1,26	-	2,50)

No 59	(5,88) 945	(94,12)
Distancia de vivienda
a	los	servicios	de	

>3hr 32	(17,39) 152	(82,61) *3,10	(2,08	-	4,61)

1-3hr 28	(8,54) 300	(91,46)

<1hr 61	(5,62) 1.025	(94,38)
RP:	Razón	de	Prevalencias;	*RP	entre	categoría	de	referencia	<1hr	y	>3hr.

Variable Valor
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Tabla	7.	Asociación	cruda	y	ajustada	entre	los	sintomáticos	respiratorios	y	sus	
factores	asociados											

	

4.4 Discusión	
La	 alta	 proporción	 de	 sintomáticos	 respiratorios	 encontrados	 y	 la	 elevada	 incidencia	

acumulada	de	TBP	diagnosticada	van	en	consonancia	con	otros	estudios	realizados	por	la	

red	GRAAL	bajo	 el	 enfoque	metodológico	 patchwork,	 en	 Ecuador	 (230),	México	 (277)	 y	

Perú	(190).	Este	tipo	de	estudios	han	permitido	visibilizar	la	situación	epidemiológica	de	

poblaciones	marginadas	 que	 no	 son	 representadas	 por	 las	 cifras	 oficiales	 de	 salud.	 Los	

indicadores	 socioeconómicos	 de	 la	 provincia	 de	 Morona	 Santiago	 sugerían	 inequidades	

relacionadas	 con	 una	 mayor	 probabilidad	 de	 TB	 como	 el	 bajo	 acceso	 a	 los	 servicios	

públicos,	 la	alta	proporción	de	poblaciones	originarias	y	las	barreras	para	el	acceso	a	los	

servicios	 de	 salud.	 En	 poblaciones	 de	 estas	 características	 socioeconómicas,	 la	 TBP	

profundiza	el	ciclo	pobreza-enfermedad	debido	a	la	falta	de	protección	social;	además,	 la	

percepción	 del	 proceso	 salud-enfermedad	 según	 la	 cosmovisión	 originaria	 provoca	

violencia	estructural	desde	los	servicios	de	salud	(278).		

La	 diferencia	 entre	 la	 proporción	 de	 sintomáticos	 respiratorios	 detectados	 mediante	

búsqueda	activa	en	esta	investigación	(7,57%;	n=1.598)	y	la	proporción	informada	por	los	

registros	 oficiales	 del	 cantón	 Taisha	 (0,98%;	 n=16.831)	 revela	 dificultades	 del	 sistema	

sanitario	para	la	correcta	identificación	de	casos	con	tos	de	15	días	o	más.	Se	encontró	una	

elevada	 prevalencia	 de	 sintomáticos	 respiratorios	 con	 más	 de	 cuatro	 síntomas	 clínicos	

relacionados	con	la	TBP	(45,45	%);	sin	embargo,	estas	cargas	de	síntomas	no	aumentaron	

la	probabilidad	de	ser	identificados	por	los	servicios	de	salud.		

Se	 encontró	 asociación	 entre	 la	 condición	 de	 ser	 sintomático	 respiratorio	 y	 la	 distancia	

mayor	de	tres	horas	de	recorrido	para	el	acceso	a	los	servicios	de	salud	(OR=3,29;	IC95%	

2,05-5,25),	 ajustada	 por	 otras	 variables	 de	 interés.	 Las	 personas	 que	 declararon	

hacinamiento	también	presentaron	asociación	con	el	hecho	de	presentar	tos	por	15	días	o	

Variable OR	cruda IC	95% OR	ajustada IC	95%

Antecedentes	de	TBP	en	el	hogar		2	años	previos 2,74 1,39	-	5,40 2,43 1,17	-	5,04

Antecedentes	personales	de	TBP 6,23 1,54	-	25,24 3,74* 0,77	-	18,07

Hacinamiento 1,87 1,29	-	2,71 1,70 1,16	-	2,48

Distancia	al	centro	de	salud	>	3	hr. 3,54 2,23	-	5,61 3,29 2,05	-	5,25

	*Perdió	la	certeza	estadística.	Todas	las	demás	asociaciones	dentro	del	modelo	multivariable	presentaron	p<0,02.				

OR:	Razón	de	Odds;	Categorías	de	referencia:	no	historia	de	TBP	en	el	hogar,	no	antecedentes	personales	de	TBP,	no	hacinamiento,	distancia	<1hr.
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más,	 con	 certeza	 estadística.	 Estos	 hallazgos	 refuerzan	 la	 necesidad	 de	 abordar	 a	 la	 TB	

como	una	enfermedad	social	(264).		

Suponiendo	 que	 el	 diagnóstico	 de	 TBP	 se	 comportara	 como	 una	 variable	 poisson,	 en	 el	

contexto	 del	 estudio,	 el	 número	 de	 casos	 anuales	 encontrados	 serían	 2.168,96	 para	

100.000	habitantes;	es	decir,	55,50	veces	mayor	que	los	valores	informados	oficialmente	

para	 la	provincia.	 El	 enfoque	patchwork	de	 la	 investigación	permite	 llenar	 los	 vacíos	de	

datos	desagregados	del	nivel	socioeconómico,	la	etnia	y	el	género	relacionados	con	la	TBP	

(186).		

Las	 poblaciones	 originarias	 presentan	 proporciones	 significativamente	mayores	 de	 TBP	

en	 comparación	 con	 la	 población	 no	 originaria,	 señalado	 por	 diversos	 estudios	 a	 nivel	

global	 (279–281).	 Los	 estudios	 realizados	 en	 la	Amazonía	brasilera	 informan	 cifras	más	

elevadas	 con	 tasas	 de	 incidencia	 que	 superan	 los	 1.000	 casos	 por	 100.000	 habitantes	

(282,283)	y	sugieren	una	infranotificación	en	las	regiones	con	menor	acceso	a	los	servicios	

de	 salud	 (284).	 Estos	 valores	 ilustran	 la	 magnitud	 de	 los	 factores	 estructurales	

determinantes	del	bajo	nivel	de	salud	de	las	poblaciones	originarias	y	el	bajo	compromiso	

político	para	superarlos	(285).	

Uno	 de	 los	 dos	 casos	 diagnosticados	 de	 TBP	 fue	 MDR,	 a	 pesar	 de	 que	 el	 gobierno	

ecuatoriano	implementó	como	política	social	un	subsidio	para	prevenir	de	la	transmisión	

de	 la	 enfermedad	 y	 promover	 la	 adherencia	 al	 tratamiento	 drogoresistente	 en	 el	 2011	

(286).	 Fue	descrito	 que	 este	 subsidio	 gubernamental	 redujo	 la	 proporción	de	 abandono	

del	 tratamiento;	 sin	 embargo,	 no	 mejoró	 todas	 las	 barreras	 que	 limitan	 la	 correcta	

adherencia	(287).		

Los	 principales	 determinantes	 subyacentes	 de	 la	 TBP	MDR	 son	 la	 pobreza,	 la	 violencia	

estructural	 y	 la	 falta	 de	 sensibilidad	 cultural	 en	 los	 sistemas	 (288);	 aunque	 se	 ha	

encontrado	que	las	creencias	y	la	cosmovisión	no	se	relacionan	con	la	falta	de	adherencia	

al	tratamiento	(28,289).	Existe	disponibilidad	de	un	tratamiento	exitoso	para	las	personas	

con	 TB	 MDR	 y	 sus	 contactos;	 sin	 embargo,	 la	 OMS	 aún	 no	 lo	 recomienda	 en	 PIMB	

argumentando	elevados	costos	económicos	(290,291).	

La	infranotificación	de	casos	por	parte	del	sistema	sanitario	responde	a	las	características	

de	marginalidad	de	 la	población	de	estudio,	 el	 bajo	 acceso	a	 los	 servicios	de	 salud	en	 la	

región,	 la	 falta	 de	 sensibilidad	 cultural	 en	 el	 sistema	 y	 un	 débil	 sistema	 de	 vigilancia	

epidemiológica.	 Estas	 limitaciones	 para	 el	 diagnóstico	 de	 la	 TBP	podrían	 generar	 en	 los	
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trabajadores	 de	 salud	 una	 demanda	de	muestras	 de	 esputo	 a	 personas	 que	 no	 cumplen	

con	los	criterios	de	sintomático	respiratorio,	para	poder	cumplir	con	la	cuota	de	muestras	

biológicas	 que	 deben	 entregar	 al	 sistema	 de	 salud,	 y	 finalmente	 resultando	 en	 una	 baja	

confirmación	de	casos	(268).		

Una	 de	 las	 principales	 fortalezas	 de	 este	 estudio	 fue	 la	 capacidad	 de	 visibilizar	 a	 un	

conjunto	poblacional	que,	por	problemas	de	marginación	social	y	accesibilidad	geográfica,	

no	se	encuentra	representado	en	 los	datos	de	salud	regionales	ni	nacionales.	Además,	 la	

intervención	 de	 los	 líderes	 comunitarios	 durante	 la	 realización	 del	 trabajo	 de	 campo	

favoreció	la	aceptación	y	participación	por	parte	de	la	comunidad.		

Las	 limitaciones	 del	 estudio	 fueron	 el	 corto	 tiempo	 usado	 para	 su	 ejecución	 y	 la	

recolección	 de	 una	 sóla	muestra	 de	 esputo	 por	 participante,	 limitando	 la	 valoración	 de	

TBP	con	baciloscopía	negativa	mediante	pruebas	radiológicas	o	criterio	clínico.	Tampoco	

fue	posible	evaluar	la	existencia	de	TB	en	menores	de	15	años,	ni	TB	extrapulmonar.	Estas	

limitaciones	 fueron	determinadas	por	 los	bajos	recursos	del	área	de	estudio,	además	del	

seguimiento	del	calendario	de	actividades	de	sus	servicios	de	salud	(275).	

Los	resultados	de	esta	investigación	han	sido,	probablemente,	infraestimados	debido	a	la	

elevada	 proporción	 de	 sintomáticos	 respiratorios	 detectados	 con	más	 de	 tres	 sintomas	

asociados	 a	 la	 TBP,	 además	 de	 la	 expectoración.	 Además,	 los	 estimadores	 de	 esta	

investigación	 pueden	 tener	 gran	 variabilidad	 debido	 al	 tamaño	 pequeño	 de	 población	

participante,	 por	 conveniencia	 y	 limitación	 de	 recursos.	 No	 obstante,	 el	 objetivo	 del	

estudio	 no	 pretendió	 tener	 una	 muestra	 representativa;	 por	 el	 contrario,	 se	 propuso	

analizar	 la	 situación	 epidemiológica	 de	 las	 pequeñas	 poblaciones	 originarias	 rurales,	

dispersas	y	remotas	de	la	frontera	amazónica	ecuatoriana.		

Los	 resultados	 de	 las	 pruebas	 de	 conformidad	 revelan	 una	 gran	 distancia	 entre	 la	

información	 observada	 y	 la	 registrada	 oficialmente	 y	 refuerzan	 la	 necesidad	 de	 una	

vigilancia	 epidemiológica	 comunitaria	 de	 la	 TB	 mediante	 la	 búsqueda	 activa	 de	

sintomáticos	respiratorios	en	esta	población	de	riesgo	(292).	Por	tanto,	se	hace	necesario	

revisar	 los	 programas	 de	 control	 de	 la	 TBP	 para	 facilitar	 la	 correcta	 distribución	 de	 los	

recursos	limitados	en	salud.		

Los	 hallazgos	 de	 esta	 investigación	 sugirieron	 la	 presencia	 de	 barreras	 para	 el	

cumplimiento	de	 los	DDHH	en	 esta	 región	 (212,243)	 y	 aportaron	 información	 verosímil	

para	 la	 planificación	 en	 salud	 de	 la	 población	 originaria	 de	 la	 frontera	 amazónica.	 Esta	
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información	permite	plantear	estudios	más	amplios	con	comunidades	que,	por	problemas	

de	accesibilidad,	han	quedado	excluídas	de	 los	programas	de	 salud.	Además,	 favorece	el	

planteamiento	 e	 implementación	 de	 programas	 de	 control	 de	 la	 TB	 con	 un	 enfoque	

holístico,	educativo	y	sensible	culturalmente	para	promover	el	empoderamiento	de	estas	

poblaciones	vulnerables	(281,293).	

	 	



	 58		
Enfermedades	infecciosas	desatendidas	en	pueblos	olvidados.	El	caso	de	la	frontera	
suroriental	de	la	Amazonía	ecuatoriana.	

	

	 	

	 	



	 59		
Enfermedades	infecciosas	desatendidas	en	pueblos	olvidados.	El	caso	de	la	frontera	
suroriental	de	la	Amazonía	ecuatoriana.	

	

	 	

	

5. Segunda	fase	de	investigación:	Infecciones	
desatendidas	del	agua	

5.1 Introducción	
La	 planificación	 y	 coordinación	 de	 la	 segunda	 fase	 de	 investigación	 tomó	 dos	 años	 de	

negociación	con	los	dirigentes	del	pueblo	originario	Shuar,	posterior	a	la	realización	de	la	

primera	fase.	Todos	los	encuentros,	procedimientos,	acuerdos	y	convenios	fueron	llevados	

a	cabo	por	el	nodo	GRAAL-Ecuador.	La	relación	con	las	poblaciones	originarias	se	afianzó	

desde	 la	cooperación,	participación	comunitaria	y	cumplimiento	de	objetivos	del	plan	de	

salud	del	Ministerio	de	Salud	Pública	de	Ecuador.	Se	usaron	incentivos	no	monetarios,	que	

consistieron	 en	 útiles	 escolares	 como	 cuadernos,	 pinturas,	 lápices,	 borradores	 para	 el	

centro	de	dirección	del	pueblo	originario	y	para	la	comunidad	en	el	momento	del	trabajo	

de	campo.		

El	 protocolo	 de	 estudio	 de	 esta	 fase	 de	 la	 investigación	 fue	 presentado	 en	 la	 sede	 de	 la	

FICSH,	 localizada	 en	 Sucúa,	 donde	 se	 consensuó	 el	 trabajo	 de	 campo	 y	 la	 selección	 de	

comunidades	 con	 las	 autoridades	 Shuar.	 Las	 actividades	 con	 los	 representantes	 y	

miembros	 de	 la	 Nación	 Shuar	 se	 adaptaron	 a	 la	 realidad	 sociopolítica	 del	 país	 y	 a	 su	

apreciación	 cultural	 del	 tiempo.	 Siguiendo	 el	 enfoque	 metodológico	 patchwork	 en	 el	

estudio	 de	 la	 tuberculosis,	 en	 esta	 fase	 se	 estudiaron	 enfermedades	 transmitidas	 por	 el	

agua	caracterizadas	por	su	relación	con	la	desventaja	social	y	marginación.		

5.1.1 Salud	Pública	y	agua	
La	 importancia	 del	 agua	 y	 saneamiento	 básico	 como	 generador	 de	 enfermedad	 fue	

registrada	 por	 John	 Snow10	en	 1848	 Snow	 cuando	 cerró	 la	 bomba	 de	 agua	 de	 la	 calle	

Amplia	de	Londres	y	probó	la	relación	entre	el	agua	bebida	de	esta	fuente	y	la	epidemia	de	

cólera	 ocurrida	 (294).	 Sin	 embargo,	 el	 reconocimiento	 del	 derecho	 al	 agua	 potable	 y	

saneamiento	básico	es	reciente.		

La	OMS	estimó	en	el	año	2015	la	existencia	de	2,1	miles	de	millones	de	personas	que	no	

tienen	acceso	al	agua	potable	en	su	casa.	De	estas,	263	millones	gastan	más	de	30	minutos	

para	 recolectar	 agua,	 159	 millones	 beben	 directamente	 de	 fuentes	 superficiales	 como	

arroyos	y	lagos,	y	844	millones	no	tienen	servicios	básicos	de	agua	potable	(295).	El	agua	
																																																													
10	John	Snow	(1813-1858)	fue	un	médico	inglés	precursor	de	la	epidemiología.	
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potable	 se	 define	 a	 aquella	 sin	 riesgo	 patógeno	 para	 beber,	 cocinar,	 usar	 para	 higiene	

personal	 y	 realizar	 quehaceres	 domésticos.	 La	 inocuidad	microbiana	 se	 garantiza	 con	 la	

desinfección	de	aguas	superficiales	y,	si	es	posible,	con	filtración	(296,297).	Existe	acceso	

al	 agua	potable	 cuando	 las	personas	pueden	obtener	de	manera	 segura	20	 litros	diarios	

para	cada	miembro	familiar,	en	una	distancia	menor	de	1	kilómetro	(295).	

También	fue	informado	por	la	OMS,	en	el	año	2015,	que	un	tercio	de	la	población	mundial	

(2,4	mil	millones)	carecía	de	acceso	a	servicios	de	saneamiento	adecuados	y	mil	millones	

de	personas	practican	defecación	al	 aire	 libre	 (131).	El	 saneamiento	básico	 se	define	La	

falta	de	saneamiento	básico,	o	disposición	adecuada	de	excretas,	promueve	la	circulación	

de	patógenos	 fecales	que	afecta	 la	 salud	de	 los	miembros	de	 los	hogares	y	comunidades	

(298).		

Las	infecciones	transmitidas	por	el	uso	de	agua	contaminada	son	un	problema	importante	

de	salud	pública	y	una	de	las	principales	manifestaciones	de	pobreza	extrema,	dada	por	la	

elevada	proporción	de	necesidades	básicas	insatisfechas	(296,299).	La	contaminación	del	

agua	 con	 excretas	 humanas	 o	 animales	 es	 fuente	 de	 patógenos,	 como	 bacterias,	 virus	 y	

parásitos	(300).		

La	 ingestión	 de	 microorganismos	 patógenos	 a	 través	 del	 agua,	 alimentos	 y	 entorno	

generan	enfermedades	e	 infecciones	subclínicas	establecidas	desde	 la	 infancia	 (2).	Se	ha	

descrito	 que	 la	 continua	 exposición	 a	 estos	 patógenos	 altera	 la	 estructura	 epitelial	 del	

intestino	 delgado,	 y	 conlleva	 a	 inflamación	 crónica,	 disminución	 de	 la	 capacidad	 de	

absorción	 de	 nutrientes	 y	 activación	 inmunitaria	 crónica.	 (301)	 El	 conjunto	 de	 estas	

alteraciones	 se	 ha	 denominado	 disfunción	 entérica	 ambiental	 (EED,	 por	 sus	 siglas	 en	

inglés),	 caracterizada	 por	 retraso	 del	 desarrollo	 psicomotor,	 diarrea,	 desnutrición	 y	

emaciación,	reforzando	la	trampa	de	la	pobreza	(302,303).		

Existen	más	de	20	agentes	patógenos	relacionados	con	el	bajo	saneamiento	que	generan	

infecciones	 desatendidas	 y	 priorizadas	 como	 el	 tracoma,	 las	 geohelmintiasis,	 la	

esquistosomiasis,	 el	 dengue,	 la	 filariasis	 linfática	 y	 la	 dracunculiasis.	 También	 generan	

otras	 enfermedades	 diarreicas,	 que	 han	 recibido	 mayor	 atención,	 como	 el	 cólera,	 la	

disentería	y	 la	 fiebre	tifoidea	(304).	En	las	regiones	donde	hay	mayor	presencia	de	estas	

enfermedades	los	habitantes	carecen	de	conocimientos	acerca	de	ellas	(301,305).		

En	el	año	1983	la	OMS	publicó	por	primera	vez	las	Guías	para	la	calidad	del	agua	potable	y	

cubrió	 los	 vacíos	 en	 la	 gestión	 de	 este	 recurso	 hídrico	 primordial	 para	 la	 vida	 (296).	
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Posteriormente,	 la	 Declaración	 de	 Nueva	 Delhi	 trazó	 el	 objetivo	 de	 acceso	 universal	 al	

agua	 potable	 y	 saneamiento	 en	 el	 año	 2000	 y	 se	 reconoció	 el	 derecho	 al	 agua	 potable	

(306).	Sin	embargo,	no	fue	hasta	el	año	2010	que	la	ONU	reconoció	el	derecho	humano	al	

Agua	Saneamiento	e	Higiene	(ASH)	como	condición	esencial	para	 la	realización	de	 todos	

los	derechos	humanos	(307).		

Para	 la	 supervisión	 y	 avances	 de	 las	 metas	 de	 acceso	 al	 agua	 potable	 en	 los	 ODM	 se	

definieron	indicadores	de	sistemas	de	ASH	mejorados.	Una	fuente	mejorada	de	agua	para	

beber	se	definió	como	aquella	que,	por	la	naturaleza	de	su	construcción,	está	protegida	de	

la	 contaminación	 principalmente	 de	materia	 fecal.	 El	 acceso	 al	 agua	 potable	 salubre	 se	

define	 cuando	 las	 características	 del	 agua	 cumplen	 con	 las	 pautas	 de	 calidad	 y	 cuando	

proviene	 de	 una	 fuente	 mejorada	 de	 agua.	 Una	 infraestructura	 sanitaria	 mejorada	 se	

denominó	al	 sistema	que	separa	higiénicamente	 las	excretas	del	 contacto	humano	y	que	

no	es	compartido	con	otros	hogares	(297).	No	obstante,	fue	advertido	por	la	OMS	que	las	

metas	ambiciosas	de	acceso	no	alcanzarían	su	cumplimiento	(295).		

Con	el	principio	de	no	dejar	a	nadie	atrás,	el	objetivo	número	seis	de	 los	ODS	instó	a	 los	

proveedores	de	servicios	de	ASH	para	dar	prioridad	a	la	reducción	de	las	desigualdades	y	

a	 la	 construcción	de	 indicadores	de	monitoreo	 exhaustivos.	Dentro	de	 las	metas	para	 el	

año	 2030	 se	 marcó	 erradicar	 la	 práctica	 de	 defecación	 al	 aire	 libre	 y	 lograr	 el	 acceso	

universal	 equitativo	 de	 ASH	 en	 los	 hogares,	 escuelas	 y	 establecimientos	 de	 salud.	 Otras	

metas	 importantes	 son	 mejorar	 la	 calidad	 del	 agua	 mediante	 la	 reducción	 de	 la	

contaminación;	 proteger	 y	 restablecer	 los	 ecosistemas	 relacionados	 con	 los	 recursos	

hídricos;	 y,	 fortalecer	 la	 participación	 comunitaria	 en	 la	 gestión	 del	 agua	 (308).	 La	

estrategia	mundial	2015-2020	de	ASH	para	acelerar	el	progreso	en	el	control	de	 las	EID	

planteó	un	enfoque	interdisciplinario	para	el	trabajo	sinérgico	entre	ASH	y	EID	(309).		

El	 informe	 de	 seguimiento	 para	 los	 ODS	 en	 Ecuador	 informó	 un	 aumento	 del	 49	%	 de	

acceso	en	ASH	desde	el	año	1990	hasta	el	2015,	mayor	que	el	promedio	de	América	Latina	

(35%)	(310).	En	las	zonas	urbanas	se	registró	un	94	%	de	acceso	a	la	red	pública	de	agua	y	

un	 79,3%	 a	 una	 fuente	 mejorada.	 Para	 las	 zonas	 rurales	 se	 informó	 un	 57,50	 %	 de	

población	conectada	a	la	red	pública	y	un	68,2	%	de	fuente	mejorada	de	agua.	El	informe	

concluyó	que	estos	indicadores	no	abordaron	la	gestión	ulterior	de	los	residuos	fecales	e	

infravaloraron	el	riesgo	para	la	salud	de	la	población	(311).		
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Para	 diseñar	 e	 implementar	 programas	 de	 control	 de	 las	 infecciones	 desatendidas	 y	

transmitidas	 por	 el	 agua	 es	 necesario	 conocer	 indicadores	 comunitarios	 de	 estas	

enfermedades.	 Este	 requerimiento	 cobra	 mayor	 relevancia	 en	 aquellas	 poblaciones	

marginadas	 que	 comparten	 numerosos	 determinantes	 sociales	 como	 sucede	 en	 las	

poblaciones	 originarias	 amazónicas	 y	 de	 frontera	 que	 carecen	 de	 estos	 datos	

epidemiológicos	relacionados	con	el	ASH.			

En	 esta	 fase	 de	 la	 investigación	 se	 estudió	 a	 tres	 enfermedades	 desatendidas	 y	

transmitidas	 por	 el	 agua.	 En	 primer	 lugar,	 las	 infecciones	 desatendidas	 con	 mayor	

priorización	a	nivel	global	pero	carentes	de	priorización	en	Ecuador:	 las	geohelmintiasis.	

En	segundo	lugar,	la	zoonosis	más	desatendida	a	nivel	mundial:	la	leptospirosis	(312).	Por	

último,	una	enfermedad	con	elevada	prevalencia	en	las	regiones	más	pobres	y	vulnerables	

a	pesar	del	amplio	conocimiento	de	su	control:	la	hepatitis	A.	Estas	enfermedades	carecen	

de	datos	desagregados	por	nivel	socioeconómico,	género	y	etnia,	limitando	su	priorización	

y	control	en	Ecuador.		

5.1.2 Geohelmintiasis		 	
Las	geohelmintiasis	 (GH)	 son	 infecciones	 transmitidas	por	el	 consumo	o	 contacto	 con	el	

suelo,	 agua	 y	 alimentos	 contaminados	 con	 excretas,	 vía	 fecal-oral.	 Estas	 infecciones	 son	

poco	priorizadas	por	parte	de	las	autoridades	sanitarias,	centros	públicos	de	investigación	

y	 compañías	 farmacéuticas	 debido	 a	 su	 baja	mortalidad	 (313).	 Sin	 embargo,	 tienen	 alta	

morbilidad	 e	 impacto	 negativo	 crónico	 para	 la	 salud	 (314),	 generando	 una	 EED	 con	

retraso	en	el	desarrollo	psicomotor,	deficiencias	nutricionales	y	anemia	(315).	

Se	estima	que	en	áreas	endémicas	con	bajo	acceso	a	saneamiento	básico	y	agua	potable,	

las	 aguas	 residuales	 contienen	más	de	3.000	huevos/L	de	 geohelmintos.	 Para	 reducir	 el	

riesgo	de	GH,	las	guías	de	la	OMS	recomiendan	el	uso	de	aguas	residuales	en	la	agricultura	

con	 una	 presencia	 máxima	 de	 1	 huevo	 de	 helminto	 por	 litro.	 Sin	 embargo,	 es	 difícil	

monitorizar	estos	indicadores	porque	requieren	pruebas	de	laboratorio	complejas	(314).		

La	morbilidad	 generada	 por	 las	GH	 generan	5,19	millones	 de	AVAD	y	 aportan	 la	mayor	

carga	 de	 enfermedad	 dentro	 del	 grupo	 de	 las	 EID	 (316).	 Cerca	 de	 300	 millones	 de	

personas	 sufren	morbilidad	 severa	 atribuida	 a	 esta	 enfermedad,	 resultando	en	12.000	a	

135.000	muertes	anuales,		y	aportan	1,75	mil	millones	de	casos	del	total	de	las	EID	(137).		
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Las	 especies	 que	 más	 infectan	 al	 ser	 humano	 en	 orden	 de	 importancia	 son	 Ascaris	

lumbricoides,	 Trichuris	 trichuria	 y	 Uncinarias	 (Ancylostoma	 duodenale	 y	 Necator	

americanus).	 La	 presencia	 de	 infección	 se	 encuentra	 altamente	 asociada	 con	 los	 bajos	

ingresos,	 la	 falta	 de	 acceso	 al	 ASH,	 el	 uso	 de	 excretas	 humanas	 como	 fertilizante,	 la	

migración	y	el	bajo	nivel	educativo	(317).			

Ascaris	lumbricoides	

Los	 huevos	 de	 Ascaris	 lumbricoides	 son	 muy	 resistentes	 a	 temperaturas	 extremas	 y	

pueden	 sobrevivir	 durante	meses	 o	 años	 en	 las	 excretas	 o	 aguas	 residuales	 (318).	 Una	

ingesta	 pequeña	 de	 huevos	 a	 través	 del	 agua	 o	 alimentos	 puede	 ser	 asintomática.	 Las	

larvas	 maduran	 a	 gusanos	 en	 el	 intestino	 delgado,	 donde	 sucede	 la	 fecundación	 de	 la	

hembra	 por	 el	 macho,	 y	 los	 huevos	 se	 encuentran	 en	 heces	 después	 de	 70	 días	 de	 la	

fecundación.	Un	solo	gusano	adulto	puede	generar	un	cuadro	clínico	complicado	debido	a	

su	migración	desde	 la	 luz	 intestinal	hacia	el	hígado	o	pulmón.	Una	 infección	con	muchas	

larvas	puede	generar	neumonitis,	obstrucción	de	intestino,	apéndice,	conductos	biliares	y	

hepáticos.	Se	ha	identificado	al	cerdo	como	animal	reservorio	(251).		

Trichuris	trichuria	

Los	huevos	consumidos	de	Trichuris	trichuria	evolucionan	a	larvas	en	el	intestino	delgado	

y	migran	hacia	el	ciego.	Penetran	la	mucosa	del	ciego	para	madurar	hasta	gusanos	adultos.	

Las	hembras	fecundadas	ponen	huevos	tres	meses	después	de	la	exposición,	los	cuales	se	

eliminan	con	las	heces	y	se	vuelven	infecciosos	en	el	suelo	después	de	tres	semanas	(319).	

El	 cuadro	 clínico	 es	 asintomático	 cuando	 la	 infección	 se	 da	 por	 un	 número	 pequeño	 de	

parásitos.	Sin	embargo,	 la	 infección	con	muchas	larvas	puede	ocasionar	dolor,	distensión	

abdominal,	diarrea	sanguinolenta,	pérdida	de	peso,	apendicitis	y	prolapso	rectal.	También,	

pueden	 generarse	 infecciones	 bacterianas	 secundarias	 cuando	 la	 cabeza	 del	 gusano	

penetra	profundamente	en	la	mucosa	intestinal	(246).	

Ancylostoma	spp	

El	ciclo	del	Ancylostoma	spp	en	el	ser	humano	empieza	cuando	la	larva	penetra	a	través	de	

la	piel	intacta,	llega	al	torrente	circulatorio	y	a	los	pulmones	donde	puede	ser	deglutida	y	

pasar	a	gusano	adulto	en	el	intestino	delgado	(251).	La	hembra	fecundada	pone	los	huevos	

de	 cuatro	 a	 ocho	 semanas	 después	 de	 la	 exposición.	 En	 el	 suelo,	 los	 huevos	maduran	 a	

larvas	que	cuando	atraviesan	la	piel	pueden	generar	reacción	alérgica.	Su	migración	puede	

generar	 neumonitis,	 eosinofilia,	 síntomas	 gastrointestinales,	 nauseas,	 vómito,	 diarrea	 y	

anemia	(319).		
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El	 tratamiento	 de	 elección	 para	 la	 infección	 sintomática	 de	 las	 geohelmintiasis	 es	

albendazol	 400	mg	 (246).	 La	 proporción	 de	 reinfección	 al	 año	 alcanza	 el	 94	%	 para	A.	

Lumbricoides	 y	 82	%	 para	T.	Trichuria.	 La	 prevalencia	 e	 intensidad	 de	 la	 reinfección	 se	

encuentran	relacionadas	con	el	estado	previo	al	tratamiento	(320).		

Geohelmintiasis	y	salud	pública		

En	 el	 año	 2001	 la	 Asamblea	 Mundial	 de	 Salud	 acordó	 la	 resolución	 WHA	 54.19	 para	

intensificar	 a	 escala	 mundial	 la	 administración	 de	 quimioterapia	 preventiva	 (QP)	 para	

eliminar	 las	 GH	 en	 áreas	 de	 baja	 transmisión	 y	 reducir	 la	 morbilidad	 en	 áreas	 de	 alta	

transmisión	(321).		

Las	guías	de	la	OMS	recomiendan	tratar	anualmente	a	los	niños	en	edad	escolar	cuando	la	

prevalencia	de	GH	se	encuentra	entre	el	20	%	y	el	50	%,	y	dos	veces	al	año	cuando	supera	

el	50	%	(322).	La	Declaración	de	Londres	en	el	año	2012	estableció	una	meta	del	75	%	de	

cobertura	de	tratamiento	regular	para	las	GH	en	niños	de	edad	escolar	y	preescolar,	para	

el	 año	 2020	 (323).	 Para	 el	 seguimiento	 de	 las	 metas	 la	 OMS	 estableció	 tres	 grupos	

prioritarios:	 niños	 en	 edad	 preescolar	 y	 escolar	 y	 mujeres	 en	 edad	 fértil	 (324).	 En	 el	

informe	 del	 año	 2014	 se	 registró	 una	 cobertura	 de	 QP	 en	 niños	 de	 edad	 preescolar	 y	

escolar	en	Latinoamérica	del	51	%;	sin	embargo,	 las	metas	no	se	han	cumplido	debido	a	

que	los	indicadores	de	cobertura	de	QP	no	miden	los	avances	en	términos	de	prevalencia	

(325,326).		

En	 Ecuador	 no	 existen	 datos	 de	 prevalencia	 de	 infecciones	 por	 geohelmintos	 y	 la	

enfermedad	no	está	priorizada	dentro	del	conjunto	de	las	EID.		Además,	el	país	carece	de	

cobertura	sistemática	de	QP	y	de	vigilancia	epidemiológica.	Según	datos	oficiales,	todos	los	

niños	de	2	a	5	años	tendrían	que	haber	recibido	QP	para	el	año	2014	(327).		

5.1.3 Leptospirosis	
La	 leptospirosis	 es	 una	 enfermedad	 zoonótica	 transmitida	 al	 humano	 por	 animales	

vertebrados	 bajo	 condiciones	 naturales;	 es	 potencialmente	 mortal	 y	 con	 una	 amplia	

distribución	 a	 nivel	 mundial	 (328).	 Esta	 enfermedad	 es	 nombrada	 en	 textos	 antiguos	

chinos	como	la	“ictericia	de	los	campos	de	arroz”,	y	fue	descrita	en	1886	por	Adolph	Weil11	

(329).		

																																																													
11	Adolph	Weil	(1848-1916)	fue	un	médico	alemán.	
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El	 agente	 etiológico	 es	 una	 bacteria	 muy	 fina,	 flexible,	 helicoidal,	 móvil,	 del	 orden	

Spirochaetales	 y	 género	 Leptospira	 spp.	 Esta	 espiroqueta	 sobrevive	 largo	 tiempo	 en	 el	

agua	o	ambiente	húmedo,	templado,	con	pH	neutro	o	ligeramente	alcalino.	Fue	aislada	en	

1907	por	Stimson	en	un	tejido	renal	post	mortem	con	diagnóstico	de	fiebre	amarilla	(329).		

La	 Leptospira	 spp.	 infecta	 a	 numerosas	 especies	 domésticas	 y	 animales	 salvajes,	 y	 se	

reproduce	 en	 sus	 túbulos	 renales	 en	 una	 relación	 comensal.	 Se	 han	 identificado	 como	

hospederos	importantes	al	roedor,	murciélago,	perro,	vaca,	cerdo,	caballo	y	oveja	debido	a	

su	proximidad	 con	 los	 humanos;	 sólo	 una	 fracción	de	 estos	 animales	 presenta	 infección	

severa	(330,331).		

La	carga	global	de	enfermedad	por	leptospirosis	en	el	2010	fue	estimada	en	2,90	millones	

de	AVAD	 y	 se	 encontró	más	 afectación	 en	 los	 hombres	 que	 comprendieron	 el	 80	%	del	

total	 de	 la	 carga	 de	 enfermedad	 (332).	 Sin	 embargo,	 se	 desconoce	 la	 carga	 real	 de	

enfermedad	debido	a	la	baja	notificación	en	los	sistemas	de	vigilancia	epidemiológica	y	el	

infradiagnóstico	por	falta	de	pruebas	diagnósticas	adecuadas	(333).	

En	 los	 últimos	 años,	 el	 incremento	 de	 lluvias	 en	 zonas	 tropicales	 y	 las	migraciones	 han	

elevado	 el	 riesgo	 de	 leptospirosis.	 Los	 factores	medio	 ambientales	más	 relevantes	 en	 la	

dinámica	de	transmisión	de	la	Leptospira	son	la	alta	temperatura,	humedad,	precipitación	

pluvial	 y	 malas	 condiciones	 de	 salubridad	 (246,334).	 Se	 encuentra	 relacionada	 con	 las	

malas	 condiciones	 de	 la	 vivienda,	 la	 falta	 de	 acceso	 al	 ASH	 (335),	 la	 deforestación	 y	 el	

compartir	 espacio	 cercano	 con	 algún	 animal	 hospedero	 (336).	 Se	 ha	 considerado	 una	

enfermedad	ocupacional	en	trabajadores	con	animales	o	sus	derivados,	agricultores	y	en	

trabajadores	 con	 aguas	 residuales	 (337).	También	 se	ha	descrito	 en	 viajeros	 y	personas	

que	practican	actividades	recreativas	en	áreas	rurales	y	entran	en	contacto	con	animales	o	

agua	dulce	(338).		

Los	 animales	 y	 humanos	 se	 exponen	 al	 patógeno	 cuando	 tienen	 contacto	 con	 la	 orina,	

tierra	o	agua	contaminada.	La	bacteria	penetra	en	el	humano	a	través	de	la	piel	erosionada	

o	 mucosa	 sana,	 y	 se	 disemina	 rápidamente	 por	 todo	 el	 organismo.	 Genera	 una	 lesión	

vascular	generalizada	y	afecta	fundamentalmente	los	capilares	de	hígado,	pulmón	y	riñón	

(331).	

El	 curso	 clínico,	 después	 de	 una	 incubación	 de	 5	 a	 14	 días,	 va	 desde	 la	 presentación	

asintomática	 o	 la	 presentación	 cefalea,	 fiebre	 alta,	 mialgias,	 cefalea,	 dolor	 abdominal,	

vómitos,	diarrea	o	tos.	La	fase	tardía	o	enfermedad	de	Weil	(5-15	%	de	 los	casos)	puede	
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producir	 sufusión	 conjuntival,	 hemorragias	 graves,	 ictericia,	 complicaciones	

multiorgánicas	a	nivel	hepático,	renal,	neurológico	o	cardiorrespiratorio,	y	shock	(339).	El	

tratamiento	de	 la	 fase	 leve	 es	 con	doxiciclina	 oral,	 100	mg	 cada	12	horas,	 o	 amoxicilina	

oral,	 500	mg	 cada	 8	 horas.	 Las	 pruebas	 diagnósticas	 de	 rutina	 en	 la	 fase	 inicial	 no	 son	

específicas.	La	detección	de	IgM		o	IgA	proporcionan	pruebas	de	infección	aguda,	aunque	

la	confirmación	de	laboratorio	requiere	pruebas	de	microaglutinación	(246).	

Se	 estima	 que	 la	 leptospirosis	 representa	 el	 20-40	 %	 de	 las	 enfermedades	 febriles	 de	

etiología	 desconocida,	 y	 en	 países	 endémicos	 alrededor	 del	 10	 %	 de	 admisiones	

hospitalaria	 podría	 ser	 atribuible	 a	 esta	 infección	 mal	 diagnosticada	 como	 malaria	 o	

dengue	 (337,338).	 Los	 casos	 severos	 de	 leptospirosis	 y	 potencialmente	 mortales	 han	

representado	proporciones	elevadas	debido	al	 infra	diagnóstico	hospitalario	de	los	casos	

leves	(340).		

Leptospirosis	y	salud	pública	

Para	abordar	esta	zoonosis,	que	presenta	un	complejo	ciclo	de	transmisión	entre	distintas	

especies	 de	 animales	 y	 el	 medio	 ambiente,	 la	 OMS	 ha	 propuesto	 el	 enfoque	

multidisciplinario	“Una	Salud”	que	 integra	a	 la	salud	pública,	 la	salud	 	animal	y	el	medio	

ambiente	 (341,342).	 Esta	 prioridad	 se	 ha	 generado	 debido	 a	 las	 numerosas	 pérdidas	

económicas	por	muerte	de	ganado	y	animal	doméstico	(332).		

Los	datos	de	 revisión	de	 leptospirosis	 publicados	para	América	 Latina	 concluyen	que	 la	

mayoría	 de	 sistemas	 de	 vigilancia	 epidemiológica	 son	 débiles	 y	 que	 los	 datos	 no	 son	

representativos	 de	 la	 región	 (343).	 El	 sistema	 de	 vigilancia	 de	 Ecuador	 informa	 un	

descenso	de	casos	de	leptospirosis:	529	para	el	año	2013,	365	para	el	año	2014,	136	para	

el	2015	y	91	para	el	2016	(268,344).		

5.1.4 Hepatitis	A	
La	 infección	 por	 el	 virus	 de	 la	 hepatitis	 A	 (VHA)	 tiene	 una	 distribución	 global	 y	 continúa	

siendo	un	reto	 importante	de	salud	pública.	La	 ictericia	catarral	o	hepatitis	epidémica	 fue	

reconocida	en	la	antigua	Grecia	y	China	y	en	los	siglos	XVII	y	XVIII	fueron	registrados	brotes	

de	ictericia	durante	campañas	militares	(345).		

El	VHA	es	un	picornavirus	(27-32	nm)	de	ácido	ribonucleico	(ARN),	no	encapsulado,	acido	

resistente	y	 termoestable.	El	 virus	 se	 elimina	por	 autoclave,	 ebullición	por	 cinco	minutos,	

exposición	 a	 radiación	 ultravioleta,	 iodo	 o	 compuestos	 que	 contengan	 cloro	 (346).	 Su	
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transmisión	es	vía	fecal	–	oral	por	la	ingestión	de	agua,	alimentos	o	bebidas	contaminadas,	o	

por	contacto	directo	con	una	persona	infectada	(347).		

La	OMS	estimó	en	el	año	2010	una	carga	de	enfermedad	de	1,4	millones	AVAD	de	hepatitis	

A	y	28.000	muertes	(348).	Sin	embargo,	se	considera	que	la	carga	de	enfermedad	real	puede	

ser	 hasta	 10	 veces	 mayor	 (349).	 La	 carga	 global	 de	 las	 enfermedades	 transmitidas	 por	

alimentos	 (ETA)	 recibe	 una	 gran	 proporción	 de	 AVAD	 de	 la	 hepatitis	 A,	 donde	 los	 niños	

menores	de	cinco	años	(9%	de	la	población	global)	y	los	habitantes	de	los	PIMB	son	los	más	

afectados.	 Además	 es	 reconocida	 como	 una	 de	 las	 principales	 causas	 de	 muerte	 no	

diarreicas	 dentro	 del	 grupo	 de	 las	 ETA	 que	 en	 su	 conjunto	 constituyen	 una	 de	 las	

principales	enfermedades	infecciosas	(348).	

La	infección	por	el	virus	de	la	hepatitis	A	tiene	un	corto	periodo	de	incubación	después	de	

llegar	 a	 la	 circulación	 sanguínea	mediante	 el	 epitelio	 bucofaríngeo	 o	 intestinal.	 Se	 replica	

lentamente	 en	 los	 hepatocitos	 y	 células	 de	 kupffer	 y	 luego	 es	 secretado	 por	 la	 bilis	 para	

alcanzar	las	heces	(251).	La	mayor	presencia	del	VHA	en	heces	ocurre	10	a	14	días	previo	al	

inicio	de	síntomas	y	detección	de	anticuerpos	en	suero	(350).		

La	 hepatitis	 aguda	 no	 especificada	 se	 define	 clínicamente	 por	 signos	 y	 síntomas	 de	

enfermedad	aguda	infecciosa	(fiebre,	malestar,	fatiga)	y	daño	hepático	(anorexia,	nausea,	

ictericia,	orina	oscura,	dolor	abdominal	y	elevación	de	las	enzimas	hepáticas).	La	infección	

se	 confirma	 con	 la	 presencia	 de	 anticuerpos	 en	 contra	 del	 virus	 de	 la	 hepatitis	 A	 (anti-

VHA)	tipo	IgM	o	 la	conexión	epidemiológica	con	un	caso	confirmado	(351).	La	presencia	

de	 anticuerpos	 anti-VHA	 IgG	 indican	 una	 infección	 pasada,	 o	 una	 profilaxis	 post-

exposición,	aparecen	después	del	inicio	de	los	síntomas	y	proveen	protección	inmunitaria	

usualmente	por	toda	la	vida	(352).	

La	edad	es	el	factor	más	importante	en	el	curso	clínico	de	la	infección	primaria	por	el	VHA.	

El	70	%	de	los	menores	de	6	años	de	edad	presentan	una	infección	asintomática	(345).	Por	

el	 contrario,	 los	 niños	 mayores,	 adolescentes	 y	 adultos	 presentan	 una	 instauración	

abrupta	de	 síntomas,	 durante	dos	 a	 cinco	 semanas,	 y	 una	prolongada	 convalecencia.	No	

hay	 tratamiento	 curativo,	 a	 excepción	 del	 cuidado	 de	 soporte,	 reposo,	 manejo	 de	 las	

complicaciones	y	trasplante	hepático	(353).	

Entre	 10	%	 a	 15	%	 de	 los	 casos	 presentan	 una	 forma	 recurrente	 durante	 seis	 a	 nueve	

meses	 y	 entre	 uno	 a	 tres	 individuos	 por	 cada	 1	 000	 infectados	 presenta	 falla	 hepática	

fulminante	(FHF)	(354).	La	FHF	es	una	pérdida	súbita	y	severa	de	la	capacidad	del	hígado	
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para	 coagular	 y	 para	 eliminar	 las	 sustancias	 tóxicas	 de	 la	 sangre	 (encefalopatía),	 en	

personas	previamente	sanas.	La	mortalidad	por	FHF	es	del	90	%	para	los	adultos	y	74	%	

para	los	niños	que	no	reciben	trasplante	hepático	(355).		

Hepatitis	A	y	salud	pública	

La	 infección	por	el	VHA	representa	un	alto	costo	para	 los	servicios	de	salud	de	 la	región	

por	las	graves	complicaciones	de	la	enfermedad.	Además,	la	infección	aguda	es	una	causa	

de	 exclusión	 para	 donar	 sangre	 y	 órganos,	 lo	 cual	 es	 una	 pérdida	 adicional	 para	 las	

poblaciones	de	PIMB	(345).		

La	OMS	recomienda	la	vigilancia	epidemiológica	de	la	infección	por	el	VHA	a	través	de	la	

recolección	 de	 datos	 de	 prevalencia	 e	 incidencia	 específicas	 por	 edad	 (356),	 para	

identificar	y	controlar	los	brotes	epidémicos	y	los	grupos	poblacionales	con	mayor	riesgo	

de	contraer	la	infección.	En	lugares	con	ausencia	de	pruebas	diagnosticas	la	vigilancia	de	la	

hepatitis	 aguda	 no	 especificada	 se	 limita	 a	 la	 detección	 temprana	 de	 brotes	 epidémicos	

(351).		

La	disminución	de	la	seroprevalencia	de	anti-VHA	en	muchos	lugares	del	mundo	se	debe	a	

la	mejora	de	 las	 condiciones	 socioeconómicas,	 el	 acceso	al	ASH	y	 la	disponibilidad	de	 la	

vacuna	 (352,357).	 En	 países	 de	 ingresos	 bajos,	 con	 saneamiento	 precario	 y	 malas	

condiciones	higiénicas,	 la	 infección	por	 el	VHA	es	 altamente	 endémica	y	 las	personas	 se	

infectan	en	edades	tempranas.	En	países	de	ingresos	medianos,	con	condiciones	sanitarias	

e	 higiénicas	 variantes,	 algunos	 niños	 evitan	 la	 infección	 en	 edades	 tempranas	 y	 la	

transmisión	sucede	como	un	brote	epidémico	en	centros	escolares,	de	cuidado	 infantil	y	

centros	 asistenciales	 o	 comunitarios	 (358,359).	 En	 estos	 países	 se	 ha	 documentado	 a	 la	

infección	por	el	VHA	como	una	de	las	principales	causas	de	FHF	(360).		

Por	 el	 contrario,	 en	 países	 de	 altos	 ingresos	 las	 tasas	 de	 incidencia	 en	 niños	 son	 bajas.	

Ocasionalmente	 son	 reportados	 grandes	 brotes	 comunitarios	 en	 centros	 de	 cuidado	

infantil	 o	 residencias	 sanitarias.	 En	 países	 con	 muy	 baja	 prevalencia	 la	 enfermedad	

predomina	dentro	de	grupos	de	riesgo:	personas	que	viajan	a	países	endémicos,	usuarios	

de	drogas	por	vía	parenteral	y	hombres	que	tienen	sexo	con	hombres		(HSH)	(361).		

Mediante	encuestas	seroepidemiológicas	se	determina	a	una	población	con	endemicidad	

alta	cuando	existe	una	prevalencia	>=90	%	a	los	10	años;	endemicidad	intermedia	con	una	

prevalencia	 >=50	 %	 a	 los	 15	 años	 y	 <90	 %	 a	 los	 10	 años;	 endemicidad	 baja	 con	 una	

prevalencia	>=50	%	a	los	30	años	y	<50	%	a	los	15	años;	y	muy	baja	con	una	de	<50	%	a	
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los	30	años	(349,362).	En	una	transición	epidemiológica	de	endemicidad	alta	a	intermedia	

las	tasas	de	incidencia	disminuyen	y	las	proporciones	de	jóvenes	y	adultos	susceptibles	de	

infección	empiezan	a	crecer	(358).		

La	OMS	recomienda	integrar	la	vacunación	masiva	universal	(VMU)	contra	el	VHA	en	los	

calendarios	 vacunales	 de	 niños	 menores	 o	 igual	 a	 1	 año	 de	 vida,	 en	 países	 que	 hayan	

presentado	 una	 transición	 epidemiológica	 y	 realizado	 estudios	 de	 costo-efectividad	

(354,362).	En	países	de	baja	endemicidad	sólo	se	recomienda	la	vacuna	en	los	grupos	de	

riesgo	 (363).	 Existen	 vacunas	 seguras	 y	 efectivas	 disponibles	 desde	 el	 año	 1990	 y	 son	

usadas,	 generalmente,	 para	 proteger	 a	 grupos	 de	 riesgo	 y	 controlar	 brotes	 epidémicos	

(364).	Los	países	que	han	introducido	la	VMU	han	informado	buenas	tasas	de	cobertura,	

disminución	 de	 la	 incidencia	 de	 infección	 por	 el	 VHA	 hasta	 del	 90	 %	 (362,365)	 y	

disminución	significativa	de	la	FHF	(360).		

La	transmisión	del	VHA	es	una	condición	desatendida	en	la	mayoría	de	PIMB		a	pesar	del	

amplio	conocimiento	epidemiológico	que	se	tiene	de	ella	(366).	Si	bien	es	una	enfermedad	

generalmente	autolimitada,	la	alta	prevalencia	representa	un	alto	costo	para	el	sistema	de	

salud	 y	 un	 impacto	 socioeconómico	 en	 la	 productividad,	 debido	 al	 largo	 tiempo	 de	

incapacidad	del	enfermo	(353).	Los	ODS	priorizaron	a	 la	hepatitis	B	y	C	debido	a	 la	gran	

carga	 de	morbimortalidad,	 calculada	 a	 partir	 de	 datos	 de	 sistemas	 sólidos	 de	 vigilancia	

epidemiológica	 en	 países	 de	 ingresos	 altos	 (367).	 Las	 hepatitis	 A	 y	 E	 no	 recibieron	

priorización	ni	se	mencionó	su	relación	con	el	derecho	al	agua	segura.	

Según	estimaciones	globales	del	año	2010,	Ecuador	presentó	una	endemicidad	intermedia	

para	 el	 VHA	 (358).	 Sin	 embargo,	 el	 país	 tiene	 limitaciones	 de	 investigación	 para	 dicha	

estimación	y	carece	de	un	análisis	costo-beneficio	para	 la	 incorporación	de	 la	vacuna	en	

contra	 del	 VHA.	 En	 el	 informe	 global	 de	 hepatitis	 realizado	 por	 la	 OMS	 el	 gobierno	 de	

Ecuador	declaró	tener	un	sistema	de	vigilancia	para	la	hepatitis	A,	pero	niega	desarrollar	

informes	sistemáticos	de	casos	anuales	y	brotes	epidémicos	(368).	Además,	el	país	carece	

de	una	agenda	de	investigación	y	de	una	política	pública	para	abordar	la	enfermedad	por	

el	VHA.	El	sistema	de	Vigilancia	Epidemiológica	de	Ecuador	informó	un	descenso	de	casos	

anuales	de	hepatitis	A:	6.370	casos	en	el	2013,	7.731	en	el	2014,	5.207	en	el	2015	y	3.468	

en	el	año	2016.		
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5.2 Metodología		

5.2.1 Diseño	y	área	de	estudio	
Estudio	transversal	comunitario,	realizado	bajo	el	esquema	metodológico	patchwork,	con	

el	objetivo	de	recolectar	información	de	poblaciones	marginadas	al	nivel	de	área	pequeña.	

El	 estudio	 se	 desarrolló	 en	 dos	 comunidades	 de	 la	 nación	 Shuar	 del	 Ecuador,	 Peñas	 y	

Jempekat,	 pertenecientes	 a	 la	 parroquia	 Santiago	 del	 cantón	 Tiwintza,	 provincia	 de	

Morona	 Santiago,	 durante	 la	 primera	 semana	 de	 junio	 de	 2015.	 Se	 accede	 a	 estas	

comunidades	por	medio	de	carretera.	El	recorrido	desde	la	capital	del	Ecuador	es	de	540	

km	 y	 tarda	 alrededor	 de	 10	 horas,	 cuando	 no	 hay	 imprevistos	 en	 carretera	 por	

movimientos	sociales	o	derrumbes	por	lluvia.	

El	cantón	Tiwintza	tiene	una	población	de	6.995	habitantes,	según	los	datos	censales	del	

2010,	y	fue	cantonizada	en	el	año	2002.	La	riqueza	hídrica	de	esta	región	está	delimitada	

por	el	Bosque	Protector	Kutukú-Shaimi	de	la	cordillera	del	Kutukú,	localización	geográfica	

de	las	dos	comunidades	objeto	de	estudio.	El	esquema	estructural	del	bosque	se	edifica	en	

la	 cuenca	Amazónica,	parte	alta	de	 la	gran	 llanura	amazónica,	donde	se	han	 identificado	

diversos	 paisajes	 geomorfológicos	 y	 una	 gran	 riqueza	 hídrica	 (219).	 Tiene	 una	 altitud	

mínima	de	280	metros	sobre	el	nivel	del	mar	(msnm)	y	una	máxima	de	2.480	msnm.	Entre	

esta	 cordillera	 y	 los	Andes	 se	 encuentran	 el	 valle	 del	 río	 Zamora	 y	 rio	Upano,	 punto	 de	

referencia	para	el	desarrollo	económico	de	la	región	(219).	

El	censo	de	población	y	vivienda	del	año	2010,	describe	a	la	parroquia	de	Morona	con	un	

67,60	%	de	sus	viviendas	en	el	área	rural.	25	%	de	 las	viviendas	en	áreas	rurales	 tienen	

acceso	 al	 agua	 proveniente	 de	 la	 red	 pública	 y	 66,70	 %	 de	 viviendas	 usan	 agua	

proveniente	de	rio	o	canal.		El	4,6	%	recibía	agua	por	tubería	intradomiciliaria	y	el	32,30	%	

por	 tubería	 extra	 domiciliaria.	 En	 el	 año	 2014,	 la	 Secretaría	 Nacional	 de	 Planeación	 y	

Desarrollo	 (SENPLADES)	 informó	 la	 disponibilidad	 de	 créditos	 de	 desarrollo	 para	 la	

gestión	del	agua	y	saneamiento	en	los	territorios	ecuatorianos.	Sin	embargo,	para	acceder	

a	ellos,	los	gobiernos	locales	deben	certificar	los	datos	censales	de	población	y	vivienda	de	

la	región,	las	estadísticas	catastrales,	y	un	proyecto	con	viabilidad	técnica.	

5.2.2 Población	de	estudio		
La	 región	 objeto	 de	 estudio	 se	 encuentra	 habitada,	 principalmente,	 por	 poblaciones	

originarias	 Shuar.	 Las	 comunidades	 de	 estudio	 se	 caracterizan	 por	 estar	 localizadas	 en	
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zona	de	frontera	con	Perú,	y	ser	comunidades	rurales	y	dispersas.	La	unidad	de	muestra	

fueron	las	comunidades	y	la	unidad	de	análisis	fueron	los	individuos.	

Según	 el	 censo	 del	 2010	 la	 parroquia	 Santiago,	 localización	 geográfica	 de	 estas	

comunidades,	 tiene	una	población	de	2.145	habitantes	y	el	69,47	%	se	autoidentificaron	

como	población	originaria		de	la	etnia	Shuar	(92,54%)	(199).	Las	comunidades	objeto	de	

estudio	 no	 contaban	 con	 censo,	 pero	 sus	 dirigentes	 estimaron	 una	 población	 de	 240	

habitantes.	

Se	convocaron	a	 los	miembros	de	 las	dos	comunidades	a	 través	de	sus	representantes	y	

radio	 comunitaria	para	 concentrarse	en	un	polideportivo	 cubierto	 localizado	en	un	área	

central	y	de	referencia	de	 las	comunidades.	En	este	 lugar	se	realizó	una	exposición	de	 la	

investigación	 por	 parte	 de	 los	 directores	 del	 proyecto	 y	 fue	 presentado	 el	 equipo	 del	

trabajo	 de	 campo	 a	 la	 población.	 Las	 comunidades	 se	 presentaron	 a	 través	 de	 sus	

representantes	 y	 con	 una	 representación	 cultural	 integrada	 por	 bailes	 y	 alimentos	

tradicionales.	

Los	miembros	de	las	comunidades	fueron	citados	para	los	siguientes	días	en	un	punto	de	

referencia	 de	 cada	 comunidad,	 espacio	 adecuado	por	 el	 equipo	de	 trabajo	 de	 campo.	 Se	

realizó	una	muestra	a	demanda	con	el	propósito	de	 reclutar	a	participantes	mayores	de	

dos	 años.	 Las	 unidades	 de	 muestreo	 estuvieron	 formadas	 por	 cada	 comunidad	 y	 las	

unidades	de	análisis	por	cada	individuo.		

Criterios	de	inclusión		

 Criterios	de	inclusión	de	la	comunidad:	de	carácter	ético	y	factible,	consensuados	

con	los	representantes	de	cada	comunidad.		

 Criterio	 de	 inclusión	 de	 los	 participantes:	 aquel	 que	 exprese	 su	 voluntad	 de	

participar.		

En	 el	 caso	 de	 la	 población	 de	 dos	 a	 18	 años,	 se	 buscó	 el	 consentimiento	 de	 los	

padres	 y	 dos	 testigos	 y	 en	 el	 caso	 de	 la	 población	 entre	 15-18	 años	 también	 se	

consultó	con	ellos.	

Criterios	de	exclusión		

• No	deseo	de	participación.	

• No	pertenecer	a	la	comunidad	seleccionada.	
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5.2.3 Fuentes	de	información	
Se	 realizó	 una	 encuesta	 para	 recolectar	 variables	 sociodemográficas,	 epidemiológicas	 y	

clínicas	de	geohelmintiasis,	 leptospirosis	y	hepatitis	A,	 a	nivel	de	hogar	e	 individual.	Las	

entrevistas	fueron	realizadas	cara	a	cara	en	el	centro	de	congregación	de	cada	comunidad.	

El	cuestionario	cumplimentado	fue	adaptado	del	formato	usado	en	estudios	realizados	por	

la	red	GRAAL	en	poblaciones	marginadas,	previamente	publicados	(186).		

En	 los	 casos	necesarios,	 el	 representante	de	 la	 familia	encuestada	 cumplió	 la	 función	de	

traductor	durante	la	entrevista.	El	equipo	del	trabajo	de	campo	para	la	realización	de	las	

entrevistas	estuvo	constituido	por	seis	personas	miembros	del	grupo	GRAAL	y	estudiantes	

del	programa	de	medicina	de	la	Universidad	Internacional	del	Ecuador.		

Se	utilizaron	dos	tipos	de	cuestionarios:	

a.	 Cuestionario	 de	 hogar:	 dirigido	 al	 representante	 de	 la	 familia	 para	 recolectar	

información	 sobre	 características	 estructurales	 de	 la	 vivienda	 y	 del	 hogar.	 Estuvo	

constituido	 por	 un	 bloque	 demográfico,	socioeconómico	 y	 de	 factores	 de	 riesgo	

epidemiológicos	(ver	anexo	7).		

b.	Cuestionario	individual:	dirigido	a	cada	participante	o	su	representante,	para	recolectar	

información	 acerca	 de	 características	migratorias,	 antecedentes	 epidemiológicos	 y	 salud	

percibida	 relacionada	 con	 las	 infecciones	 desatendidas	 transmitidas	 por	 el	 agua	 (ver	

anexo	 8).	 Este	 cuestionario	 se	 dirigió	 a	 los	 participantes	 mayores	 de	 2	 años	 y	 fue	

contestado	por	el	padre,	madre	o	tutor	de	los	participantes	menores	de	15	años.	

5.2.4 Muestras	biológicas	
Los	 participantes	 fueron	 invitados	 a	 dar	 una	 muestra	 de	 heces	 para	 el	 diagnóstico	 de	

geohelmintos,	una	muestra	de	sangre	para	la	detección	de	anticuerpos	IgG	anti-Leptospira	

y	anti-VHA	y	una	muestra	de	esputo	para	el	diagnóstico	de	TBP.	El	material	utilizado	para	

la	 recolección	 de	muestras	 y	 su	 respectivo	 procesamiento	 se	 realizó	 de	 acuerdo	 con	 las	

recomendaciones	de	la	OMS	para	un	laboratorio	básico	de	salud	(369).	

Se	hizo	entrega	de	un	frasco	recolector	por	persona	para	la	muestra	de	heces	el	primer	día	

de	convocatoria	a	las	comunidades.	A	cada	participante	se	le	dio	instrucciones	acerca	de	la	

cantidad	 necesaria	 y	 cuidados	 a	 tomar	 en	 cuenta	 para	 evitar	 la	 contaminación	 de	 la	

muestra	 con	 orina.	 Se	 entregó	 a	 cada	 uno	 un	 envase	 de	 plástico,	 nuevo,	 amplio,	
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transparente	y	con	tapa	enroscable	para	la	recolección	de	la	muestra	(370).	Cada	envase	

fue	marcado	con	los	datos	del	participante.	

Se	dieron	explicaciones	e	instrucciones	claras	acerca	del	procedimiento	relacionado	con	la	

muestra	 de	 sangre	 a	 cada	 participante,	 para	 aumentar	 su	 cooperación	 y	 promover	 la	

obtención	 de	 una	 muestra	 de	 calidad.	 La	 extracción	 de	 la	 muestra	 fue	 realizada	 por	

miembros	 del	 equipo	 de	 trabajo	 con	 el	 entrenamiento	 requerido	 para	 evitar	

complicaciones	y	prevenir	infección	del	sitio	de	venopunción.	La	muestra	fue	recolectada	

en	un	tubo	para	aislar	suero,	y	se	etiquetó	con	los	datos	del	participante.	

Criterios	de	exclusión	posterior	a	la	entrega	de	la	muestra	

• Muestra	de	heces	insuficiente	para	realizar	técnicas	de	análisis	parasitológicos.	

• Suero	 ictérico	 o	 lipémico	 y/o	 que	 estuviese	 demasiado	 hemolizado,	 para	 evitar	

interferencia	con	las	determinaciones	colorimétricas	en	la	prueba	de	laboratorio.	

	

El	procesamiento	de	la	muestra	de	esputo	fue	explicado	en	el	capítulo	número	cuatro.	

5.2.5 Análisis	de	laboratorio	
En	el	lugar	del	trabajo	de	campo	se	implementó	provisionalmente	un	laboratorio	durante	

una	 semana	 para	 realizar	 procedimientos	 in	 situ,	 debido	 a	 que	 estas	 comunidades	 no	

contaban	con	un	centro	de	salud	comunitario,	ni	 laboratorio	clínico.	El	equipo	de	trabajo	

transportó	 todos	 los	 materiales	 de	 laboratorio	 utilizados,	 que	 incluyeron	 microscopios,	

reactivos,	material	de	procedimientos	de	laboratorio,	material	de	extracción	de	muestras	

de	 sangre,	 sistema	 de	 refrigeración,	 electricidad,	 agua	 potable,	 papelería	 y	 desechos.	

Dentro	 del	 equipo	 GRAAL	 del	 trabajo	 de	 campo	 participaron	 un	 parasitólogo	 y	 un	

bioquímico.	

Muestra	de	heces	

Se	realizó	un	análisis	parasitológico	en	el	terreno	que	consistió	en	la	observación	directa	

microscópica	de	un	frotis	fecal	en	el	menor	tiempo	posible	después	de	la	recepción	de	la	

muestra	de	heces	con	solución	salina.	En	un	portaobjetos	de	vidrio	se	cubrió	una	pequeña	

porción	 de	 la	 muestra	 con	 un	 cubreobjetos	 de	 20	 mm	 x	 20	 mm,	 para	 examinar	 una	

cantidad	de	aproximadamente	2mg	de	heces	(371).		

Posteriormente,	 se	 examinó	 cada	 muestra	 con	 la	 técnica	 Kato-Katz	 para	 conteo	

microscópico	de	huevos	de	geohelmintos	y	estimación	de	la	intensidad	de	la	infección.	Se	
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utilizó	un	frotis	fecal	grueso	de	aproximadamente	0,05	gr	de	heces	cubierto	con	una	pieza	

de	 celofán	 glicerinado	 de	 30	 mm	 x	 30	 mm;	 la	 técnica	 fue	 realizada	 bajo	 las	

recomendaciones	 de	 la	 OMS,	 con	 una	 plantilla	 de	 41,7	 mg	 (372).	 La	 porción	 de	 heces	

restante	de	cada	muestra	fue	conservada	en	formol-éter	para	un	análisis	posterior	con	el	

método	de	concentración	(369).		

Las	muestras	de	heces	 conservadas	 fueron	 transportadas	 en	 contenedores	 adecuados	 al	

laboratorio	 colaborador	 de	 GRAAL	 en	 el	 municipio	 de	 Quinindé,	 Ecuador,	 donde	 se	

examinaron	 por	 el	 método	 formol-acetato	 de	 etilo	 para	 la	 concentración	 de	 huevos	 y	

larvas	de	geohelmintos	por	medio	de	centrifugación.	Se	realizó	la	preparación	y	lectura	de	

las	 placas	 con	 el	 correspondiente	 registro	 de	 resultados.	 En	 la	 técnica	 de	 Kato-Katz	 y	

método	de	concentración,	 los	valores	perdidos	se	dieron	por	 insuficiencia	muestral.	Una	

muestra	positiva	se	definió	como	la	presencia	de	al	menos	un	huevo	o	larva	detectados	por	

cualquiera	 de	 las	 tres	 técnicas.	 Los	 resultados	 fueron	 entregados	 a	 la	 comunidad	 y	 al	

Ministerio	de	Salud	Pública	del	Ecuador	para	el	tratamiento	necesario.		

	

En	la	técnica	de	Kato-Katz	y	análisis	de	concentración,	el	resultado	registrado	fue	el	mayor	

valor	obtenido	después	de	examinar	dos	alícuotas	de	la	muestra.	Se	calculó	los	huevos	por	

gramo	de	heces	(hpg)	usando	los	huevos	contados	para	cada	especie	de	helminto	obtenido	

por	la	técnica	de	Kato-Katz	y	multiplicado	por	el	factor	24,	de	la	manera	que	recomienda	la	

OMS	(324).	El	conteo	de	huevos	fue	utilizado	para	clasificar	la	intensidad	de	la	infección	en	

leve,	moderada	y	severa	así:	A.	lumbricoides	1-4.999	hpg,	5.000	–	49.999	hpg,	y	>=	50.000	

hpg;	y	para	T.	trichuria	1-999	hpg,	1.000	–	9.999	hpg,	y	>=	10.000	hpg	(138).		

	

Muestra	de	suero	

La	separación	del	suero	de	la	muestra	de	sangre	fue	realizada	en	el	terreno	por	miembros	

del	equipo	del	trabajo	de	campo.	El	suero	fue	conservado	en	neveras	con	hielo	seco	para	

su	 transporte.	 Las	 muestras	 de	 suero	 fueron	 transportadas	 al	 laboratorio	 de	 la	

Universidad	Internacional	del	Ecuador.		

A	partir	de	las	muestras	de	suero	se	determinaron	los	anticuerpos	IgG	anti-VHA	e	IgG	anti-

Leptospira	 mediante	 el	 análisis	 de	 inmunoabsorción	 ligado	 a	 enzimas	 (ELISA,	 por	 sus	

siglas	en	inglés).	La	prueba	de	ELISA	utilizó	un	antígeno	inmovilizado	purificado	de	VHA	o	

Leptospira,	 según	 el	 caso,	 en	 una	 superficie	 para	 capturar	 y	 separar	 el	 anticuerpo	
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específico	correspondiente.	El	anticuerpo	fijado	de	la	muestra	de	suero	del	participante	se	

detectó	mediante	un	enlace	covalente	ligado	a	una	enzima	con	anticuerpo	(251).		

Los	 anticuerpos	 anti-Leptospira	 se	 cuantificaron	 por	 espectrofotometría	 donde	 la	

intensidad	del	azul	fue	proporcional	a	la	cantidad	de	anticuerpo	presente	en	la	muestra	de	

suero;	 se	 midió	 la	 densidad	 óptica	 a	 450	 nm.	 Las	 muestras	 se	 probaron	 de	 manera	

repetida	y	se	consideró	positiva	aquella	reactiva	por	duplicado.	Para	la	medición	de	anti-

VHA	 se	 tuvo	 en	 cuenta	 que	 los	 IgG	 presentes	 en	 la	 muestra	 ocuparon	 el	 espacio	 que	

ocuparía	el	enzima	conjugado;	este	proceso	 fue	 inversamente	proporcional	a	 la	cantidad	

de	 IgG.	Los	 resultados	 fueron	 cualitativos,	 informando	 la	 presencia	 o	 ausencia	 de	

anticuerpos	IgG	para	el	VHA	y	Leptospira	spp	(251).	

5.2.6 Variables	analizadas	
La	 dimensión	 y	 escala	 de	 medición	 de	 las	 variables	 independientes	 generales	 se	

encuentran	descritas	en	el	capítulo	del	marco	metodológico.	Las	variables	independientes	

relacionadas	 con	 las	 infecciones	 desatendidas	 y	 transmitidas	 por	 el	 agua	 incluyen	 la	

autopercepción	de	la	enfermedad,	los	conocimientos	previos	de	las	infecciones	y	la	medida	

preventiva	 de	 hervir	 el	 agua	 de	 consumo,	 todas	 variables	 dicotómicas.	 Las	 variables	

respuesta	 fueron	construidas	a	partir	de	 los	 resultados	de	 los	análisis	de	 laboratorio;	 se	

determinó	 presencia	 positiva	 de	 geohelmintos	 cuando	 fue	 positiva	 alguna	 de	 las	 tres	

pruebas	 de	 laboratorio.	 Las	 características	 de	 las	 variables	 respuesta	 se	 encuentran	

descritas	en	la	tabla	8.		

Tabla	8.	Variables	respuesta	de	la	segunda	fase	de	investigación														

	

5.2.7 Análisis	estadístico	
La	 encuesta	de	 la	 segunda	 fase	de	 la	 investigación	 generó	dos	niveles	de	datos:	 hogar	 e	

individual.	 Las	 variables	 respuesta	 fueron	 expresadas	 en	 términos	 de	 prevalencia	 y	

Dimensión Escala	de	medición Ítems Tipo	de	variable

Presencia	de	geohelmintos	en	heces Nominal Si	/	No Dicotómica

Presencia	serológica	de	IgG	anti-leptospira			 Nominal Si	/	No Dicotómica

Presencia	serológica	de	IgG	anti-VHA			 Nominal Si	/	No Dicotómica

Presencia	de	tos	por	15	días	o	más		 Nominal Si	/	No Dicotómica
Resultado	positivo	en	la	baciloscopía	de	
sintomáticos	respiratorios			

Nominal Si	/	No Dicotómica

Presencia	conjunta Nominal Si	/	No Dicotómica
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seroprevalencia.	 Se	 realizó	 un	 análisis	 estadístico	 univariado	 de	 la	 participación	 por	

comunidad,	el	sexo,	la	edad,	la	vinculación	a	la	seguridad	social,	el	acceso	a	los	servicios	de	

salud,	 las	 deficiencias	 de	 las	 viviendas,	 la	 recepción	 de	 subsidios	 gubernamentales	 y	 la	

participación	con	entrega	de	muestra.		

Se	realizó	un	análisis	bivariado	entre	la	prevalencia	de	geohelmintiasis	y	sus	variables	de	

interés,	 además	 del	 análisis	 bivariado	 entre	 la	 seroprevalencia	 de	 leptospirosis	 y	 sus	

variables,	mediante	el	cálculo	de	la	RP.	No	fue	posible	realizar	un	análisis	estadístico	de	la	

seroprevalencia	 de	 memoria	 de	 hepatitis	 A	 debido	 a	 la	 ausencia	 de	 variabilidad	 en	 su	

presencia.	 Para	 determinar	 la	 probabilidad	 de	 la	 presencia	 conjunta	 de	 indicadores	 de	

enfermedad	se	realizó	un	análisis	multivariado	con	un	modelo	de	regresión	logistica,	con	

el	que	se	obtuvo	las	OR	ajustadas.	Los	estimadores	se	calcularon	con	su	correspondiente	

intervalo	de	confianza	al	95	%.		

5.3 Resultados	
El	 estudio	 analizó	 la	 información	 de	 2	 comunidades,	 Peñas	 y	 Jempekat,	 de	 las	 cuales	

participaron	59	hogares	y	216	individuos.	Del	total	de	individuos,	el	55,09	%	(119)	de	los	

participantes	pertenecía	a	 la	 comunidad	de	Peñas	y	el	44,	91	%	(97)	a	 la	 comunidad	de	

Jempekat.	 El	 57,87	 %	 del	 total	 de	 los	 participantes	 fueron	 mujeres,	 del	 total	 de	 Peñas	

fueron	 54,62	 %	 y	 de	 la	 totalidad	 de	 Jempekat	 participaron	 61,86	 %	 mujeres.	 No	 se	

encontró	certeza	estadística	para	 la	diferencia	de	participación	por	sexo.	34,26	%	de	 las	

personas	de	estudio	declararon	migrar	temporalmente	(mas	de	dos	semanas)	de	su	lugar	

de	residencia.	

Los	hogares	presentaron	un	rango	de	2	a	13	miembros	familiares,	mediana	de	5	personas.	

La	mediana	de	participación	 fue	de	4	personas	por	hogar	 (RIC=	3-6),	 rango	de	1	 a	9;	 la	

edad	mediana	de	 los	participantes	 fue	13,5	años	 (RIC=8-35)	y	media	de	21,96	años.	Los	

participantes	 de	 2	 a	 5	 años	 representaron	 el	 15,74	%,	 de	 6	 a	 19	 años	 el	 45,83	%,	 y	 los	

mayores	de	20	años	representaron	el	38,43	%.	En	los	participantes	mayores	de	15	años,	el	

18,09	%	 (17)	 declaró	 analfabetismo	 y	 el	 30,85	%	 (29)	 analfabetismo	 funcional;	 en	 este	

mismo	grupo,	el	28,72	%	(27)	declaró	tener	trabajo	sin	seguro	y	el	5,32	%	(5)	trabajó	con	

afiliación	a	la	seguridad	social.	

El	98,31	%	(58)	de	los	hogares	acceden	al	centro	de	salud	en	menos	de	una	hora	y	el	3,39	

%	(2)	realizan	el	recorrido	caminando.	El	resto	accede	al	transporte	público	por	carretera	
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pavimentada.	El	42,37	%	(25)	de	las	viviendas	presentaron	hacinamiento,	es	decir,	más	de	

2,4	personas	por	habitación.	

Todas	las	viviendas	de	las	comunidades	usaban	agua	de	río	para	el	consumo	y	quehaceres	

diarios,	 bombeada	 al	 tanque	 de	 almacenamiento	 comunitario	 sin	 tratamiento.	 Ningún	

hogar	 tiene	red	 intradomiciliaria	de	agua,	ni	 sanitario	con	sistema	de	aguas	residuales	y	

sólo	 el	 30,51	 %	 (18)	 de	 las	 viviendas	 declararon	 hervir	 el	 agua	 de	 consumo.	 Otras	

deficiencias	estructurales	fueron	encontradas	en	el	49,2	%	de	las	viviendas	(piso	de	tierra,	

ventanas	no	cubiertas,	sin	disposición	de	basuras,	no	electricidad),	y	el	68,42	%	(39)	de	los	

hogares	declaró	recibir	uno	o	más	subsidios	para	aliviar	la	pobreza	por	parte	del	gobierno.	

191	 personas	 participaron	 con	 muestra	 de	 heces	 y	 216	 accedieron	 a	 dar	 muestra	 de	

sangre.	No	 se	 encontró	 certeza	estadística	 en	 la	diferencia	de	entrega	de	muestra	 según	

comunidad.	 Participaron	 con	muestra	 de	 esputo	 19	 (8,80%)	 personas	 detectadas	 como	

sintomáticos	respiratorios,	todas	con	resultado	negativo	para	la	baciloscopía	y	cultivo.	

5.3.1 Geohelmintiasis	
De	 las	 191	 muestras	 de	 heces	 entregadas	 el	 43,46	 %	 (83)	 pertenecían	 a	 hombres.	 La	

mediana	de	edad	de	 las	personas	con	muestra	de	heces	 fue	14	años	 (RIC=8-38	años),	 la	

mediana	 de	 edad	 de	 los	 hombres	 con	 muestra	 fue	 10	 años	 (RIC=6,5-27,5	 a)	 y	 de	 las	

mujeres	 fue	19	años	(RIC=9-39	a).	No	se	encontró	certeza	estadística	en	 la	diferencia	de	

entrega	de	muestra	por	sexo	y	edad.		

Entre	 los	participantes	que	 fue	posible	analizar	 la	muestra	de	heces	por	 los	métodos	de	

laboratorio	(184),	el	55,98	%	(IC95%	48,49-63,27)	presentó	positividad	para	la	presencia	

de	geohelmintos.	Se	encontraron	50,85	%	de	los	hogares	con	presencia	de	geohelmintiasis	

y	3,77	casos	de	infección	en	promedio	por	hogar.	El	33,33	%	de	los	hogares	declaró	hervir	

el	 agua	 de	 consumo,	 el	 53,49	 %	 de	 los	 hogares	 tenían	 conocimientos	 para	 prevenir	 la	

transmisión	 de	 parásitos	 intestinales,	 de	 estos	 39,13	%	 presentaron	 positividad	 para	 la	

presencia	 de	 geohelmintos.	 De	 los	 hogares	 con	 hacinamiento	 el	 60	 %	 (15/25)	 tuvo	

presencia	de	infección.			

De	 los	 participantes	 con	 positividad	 para	 la	 infección	 por	 geohelmintos,	 57,89	%	de	 los	

individuos	eran	miembros	de	Peñas	y	el	42,11	%	de	 la	comunidad	Jempekat;	el	58,25	%	

declaró	 autopercepción	 de	 geohelmintos	 en	 el	 último	 mes	 y	 el	 65,05	 %	 declaró	

autopercepción	en	el	último	año.		
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El	 56,63	 %	 (111)	 de	 los	 participantes	 declararon	 recibir	 QP	 en	 el	 mes	 previo	 a	 la	

realización	del	estudio	por	parte	de	las	autoridades	sanitarias.	En	el	grupo	de	edad	de	2-5	

años	fue	administrada	QP	al	83,30	%	(25),	en	el	grupo	de	6-19	años	al	65,9	%	(56)	y	en	los	

mayores	 de	 20	 años	 el	 39	%	 (30)	 recibieron	QP	 (p<0,05),	 esta	 asociación	 fue	 lineal.	 La	

prevalencia	 percibida	 en	 comparación	 con	 la	 medida	 fue	 diferente	 entre	 los	 grupos	 de	

edad	y	se	encontró	certeza	estadística	de	esta	diferencia	(p<0,05).	

Se	 encontró	mayor	 presencia	 de	 enfermedad	 en	 el	 grupo	 de	 edad	 pre-escolar	 (RP	 1,47;	

IC95%	 1,04-2,08),	 en	 las	 personas	 que	 migran	 (RP	 1,11;	 IC95%	 0,85-1,47),	 en	 los	 que	

declararon	 recibir	 subsidios	 gubernamentales	 (RP	 1,15;	 IC95%	 0,80-1,64)	 y	 en	 la	

clasificación	de	pobreza	intermedia	(RP	1,16;	IC95%	0,78-1,72).	En	la	tabla	9	se	observan	

los	factores	relacionados	con	la	presencia	de	geohelmintos	y	su	RP.		

A	través	del	método	directo	de	observación	microscópica,	se	detectó	positividad	en	28,65	

%	 de	 las	 192	 muestras	 de	 heces	 analizadas.	 Fue	 posible	 analizar	 178	 (92,70%)	 de	 las	

muestras	mediante	observación	directa	y	Kato-Katz;	28,65	%	(51)	fueron	positivas	con	las	

dos	pruebas	y	58,99	%	(105)	coincidieron	en	la	negatividad.	20	muestras	fueron	negativas	

en	 la	observación	directa	en	 fresco	pero	positivas	por	medio	del	Kato-Katz	y	dos	 fueron	

positivas	 sólo	 por	 método	 directo.	 Las	 muestras	 analizadas	 por	 observación	 directa	

detectaron	 24,48	 %	 (47)	 de	 Ascaris	 l,	 7,81%	 (15)	 de	 Trichuris	 t	 y	 	 0,52%	 (1)	 de	

Ancylostoma	d.	 El	 análisis	 realizado	por	Kato-Katz	 encontró	25,28	%	 (45)	 de	Ascaris	 l	 y	

21,35	%	(38)	de	Trichuris	t.	Fue	posible	realizar	análisis	por	el	método	de	concentración	

formol-acetato	en	184	muestras	y	 se	detectó	26,52	%	(48)	de	positividad	para	Ascaris	l,	

11,41	 %	 (21)	 dieron	 positivo	 para	 la	 infección	 por	 Trichuris	 t	 y	 2,72	 %	 (5)	 para	

Ancylostoma	d.		

De	 los	 103	 individuos	 con	 antecedente	 de	 QP	 en	 el	 último	 mes	 y	 muestra	 de	 heces	

analizada,	 el	 57,28%	 (59)	 presentó	 positividad	 para	 geohelmintos	 (p>0,05),	 no	 hubo	

diferencias	 con	 certeza	 estadística	 por	 edad	 ni	 sexo.	 La	 carga	 parasitaria	 de	 Ascaris	

lumbricoides	 fue	de	24-	18.792	hpg,	mediana	de	408	hpg.	La	 intensidad	mediana	para	el	

grupo	de	2-5	años	de	edad	fue	de	600	hpg,	348	hpg	para	el	grupo	de	6-19	años	y	384	para	

los	mayores	de	20	años.	La	intensidad	de	la	infección	en	individuos	de	2-5	años	fue	leve,	

en	el	grupo	de	6-19	años	fue	moderada	en	el	10	%	y	leve	en	el	90	%,	y	en	los	mayores	de	

20	la	intensidad	moderada	fue	presentada	por	el	13,6	%	y	leve	en	el	86,4	%.		
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La	carga	parasitaria	de	Trichuris	trichuria	tuvo	un	rango	de	24	a	1.080	hpg,	mediana	de	72,	

y	 valores	 de	 48,	 72	 y	 60	 hpg	 según	 grupo	 de	 edad	 2-5,	 6-19	 y	 mayor	 de	 20	 años	

respectivamente.	La	 intensidad	de	 la	 infección	 fue	 leve	en	 la	mayoría	de	participantes,	y	

moderada	en	el	2	%	del	grupo	comprendido	entre	 los	6-19	años.	Los	 resultados	de	este	

estudio	fueron	publicados	en	marzo	de	2017	en	la	revista	British	Medical	Journal	Open.	El	

artículo	se	encuentra	adjunto	en	el	anexo	9.		

Tabla	9.	Factores	relacionados	con	la	presencia	de	geohelmintos									

							 	

RP
Característica Positivo Negativo (IC	95%)

Sexo
Femenino 60	(61,22) 38	(38,78) 1,27	(0,96-1,70)
Masculino 35	(47,95) 38	(52,05)

Grupos	de	edad
2-5	años 19	(70,37) 8	(29,63) 1,47	(1,04-2,08)

6-19	años 43	(57,33) 32	(42,67) 1,20	(0,88-1,64)
>=20	años 33	(47,83) 36	(52,17)

Migración
Si 34	(59,65) 23	(40,35) 1,11	(0,85-1,47)
No 61	(53,51) 53	(46,49)

Auto	percepción	último	mes
Si 60	(57,14) 45	(42,86) 1,05	(0,81-1,36)
No 43	(54,43) 36	(45,57)

Conocimientos	geohelmintos
No 49	(54,44) 41	(45,56) 0,93	(0,72-1,20)
Si 51	(58,62) 36	(41,38)

Hierve	el	agua	para	beber
No 70	(57,38) 52	(42,62) 1,05	(0,79-1,40)
Si 30	(54,55) 25	(45,45)

Quimioterapia	preventiva
No 44	(56,41) 34	(43,59) 1,01	(0,78-1,31)
Si 59	(55,66) 47	(44,34)

Tercil	pobreza
Extrema	pobreza 43	(58,11) 31	(41,89) 1,09	(0,74-1,60)

Muy	pobre 34	(61,82) 21	(38,18) 1,16	(0,78-1,72)
Pobre 16	(53,33) 14	(46,67)

Hacinamiento
Si 51	(54,26) 43	(45,74) 0,95	(0,73-1,23)
No 51	(57,30) 38	(42,70)

Subsidios	del	gobierno
Si 78	(57,35) 58	(42,65) 1,15	(0,80-1,64)
No 18	(50,00) 18	(50,00)

RP:	Razón	de	Prevalencias.	

Presencia	geohelmintos		n	(%)
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5.3.2 Leptospirosis	
Se	 realizó	 el	 análisis	 de	 presencia	 serológica	 de	 anticuerpos	 de	memoria	 tipo	 IgG	 anti-

Leptospira	en	215	muestras	de	suero.	Se	encontró	positividad	para	la	presencia	serológica	

en	el	50,23	%	de	las	muestras,	de	las	cuales	61	(56,48%)	provenía	de	la	comunidad	Peñas	

y	47	(43,52%)	pertenecían	a	la	comunidad	Jempekat.	El	grupo	de	edad	mayor	de	20	años	

representó	 el	 52,78	%	 (57)	 del	 total	 de	 positivos.	 Ninguna	 persona	 declaró	 conocer	 la	

enfermedad	o	haber	escuchado	de	ella.		

Se	encontró	mayor	presencia	de	IgG	anti-Leptospira	en	el	grupo	de	edad	mayor	de	20	años	

(RP	2,59;	IC95%	1,45-4,63),	en	las	personas	que	declararon	migración	temporal	(RP	1,48;	

IC95%	1,14-1,91)	y	en	los	que	no	recibieron	subsidios	gubernamentales	(RP	1,38;	IC95%	

1,06-1,81).	En	la	tabla	10	se	observan	los	factores	relacionados	con	la	presencia	serológica	

de	memoria	para	Leptospira	spp.	y	su	RP.		

Tabla	10.	Factores	relacionados	con	la	presencia	serológica	de	anti-Leptospira	

														 	

RP
Característica Positivo Negativo (IC	95%)

Sexo
Masculino 46	(50,55) 45	(49,45) 1,02	(0,78-1,33)
Femenino 62	(49,60) 63	(50,40)

Grupos	de	edad

>=20	años 57	(68,67) 26	(31,33) 2,59	(1,45-4,63)
6-19	años 42	(42,42) 57	(57,58) 1,60	(0,87-2,94)
2-5	años 9	(26,47) 25	(73,53)

Migración

Si 47	(63,51) 27	(36,49) 1,48	(1,14-1,91)
No 61	(42,96) 81	(57,04)

Hacinamiento
Si 45	(40,54) 66	(59,46) 0,68	(0,51-0,89)
No 63	(60,00) 42	(40,00)

Tercil	pobreza
Extrema	pobreza 31	(37,35) 52	(62,65) 0,62	(0,42-0,91)

Muy	pobre 46	(62,16) 28	(37,84) 1,03	(0,74-1,42)
Pobre 20	(60,61) 13	(38,39)

Subsidios	del	gobierno
No 30	(65,22) 16	(34,78) 1,38	(1,06-1,81)
Si 75	(47,17) 84	(52,83)

RP:	Razón	de	Prevalencias.	

Presencia		IgG	ALeptospira	n	(%)
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5.3.3 Hepatitis	A	
Se	realizó	un	análisis	de	la	presencia	serológica	de	anticuerpos	de	memoria	tipo	IgG	anti-

VHA	en	206	muestras	de	suero.	La	presencia	positiva	de	anticuerpos	tipo	IgG	para	el	VHA	

fue	encontrada	en	el	98,06	%	de	 las	muestras.	De	 las	cuatro	personas	negativas	para	 los	

anticuerpos	en	contra	del	VHA	tres	fueron	menores	de	3	años	y	una	de	27	años.	La	mitad	

de	los	seronegativos	declaró	antecedentes	de	vacunación	y	se	dividieron	por	igual	en	las	

comunidades	de	procedencia.	

El	8,47	%	(5)	de	los	hogares	conocía	las	medidas	necesarias	para	evitar	la	transmisión	de	la	

infección	por	el	VHA,	 como	el	 lavado	de	manos	y	 el	 consumo	de	agua	potable;	de	ellos,	2	

viviendas	 declararon	 hervir	 el	 agua	 para	 el	 consumo.	 37,29	 %	 (22)	 de	 los	 hogares	

informaron	 antecedente	 patológico	 de	 enfermedad	 por	 el	 VHA	 y	 a	 nivel	 individual	 lo	

notificaron	 el	 13,11	 %	 de	 los	 participantes.	 El	 27,12	 %	 (16)	 de	 las	 familias	 requirieron	

atención	del	sistema	de	salud	debido	a	la	enfermedad	por	el	VHA.	Además,	el	41,67	%	(25)	

de	 las	 familias	 y	34,95	%	 (72)	del	 total	de	participantes	declararon	vacunación	previa	 en	

contra	del	VHA.		

No	 fue	 posible	 realizar	 un	 análisis	 de	 riesgo	 a	 nivel	 individual	 ni	 de	 hogar	 para	 la	

seroprevalencia	de	memoria	del	VHA	debido	a	que	no	existió	variabilidad	en	la	presencia	de	

anticuerpos	de	los	participantes.	

5.3.4 Presencia	conjunta	de	infecciones	desatendidas	del	agua	
Debido	a	que	la	presencia	serológica	de	memoria	para	la	hepatitis	A	fue	constante	en	casi	la	

totalidad	de	la	población,	no	se	tomó	en	cuenta	esta	variable	para	el	análisis	de	la	presencia	

conjunta	de	 indicadores	de	enfermedades	desatendidas	del	agua.	De	 los	171	participantes	

que	 aportaron	 conjuntamente	muestra	 de	 heces	 y	muestra	 de	 sangre	 se	 encontró	 que	 el	

31,58	%	presentó	positividad	para	la	presencia	conjunta	de	geohelmintos	y	seroprevalencia	

tipo	IgG	para	leptospirosis.	La	mediana	de	edad	de	los	participantes	con	presencia	conjunta	

fue	20,5	años	(RIC	9-39).	El	59,26	%	(32)	de	los	participantes	con	presencia	conjunta	fueron	

mujeres.		

Se	exploró	la	asociación	entre	la	presencia	conjunta	de	los	dos	indicadores	de	enfermedad,	

la	medida	de	pobreza	resumen,	la	migración	y	el	grupo	de	edad.	Se	encontró	algún	grado	de	

certeza	 estadística	 en	 las	 personas	 que	migran	 (p=0,03),	 sin	 certeza	 en	 la	 diferencia	 por	

grupos	de	pobreza,	ni	edad.	Además,	se	exploró	la	probabilidad	del	desenlace	mediante	un	

modelo	 de	 regresión	 logística	 por	 criterios	 teóricos.	 En	 la	 tabla	 11	 se	 observa	 el	 análisis	
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bivariado	y	multivariado	de	 la	presencia	conjunta	de	enfermedad	mediante	 la	OR	cruda	y	

ajustada.		

Tabla	 11.	 Análisis	 bivariado	 y	 multivariado	 de	 la	 presencia	 conjunta	 de	
enfermedades	desatendidas	del	agua	

																 	

5.4 Discusión	
Mediante	el	presente	estudio	comunitario	de	prevalencia	y	seroprevalencia	de	infecciones	

desatendidas	del	agua	se	caracterizó	a	una	población	originaria	en	situación	de	frontera	de	

la	etnia	Shuar	con	malas	condiciones	socioeconómicas	y	falta	de	acceso	al	agua	potable	y	

saneamiento	básico.	Los	dirigentes	de	esta	población	originaria	habían	estimado	un	total	

de	 240	 habitantes;	 sin	 embargo,	 las	 características	 dispersas	 de	 estas	 comunidades	 y	 la	

falta	de	censo	limitaron	la	determinación	real	del	nivel	de	participación	en	el	estudio.		

Se	 encontró	 una	 menor	 participación	 de	 los	 hombres	 en	 el	 estudio	 y	 en	 la	 entrega	 de	

muestras,	pero	no	se	encontró	certeza	estadística	de	esta	diferencia.	La	baja	participación	

puede	 ser	 debido	 a	 la	 actividad	 laboral	 de	 los	 hombres	 fuera	 de	 casa	 y	 la	 movilidad	

temporal	 en	 la	 frontera	 con	 Perú.	 Algunos	 miembros	 de	 la	 comunidad	 expresaron	

estigmas	frente	a	la	entrega	de	la	muestra	de	heces	y	sangre,	refiriéndose	a	la	historia	de	

tráfico	de	cabezas	reducidas	en	la	región	como	mercancía	por	extranjeros.	Estas	creencias	

reflejan	 el	 bajo	 nivel	 de	 confianza	 de	 la	 población	 originaria	 en	 los	 sistemas	 llamados	

colonos	y	en	los	sistemas	gubernamentales.	

Durante	el	trabajo	de	campo	de	esta	investigación	se	encontró	que,	si	bien	las	comunidades	

cuentan	 con	 una	 fuente	 de	 abastecimiento	 de	 agua	 comunitaria,	 el	 tanque	 de	

almacenamiento	carece	de	proceso	de	potabilización	y	no	existe	un	sistema	de	saneamiento	

comunitario.	 Sin	embargo,	 en	el	 informe	de	monitoreo	de	ASH	del	2016	Ecuador	 informó	

para	 la	 población	 rural	 un	 64,91	%	 de	 cobertura	 de	 agua	 y	 un	 53,07	%	 de	 cobertura	 de	

saneamiento	básico	(373).	Además,	en	los	indicadores	para	el	seguimiento	de	los	ODS	en	el	

2017	 se	 informó	 un	 51,4	 %	 de	 población	 rural	 con	 agua	 segura	 y	 un	 80,4	 %	 con	

saneamiento	básico,	cifras	muy	distantes	de	lo	observado	en	el	trabajo	de	campo.		

Variables OR	cruda	(IC	95%) OR	ajustada	(IC	95%)
Edad	mayor	de	20	años 1,53	(0,59-3,98) 1,13	(0,37-3,45)
Migración 2,04(1,04-3,98)* 1,39	(0,64-3,00)
Tercil	de	pobreza	intermedia 1,02	(0,39-2,69) 1,12	(0,41-3,01)
OR:	Razón	de	Odds.	
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Los	 datos	 nacionales	 de	 ASH,	 probablemente,	 reflejan	 la	 construcción	 de	 tanques	 de	

almacenamiento	 y	 letrinas,	 pero	 no	 reflejan	 su	 uso	 adecuado,	 ni	 la	 práctica	 de	 hábitos	

higiénicos	y	sobreestima	la	calidad	del	ASH	para	la	gestión	de	los	riesgos	(374).	La	dilución	

adecuada	 de	 cloro	 en	 el	 agua	 para	 beber	 no	 es	 usada	 por	 la	 población	 de	 estudio	 para	

potabilizar	el	agua	(375);	no	obstante,	este	proceso	debería	ser	asumido	a	nivel	comunitario	

o	por	la	red	pública	de	saneamiento	para	garantizar	la	óptima	dilución	y	el	derecho	humano	

de	 acceso	 al	 agua	 segura.	 Además,	 hervir	 el	 agua	 es	 una	medida	 económica	 y	 efectiva	 en	

contra	de	diversas	enfermedades	transmitidas	por	el	agua	(297),	pero	solo	fue	usada	por	el	

30,51	%	de	los	hogares.	

A	pesar	del	aumento	de	los	programas	de	promoción	y	prevención	de	la	salud	en	Ecuador	

aún	 existe	 una	 gran	 proporción	 de	 población	 en	 riesgo	 de	 infectar	 por	 enfermedades	

relacionadas	 con	 la	 pobreza	 como	 las	 geohelmintiasis,	 la	 leptospirosis	 y	 la	 hepatitis	 A	

(376).	 	La	presencia	comunitaria	elevada	de	indicadores	de	EID	transmitidas	por	el	agua	

refleja	el	olvido	de	las	poblaciones	originarias	de	frontera	en	la	Amazonía	surecuatoriana,	

donde	 los	 sistemas	 de	 vigilancia	 epidemiológica	 tienen	 un	 nivel	 de	 notificación	 bajo	

debido	a	su	pobre	infraestructura.	Además,	la	riqueza	hídrica	de	la	región	genera	un	riesgo	

adicional	de	 infecciones	desatendidas	del	agua	por	el	alto	riesgo	de	 inundación	y	el	bajo	

nivel	de	saneamiento	básico.	

Con	respecto	a	 la	TBP,	el	 considerable	porcentaje	de	sintomáticos	 respiratorios	 (8,80%)	

encontrados	 y	 con	 diagnóstico	 negativo	 para	 la	 TBP	 responde,	 probablemente,	 a	 la	

cercanía	 con	 los	 servicios	 de	 salud,	 a	 diferencia	 de	 los	 resultados	 encontrados	 en	 la	

primera	 fase	 de	 investigación.	 Sin	 embargo,	 puede	 existir	 infradiagnóstico	 por	 la	

recolección	de	una	sola	muestra	por	participante	debido	a	las	condiciones	remotas	de	las	

comunidades.	

5.4.1 Geohelmintiasis	
Tres	 semanas	 previas	 a	 la	 realización	 de	 este	 estudio,	 un	 equipo	 de	 salud	 entregó	 QP	

(Albendazol,	 400	 mg,	 dosis	 única)	 a	 los	 habitantes	 de	 las	 comunidades	 participantes,	

principalmente	 a	 nivel	 escolar	 y	 preescolar12.	 Sin	 embargo,	 se	 encontró	 una	 prevalencia	

comunitaria	elevada	de	geohelmintiasis	de	55,98	%	que	no	responde	a	las	metas	propuestas	

por	 los	 modelos	 quimioprofilácticos,	 debido	 a	 la	 mayor	 proporción	 de	 preescolares	

infectados	en	comparación	con	los	otros	grupos	de	edad.	No	se	encontraron	diferencias	con	
																																																													
12Información	proporcionada	por	el	coordinador	distrital,	Distrito	de	Salud	Méndez	y	Santiago,	en	julio	de	
2015.	
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certeza	 estadística	 en	 la	 presencia	 de	 infección	 según	 género,	movimientos	migratorios	 y	

antecedente	de	desparasitación,	 reflejando	 las	similares	características	que	comparten	 los	

individuos	de	esta	población	en	desventaja	social.	Además,	en	los	hogares	con	hacinamiento	

y	que	no	hierven	el	agua	para	beber	se	encontró	mayor	presencia	de	la	infección.		

El	enfoque	de	la	campaña	de	desparasitación	en	la	población	escolar	y	preescolar	realizada	

en	 la	 comunidad	 sugiere	 que	 la	 población	 adulta	 actúa	 como	 reservorio	 de	 la	 infección	 y	

genera	 persistencia	 de	 la	 transmisión	 de	 geohelmintos.	 Los	 resultados	 de	 este	 estudio	

permiten	replantear	el	diseño	de	las	campañas	de	QP	hacia	una	cobertura	total	comunitaria;	

las	campañas	comunitarias	han	demostrado	su	costo-efectividad	incluso	cuando	se	alcanza	

sólo	el	control	y	no	la	eliminación	total	de	las	geohelmintiasis	(377,378).	

Otros	estudios	en	Ecuador	han	registrado	prevalencias	menores	de	geohelmintos	alrededor	

del	20	%	(316,379);	sin	embargo,	un	estudio	realizado	en	poblaciones	originarias	Shuar	sin	

antecedente	de	quimioprofilaxis	 informó	una	prevalencia	de	65	%,	medida	por	 técnica	de	

Kato-Katz	(379).	Los	resultados	son	poco	comparables	debido	a	que	la	mayoría	de	estudios	

son	realizados	en	poblaciones	escolares	(317,380).		

El	seguimiento	de	la	carga	de	enfermedad	mundial	de	las	geohelmintiasis	en	el	año	2016	

encontró	pocos	avances	en	el	control	de	la	enfermedad,	atribuida	a	que	una	sola	dosis	de	

albendazol	no	siempre	es	curativa	para	Trichuris	t.	y	Uncinarias,	a	diferencia	del	Áscaris	l.	

(381).	 Sin	 embargo,	 en	 esta	 investigación	 se	 encontró	 una	 alta	 prevalencia	 de	 Áscaris	 l.	

(25,28%)	posterior	a	la	intervención	quimioprofiláctica.		

Una	revisión	sistemática	del	año	2014	encontró	que	el	acceso	y	las	prácticas	asociadas	al	

ASH	 son	 imprescindibles	 para	 la	 reducción	 de	 la	 transmisión	 y	 control	 de	 las	

geohelmintiasis	(382).	Los	resultados	de	este	estudio	corroboran	la	necesidad	de	integrar	

programas	 educativos	 de	 alfabetización	 en	 salud	 en	 conjunto	 con	 las	 campañas	 de	

desparasitación	intestinal,	además	de	asegurar	el	acceso	de	calidad	al	agua	y	saneamiento.		

Una	de	las	limitaciones	del	estudio	fue	la	incapacidad	de	recolectar	una	segunda	muestra	

de	 heces	 generando	 infraestimación	 de	 la	 prevalencia,	 debido	 a	 que	 la	 excreción	 de	

parásitos	 o	 elementos	 parasitarios	 puede	 ser	 intermitente.	 Las	 condiciones	 dispersas	 y	

remotas	de	 las	comunidades	de	estudio	 limitaron	 la	capacidad	de	recolectar	más	de	una	

muestra	por	participante.	Otra	limitación	que	generaría	infraestimación	podría	ser	que	en	

el	 raro	 caso	 de	 infestación	 únicamente	 con	 helmintos	 machos,	 no	 habría	 presencia	 de	
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huevos	ni	larvas,	o	que	no	hubiese	excreción	de	elementos	parasitarios	durante	periodos	

de	latencia	del	parásito	cuando	migra	o	madura.		

Las	infecciones	por	geohelmintos	carecen	de	priorización	en	el	SIVE	de	Ecuador	(383,384)	

y	 de	 metas	 específicas	 dentro	 de	 la	 agenda	 de	 las	 EID,	 a	 pesar	 de	 la	 alta	 carga	 de	

enfermedad	 y	 sus	 consecuencias	 crónicas	 negativas	 para	 la	 salud	 (376,385).	 La	 falta	 de	

prioridad	de	las	geohelmintiasis	dentro	del	grupo	de	enfermedades	diarreicas	ignora	sus	

costos	 ocultos	 asociados	 a	 cambios	 inmunológicos	 que	 afectan	 el	 crecimiento	 y	 el	

adecuado	desarrollo	de	los	niños	en	edad	preescolar	y	escolar	(386).		

Se	 han	 celebrado	 convenciones	 y	 compromisos	 regionales	 por	 parte	 de	 la	 OPS	 para	

intensificar	el	 control	de	 los	geohelmintos,	 sin	embargo,	 la	prevalencia	y	 transmisión	de	

estas	 infecciones	permanecen	elevadas	en	 la	región	amazónica	ecuatoriana	(385,387).	El	

escaso	control	de	estas	EID	es	una	negación	de	las	libertades	de	los	niños	en	relación	con	

su	 futura	 capacidad	 productiva,	 aumentando	 la	 trampa	 de	 la	 pobreza	 y	 heredando	 los	

factores	biosociales	de	enfermedad	(388).		

5.4.2 Leptospirosis	
A	 pesar	 del	 completo	 desconocimiento	 de	 la	 leptospirosis	 en	 la	 comunidad,	 se	 ha	

encontrado	 una	 presencia	 serológica	 tipo	 IgG	 para	 anti	 Leptospira	 del	 50,23	 %.	 Este	

hallazgo	 sugiere	 un	 gran	 infradiagnóstico	 de	 esta	 zoonosis	 desatendida	 en	 la	 región,	

situación	similar	a	los	resultados	informados	en	otros	estudios	(389),	donde	se	ha	descrito	

infranotificación	en	zonas	rurales	y	remotas,	acrecentado	por	el	menor	acceso	a	cuidados	de	

salud	y	análisis	de	laboratorio	(340).		

Las	mayores	 cifras	 de	 seroprevalencia	 en	 los	mayores	 de	 20	 años	 (RP	 2,59;	 IC95%	1,45-

4,63)	puede	deberse	a	la	relación	de	la	bacteria	con	aguas	que	no	se	encuentran	de	manera	

homogénea	en	los	hogares,	a	la	cual	se	exponen	con	la	ocupación	y	actividades	fuera	de	casa	

(390).	No	obstante,	se	encontró	mayor	afectación	en	las	mujeres	sin	certeza	estadística	de	

esta	diferencia,	probablemente	por	la	baja	participación	de	los	hombres	que	se	encontraban	

lejos	de	sus	viviendas	por	actividades	laborales.	Los	participantes	que	declararon	migración	

temporal	presentaron	una	mayor	presencia	de	anticuerpos	con	certeza	estadística	(RP	1,48;	

IC95%	 1,14-1,91),	 a	 diferencia	 de	 los	 que	 declararon	 hacinamiento	 y	 condiciones	 de	

extrema	 pobreza	 que	 mostraron	 menor	 presencia	 serológica.	 Estos	 resultados	 se	

corresponden	con	la	amplia	desventaja	social	de	toda	la	población	y	explicaría	la	razón	de	la	
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mayor	presencia	serológica	en	personas	que		se	beneficiaban	de	subsidios	gubernamentales	

insuficientes.	

Nueve	participantes	menores	de	cinco	años	presentaron	positividad	para	la	seroprevalencia	

de	 memoria	 de	 Leptospira,	 resultados	 asociados	 con	 la	 ruralidad	 y	 las	 condiciones	

deficientes	 de	 las	 viviendas	 de	 estas	 comunidades	 (330).	 A	 pesar	 de	 que	 la	 mayoría	 de	

estudios	han	sido	realizados	en	perros	y	ratas,	se	ha	descrito	que	la	mayoría	de	mamíferos	

son	potenciales	reservorios	de	las	14	especies	de	Leptospira	spp.	y	la	susceptibilidad	de	los	

habitantes	 rurales	 es	 mayor	 independiente	 del	 tipo	 de	 ocupación	 o	 actividad	 practicada	

(391).		

Otra	 factor	 relacionado	 con	 la	 vulnerabilidad	 del	 área	 de	 estudio	 es	 su	 localización	

geográfica	tropical;	el	cambio	climático,	las	inundaciones	y	las	lluvias	torrenciales	tienen	el	

potencial	 de	 generar	 un	 brote	 epidémico	 de	 leptospirosis,	 debido	 a	 que	 en	 épocas	 de	

sequias	los	pozos	y	aguas	estancadas	sirven	de	refugio	para	la	bacteria	(392,393).	Estudios	

de	leptospirosis	en	comunidades	rurales	de	bajos	ingresos	en	Ecuador	han	informado	una	

elevada	circulación	de	diversas	cepas	de	Leptospira	entre	animales	y	humanos	y	el	riesgo	de	

brotes	epidémicos	por	inundaciones	(394).	Se	registró	en	muestras	de	pacientes	febriles	de	

regiones	 rurales	 ecuatorianas	 un	 63	 %	 de	 presencia	 de	 	 ADN	 leptospiral	 y,	 debido	 a	 la	

negatividad	 de	 las	 pruebas	 para	 la	 infección	 por	 dengue,	 se	 consideró	 a	 la	 leptospirosis	

como	una	de	las	principales	causas	de	fiebre	en	estas	comunidades	(395).	

Sorprende	que	los	casos	reportados	por	el	sistema	de	vigilancia	epidemiológica	de	Ecuador	

tengan	 una	 tendencia	 descendente	 en	 los	 últimos	 años,	 a	 pesar	 del	 aumento	 de	

notificaciones	 en	 algunas	 regiones	 del	 país,	 y	 del	mundo,	 con	 características	 tropicales	 y	

fenómenos	 lluviosos	 (376).	 El	 presente	 estudio	 comunitario	 visibiliza	 valores	 de	

seroprevalencia	para	 leptospirosis	 en	poblaciones	originarias	de	 la	Amazonía	ecuatoriana	

de	frontera	hasta	el	momento	desconocidas,	resultado	de	la	interacción	entre	la	pobreza,	la	

geografía	 y	 el	 clima	 (328).	 La	 implementación	 de	 programas	 de	 salud	 pública	 veterinaria	

son	fundamentales	para	el	control	de	esta	infección	en	aumento,	por	la	mejor	disponibilidad	

diagnóstica	o	por	la	reemergencia	por	fenómenos	lluviosos.	

5.4.3 Hepatitis	A	
Se	 encontró	 una	 seropositividad	 comunitaria	 muy	 alta	 (98,06%)	 de	 anticuerpos	 IgG	 en	

contra	del	virus	de	la	hepatitis	A.	La	seropositividad	fue	del	100	%	a	la	edad	de	cuatro	años	



	 87		
Enfermedades	infecciosas	desatendidas	en	pueblos	olvidados.	El	caso	de	la	frontera	
suroriental	de	la	Amazonía	ecuatoriana.	

	

	 	

en	 los	 individuos	 que	 entregaron	 muestra	 de	 suero.	 Esta	 seroprevalencia	 refleja	 una	

endemicidad	y	transmisión	del	VHA	muy	elevada	en	la	región.	

Los	 tres	 individuos	 seronegativos	 menores	 de	 tres	 años	 probablemente	 presentarán	

seroconversión	 durante	 la	 infancia	 y	 una	 infección	 asintomática	 o	 leve;	 sin	 embargo,	 no	

están	 exentos	 de	 una	 primoinfección	 a	 mayor	 edad.	 Además,	 se	 encontró	 una	 persona	

seronegativa	adulta,	de	27	años,	con	elevada	probabilidad	de	adquirir	la	enfermedad	por	el	

VHA	y	tener	un	cuadro	clínico	complicado	y	potencialmente	fatal	por	FHF.	La	presencia	de	

participantes	seronegativos	se	encontró	distribuida	por	igual	en	ambas	comunidades.		

La	 declaración	 de	 vacunación	 en	 contra	 del	 VHA	 fue	 alta	 (41%)	 y	 podría	 deberse	 a	 dos	

razones:	profilaxis	postexposición	o	declaración	errónea	de	vacunación	en	contra	del	virus	

de	 la	 hepatitis	 A.	 Los	 servicios	 de	 salud	 confirmaron	 la	 ausencia	 de	 programas	 de	

vacunación	en	contra	del	VHA;	sin	embargo,	dos	de	los	cuatro	individuos	seronegativos	del	

estudio	 declararon	 vacunación	 previa,	 probablemente	 por	 desconocimiento	 de	 lo	 que	 es	

una	 vacuna.	 Este	 hecho	 comporta	 una	 limitación	 para	 el	 estudio,	 debido	 a	 que	 la	

determinación	 de	 anticuerpos	 anti-HAV	 tipo	 IgG	 no	 permiten	 diferenciar	 entre	 infección	

pasada	 medida	 	 en	 el	 presente	 o	 un	 tratamiento	 con	 inmunoglobulinas	 postexposición	

(366).		

La	Hepatitis	A	no	ha	 sido	 controlada	 en	PIMB,	 como	Ecuador,	 a	 pesar	de	que	 se	 conoce	

ampliamente	su	transmisión	y	control.	La	 falta	de	atención	en	 la	hepatitis	A	y	E	se	debe,	

principalmente,	 a	 la	 escasa	 disponibilidad	 de	 datos	 en	 zonas	 marginadas	 y	 a	 la	

infranotificación.	Además,	 el	 acceso	 al	ASH	es	monitoreado	mediante	 la	 construcción	de	

número	de	sanitarios	y	tanques	de	almacenamiento	de	agua	sin	comprobar	su	calidad	ni	

correcto	funcionamiento.			

Los	 altos	 costos	 económicos	y	 sociales	de	 la	FHF	en	países	 con	endemicidad	 intermedia	

sugieren	unos	costos	ocultos,	no	identificados	por	el	sistema	de	salud	ecuatoriano	(396).	

En	comparación	con	la	política	de	vacunación	regional,	la	VMU	fue	costo-efectiva	en	países	

con	endemicidad	 intermedia	y	conlleva	significativas	reducciones	en	 la	morbimortalidad	

por	 el	 VHA;	 además,	 la	 inmunidad	 de	 grupo	 de	 la	 vacuna	 en	 contra	 del	 VHA	 genera	 un	

impacto	significativo	en	la	salud	de	los	no	vacunados	(362).	Para	conocer	estos	datos	en	el	

país	 se	 requieren	encuestas	 seroepidemiológicas	y	estudios	de	costo-efectividad	vacunal	

(353).		
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La	hepatitis	A	se	considera	una	condición	desatendida	a	pesar	de	la	priorización	dada	a	la	

hepatitis	B,	C	y	D	(397).	Esta	desatención	se	debe,	en	parte,	al	uso	de	los	AVAD		para	medir	

la	carga	de	enfermedad	debido	a	que	se	cuantifican	de	manera	inespecífica	del	contexto	e	

ignoran	 los	DSS	 implicados,	a	diferencia	de	 los	AVAC	que	es	una	medida	más	exhaustiva	

del	impacto	social	de	la	enfermedad	relacionada	con	la	pobreza	(169).		

El	uso	de	los	AVAD	sobrevalora	la	carga	de	enfermedad	en	países	de	altos	ingresos	donde	

hay	buenos	datos	epidemiológicos	disponibles	e	infravalora	la	carga	por	el	VHA	en	países	

de	bajos	ingresos	y	áreas	marginadas	o	remotas	donde	carecen	de	pruebas	de	diagnóstico	

y	sistemas	de	notificación	(398).	Esta	situación	genera	recomendaciones	de	vacunación	en	

contra	 del	 VHA	 para	 viajeros	 en	 riesgo	 pero	 no	 genera	 recomendaciones	 sanitarias	

urgentes	de	acceso	a	saneamiento	básico	y	agua	segura	en	PIMB	(399).		

Algunos	 estudios	 han	 registrado	 la	 circulación	 del	 virus	 de	 la	 hepatitis	 E	 (VHE)	 en	 los	

mismos	reservorios	amazónicos	donde	se	encuentra	el	VHA,	ya	que	comparten	la	misma	

ruta	de	transmisión	fecal-oral	y	debido	a	la	presencia	de	animales	hospederos	en	la	región	

como	el	cerdo	(400).	La	condición	desatendida	del	VHE	se	agrava	por	la	infranotificación	

de	 casos	 en	 áreas	 pequeñas,	 marginadas	 y	 remotas	 generando	 un	 riesgo	 letal	 para	 las	

mujeres	embarazadas	(401).		

5.4.4 Presencia	conjunta	
El	presente	estudio	confirma	la	asociación	de	las	variables	socioeconómicas	como	buenos	

predictores	 de	 infecciones	 transmitidas	 por	 el	 agua,	 relación	 que	 no	 ocurre	 con	 los	

indicadores	 de	 agua	 segura	 y	 saneamiento	 básico	 debido	 a	 su	 poca	 exhaustividad	

(355,402).	 Se	 encontraron	 valores	 elevados	 (31,58%)	 de	 indicadores	 de	 enfermedad	

conjunta,	sin	contar	la	presencia	casi	global	de	anticuerpos	de	memoria	para	la	hepatitis	A.	

Estos	 resultados	 junto	 con	 la	 falta	 de	 acceso	 al	 agua	 potable	 y	 saneamiento	 en	 toda	 la	

población	de	estudio	caracterizan	a	unas	comunidades	bastante	homogéneas,	donde	no	es	

posible	 estudiar	 la	 variabilidad	 entre	 grupos	 con	 el	 bajo	 número	 de	 participantes	

obtenidos.	

La	población	de	estudio	declaró	niveles	bajos	de	conocimientos	sobre	las	enfermedades	de	

estudio	y,	en	consecuencia,	la	población	tuvo	un	bajo	nivel	de	comportamientos	higiénicos	

para	 prevenir	 las	 ETA,	 principalmente	 aquellas	 por	 vía	 fecal-oral.	 Se	 ha	 demostrado	

asociación	entre	 los	patógenos	fecales	presentes	en	 las	manos	y	 los	patógenos	presentes	

en	 el	 agua	 almacenada	 para	 el	 uso	 doméstico	 e	 higiene	 personal;	 además,	 el	 agua	
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recolectada	 en	 estanques	 comunitarios	 genera	 un	 riesgo	 adicional	 de	 exposición	 a	

patógenos	de	origen	zoonótico		(403).		

Investigaciones	en	poblaciones	amazónicas	 rurales	han	encontrado	 resultados	negativos	

de	 salud	 asociados	 con	 sus	 reservorios	 de	 agua	 (366).	 Modelos	 de	 estudio	 sobre	 la	

disfunción	 entérica	 bacteriana	 han	 demostrado	 que	 el	 aumento	 de	 cobertura	 en	 QP	 y	

programas	 de	 vacunación	 no	 tienen	 sostenibilidad	 cuando	 hay	 carencia	 en	 el	 acceso	 a	

saneamiento	básico	y	agua	potable	(374,382).	Una	serie	 temporal	de	casos	de	ETA	en	 la	

Amazonía	brasilera	recomendó	intervenciones	urgentes	sostenibles	en	ASH,	alfabetización	

en	salud	y	vacunación	para	hepatitis	A	(404).		

Un	 estudio	 en	 Ecuador	 encontró	 que	 un	 aumento	 mayor	 al	 30	 %	 en	 la	 cobertura	 de	

saneamiento	básico	en	una	comunidad	generaba	una	disminución	significativa	(67%)	del	

retraso	del	crecimiento	de	los	vecinos	sin	cobertura	(405).	El	saneamiento	básico	confiere	

inmunidad	 de	 grupo	 al	 mejorar	 el	 desarrollo	 psicomotor	 de	 los	 niños	 con	 acceso	

comunitario	 al	 agua	 potable,	 además	 de	mejorar	 la	 eficacia	 de	 los	 programas	 vacunales	

(298).		

5.4.5 Salud	pública	e	infecciones	desatendidas	del	agua	
La	alta	carga	de	enfermedad	relacionada	con	la	falta	de	acceso	al	ASH	y	la	mala	gestión	de	

los	 recursos	 hídricos	 tiene	 consecuencias	 negativas	 para	 las	 poblaciones	 originarias	

amazónicas,	 generando	 graves	 inequidades	 (406,407).	 El	 acceso	 al	 agua	 potable	 y	

saneamiento	 básico	 como	 bien	 público	 debe	 ser	 abordado	 desde	 el	 nivel	 comunitario	 y	

desde	 los	 presupuestos	 de	 salud.	 Para	 superar	 las	 limitaciones	 se	 requieren	

intervenciones	 que	 fortalezcan	 los	 beneficios	 entre	 ASH,	 salud	 y	 desarrollo	 (408).	 El	

monitoreo	 de	 este	 tipo	 de	 intervenciones	 requiere	 desarrollar	 herramientas	 de	

planificación	 integrada	 para	 la	 recolección	 rutinaria	 de	 indicadores	 desagregados	 de	

enfermedades	y	de	acceso	con	calidad	al	ASH	en	estas	poblaciones	vulnerables	(409).		

Desde	hace	más	de	10	años,	 la	 infraestructura	de	 la	 región	amazónica	ecuatoriana	se	ha	

desarrollado	 gracias	 a	 los	 proyectos	 extractivistas	 y	 a	 las	 políticas	 del	 Buen	 Vivir.	 Sin	

embargo,	 la	 población	 originaria	 de	 la	 región	 no	 se	 ha	 visto	 beneficiada	 por	 una	

infraestructura	que	permita	el	acceso	de	calidad	a	los	recursos	hídricos.	En	este	contexto,	

el	 paisaje	 hidrosocial	 de	 la	 Amazonía	 es	 cada	 vez	 más	 vulnerable,	 con	 riesgos	 de	

contaminación	extractiva	y	transmisión	de	enfermedades	a	la	población	marginada	(406).	
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En	 el	 año	 2016,	 Ecuador	 implementó	 la	 Estrategia	 Nacional	 de	 Agua	 Potable	 y	

Saneamiento	(ENAS)	dentro	de	la	estrategia	para	la	igualdad	y	erradicación	de	la	pobreza	

(373).	 Con	 esta	 estrategia,	 el	 gobierno	 busca	 satisfacer	 el	 derecho	 al	 ASH	 a	 toda	 la	

ciudadanía,	con	un	acceso	de	calidad	y	alineado	con	los	ODS.	Para	dar	cumplimiento	a	este	

derecho	 es	 necesario	 un	 monitoreo	 con	 indicadores	 construidos	 a	 partir	 de	 datos	

desagregados	por	condición	socioeconómica,	género	y	etnia.	

Los	 estados	 miembros	 de	 la	 OMS	 se	 comprometieron	 a	 reducir	 la	 prevalencia	 de	

geohelmintiasis	por	debajo	del	20	%	en	niños	de	edad	escolar	que	viven	en	áreas	de	alto	

riesgo	de	infección,	para	el	año	2015	(324).	Sin	embargo,	los	programas	de	control	de	las	

GH	aún	carecen	de	acciones	de	seguimiento	y	evaluación	integradas	con	los	indicadores	de	

ASH	para	evaluar	el	progreso	de	los	ODS	(410).		

En	 el	 plan	 de	 prioridades	 de	 investigación	 de	 Ecuador	 2013-2017	 se	 mencionan	 a	 las	

enfermedades	 transmitidas	 por	 el	 agua,	 pero	 no	 se	 hace	 un	 listado	 de	 las	 infecciones	

incluidas	 en	 esta	 categoría	 (411).	 Se	 ha	 informado	 de	 un	 importante	 incremento	 de	

presupuesto	para	el	control	de	las	EID	en	Ecuador	que	incluye	a	la	brucelosis,	el	Chagas,	la	

rabia	 urbana	 y	 la	 oncocercosis	 (376).	 La	 falta	 de	 prioridad	 de	 las	 ETA	 es	 una	 barrera	

económica	y	estructural	hacia	su	control,	teniendo	en	cuenta	que	las	geohelmintiasis	son	las	

EID	 con	 mayor	 carga	 de	 enfermedad.	 Además,	 Ecuador	 no	 cuenta	 con	 información	

epidemiológica	 desagregada	 de	 estas	 enfermedades	 desatendidas	 del	 agua	 para	 planear,	

implementar,	monitorizar,	evaluar	y	actualizar	 las	estrategias	nacionales	para	su	control	y	

prevención.		

Se	 ha	 estimado	 que	 cada	 dólar	 invertido	 en	 ASH	 retorna	 más	 de	 cinco	 dólares	 en	

beneficios	 para	 la	 salud	 (131).	 El	 saneamiento	 ecológico	 se	 ha	 propuesto	 como	 una	

disposición	 higiénica	 de	 excretas,	 sin	 los	 altos	 costos	 del	 saneamiento	 urbano,	 para	

facilitar	el	acceso	rural	a	través	del	desarrollo	comunitario	(412).	Sin	embargo,	aún	no	hay	

pruebas	exhaustivas	de	su	efectividad	cuando	coexisten	deficiencias	en	el	acceso	al	agua	

segura	y	comportamientos	higiénicos	(413).		

La	 actividad	 conjunta	 de	 los	 sectores	 de	 ASH	 y	 las	 EID	 requiere	 instituciones	 que	

compartan	información,	 identifiquen	áreas	prioritarias,	generen	compromisos	políticos	y	

aumenten	 la	 inversión	rural	para	una	cobertura	adecuada	de	ASH	hacia	el	control	de	 las	

ETD	en	las	poblaciones	con	mayor	desventaja	social.		
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6. Discusión	general		
La	 principal	 contribución	 de	 esta	 investigación	 es	 la	 caracterización	 novel	 de	 unas	

comunidades	 Shuar	 de	 frontera	 con	múltiples	 determinantes	 sociales	 de	 la	 salud	 y	 con	

elevada	 presencia	 de	 algunas	 infecciones	 relacionadas	 con	 la	 pobreza.	 Este	 perfil	

epidemiológico	refleja	la	falta	de	control	de	estas	enfermedades	en	la	región,	a	pesar	de	las	

publicaciones	 de	 éxito	 sobre	 las	 EID	 en	 Ecuador	 (376).	 El	 enfoque	 metodológico	

patchwork	utilizado	no	pretendió	generalizar	los	resultados	de	esta	población	vulnerable;	

por	 el	 contrario,	 buscó	 ubicar	 el	 foco	 de	 atención	 en	 este	 grupo	 particular	 que	 sufre	

violación	de	sus	DDHH.		

6.1 Inequidad	y	enfermedades	infecciosas	desatendidas	
La	 investigación	 fue	 realizada	 reconociendo	 que	 la	 pobreza	 y	 la	 marginación	 no	 son	

fenómenos	naturales,	en	cambio,	 son	el	 resultado	de	decisiones	políticas	 implementadas	

por	 las	 instituciones	 (70).	 Se	 encontró	 que	 la	 salud	 es	 una	 medida	 de	 justicia	 aún	

inaccesible	para	las	comunidades	Shuar	de	la	frontera	suroriental	amazónica	ecuatoriana,	

fruto	del	mantenimiento	de	los	poderes	que	dejan	en	desventaja	a	esta	población.	Las	EID	

se	presentan	como	una	coartación	de	la	libertad	humana.	Las	desigualdades	que	favorecen	

la	 presencia	 de	 estas	 enfermedades	 generan	 violencia	 e	 impiden	 el	 desarrollo	 de	 los	

individuos,	porque	limitan	sus	capacidades	políticas,	sociales	y	humanas.	

Los	 valores	 elevados	 de	 TBP,	 GH	 y	 de	 presencia	 serológica	 de	 memoria	 de	 VHA	 y	

Leptospira	 ofrecen	 una	 idea	 de	 posibles	 valores	 esperados	 de	 EID	 en	 poblaciones	

originarias	 con	 características	 similares	 de	 marginalidad.	 La	 falta	 de	 control	 de	 estas	

poblaciones	 sobre	 sus	vidas	 se	 refleja	en	 la	 incapacidad	para	afirmar	que	 se	encuentran	

“libres”	de	enfermedades	relacionadas	con	la	pobreza	y	supone	numerosos	riesgos	para	la	

salud	 desde	 las	 etapas	 tempranas	 de	 vida	 (414).	 Alcanzar	 la	 salud	 en	 los	 pueblos	

originarios	requiere,	 también,	valorar	 la	equidad	en	dimensiones	 importantes	para	ellos,	

como	el	sistema	de	creencias	que	relacionan	el	medio	ambiente	y	la	salud		(126).		

La	 población	 Shuar	 sufre	 la	 paradoja	 en	 la	 que	 se	 encuentran	 muchas	 poblaciones	

originarias:	poseer	una	gran	riqueza	de	recursos	naturales	y	adolecer	de	una	gran	escasez	

de	 recursos	 económicos	 amenazante	 para	 la	 salud	 de	 manera	 injusta	 y	 evitable,	

consecuencia	de	la	historia	colonial	(415,416).	La	confluencia	entre	la	pobreza	material	y	
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la	 riqueza	 natural	 es	 un	 terreno	 fértil	 para	 las	 infecciones	 desatendidas,	 situación	 de	

mayor	 presencia	 en	 los	 trópicos	 o	 en	 aquellos	 lugares	 no	 tropicales	 con	 deprivaciones	

materiales;	 en	 este	 sentido,	 la	 denominación	 enfermedades	 tropicales	 desatendidas	 sería	

una	redundancia.		

Las	principales	deprivaciones	encontradas	en	esta	investigación	fueron	las	barreras	para	

el	acceso	a	los	servicios	de	salud,	las	malas	condiciones	de	vivienda	y	la	falta	de	acceso	al	

agua	 potable	 y	 saneamiento	 básico,	 todas	 con	 consecuencias	 graves	 para	 la	 salud	 de	 la	

población	 originaria	 de	 frontera	 amazónica.	 La	 elevada	 detección	 de	 sintomáticos	

respiratorios	y	de	infecciones	desatendidas	transmitidas	por	el	agua	refleja	la	disparidad	

entre	el	desarrollo	de	intervenciones	para	aliviar	la	pobreza	y	otras	intervenciones,	como	

las	diseñadas	para	evaluar	nuevos	medicamentos	que	no	se	corresponden	con	 la	brecha	

90/10	(233).		

Para	 superar	 la	 escasez	 de	 recursos,	 que	 emergen	 de	 las	 desigualdades	 de	 los	 poderes	

políticos	 y	 del	 diseño	 de	 las	 instituciones	 nacionales,	 es	 necesario	 reconfigurar	 las	

definiciones	de	pobreza	utilizadas	para	asignar	los	recursos	sin	minimizar	la	magnitud	de	

las	deprivaciones	(417).	La	mayoría	de	debates	frente	a	los	recursos	hídricos	se	centran	en	

su	 escasez;	 sin	 embargo,	 la	 riqueza	 hídrica	 de	 regiones	 como	 la	 Amazonía	 suponen	 un	

problema	 que	 genera	mayor	 riesgo	 de	 enfermedad.	 Es	 necesario	 establecer	medidas	 de	

compensación	 de	 las	 desigualdades	 para	 avanzar	 en	 la	 distribución	 de	 los	 beneficios	 y	

repensar	 la	 pobreza	 como	 el	 rezago	 de	 la	 violación	 sistematica	 de	 DDHH	 mediante	 la	

epidemiología	crítica.	

Este	 proyecto	 de	 investigación	 de	 la	 red	 GRAAL	 buscó	 contribuir	 con	 la	 capacidad	

resolutiva	de	los	servicios	de	salud	para	avanzar	en	la	equidad	y	en	el	empoderamiento	de	

las	 poblaciones	 originarias,	 y	 así	 generar	 una	 mediación	 positiva	 en	 sus	 resultados	 de	

salud	colectiva	(418).	El	análisis	de	contrastación	deductiva,	que	sólo	fue	posible	realizar	

con	 la	 TBP	 debido	 a	 la	 carencia	 de	 indicadores	 oficiales	 de	 serología	 para	 el	 VHA	 y	 la	

Leptospira,	visibilizó	la	gran	distancia	existente	entre	la	información	con	la	que	cuenta	el	

ministerio	de	salud	y	la	realidad.	

6.2 Políticas	públicas	y	enfermedades	infecciosas	
desatendidas	

Los	datos	desagregados	obtenidos	en	esta	investigación	son	una	fuente	importante	para	el	

desarrollo	de	políticas	públicas	con	enfoque	de	equidad,	descentralizadas	y	democráticas.	
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Este	tipo	de	políticas	permitirán	aumentar	la	sensibilidad	cultural	de	los	sistemas	públicos	

locales	 y	 nacionales	 y	 lograr	 una	mayor	 costo-efectividad	de	 los	 programas	 de	 salud.	 El	

análisis	 de	 estos	datos	desagregados	 también	 favorece	 la	priorización	y	planificación	 en	

salud	 de	 las	 poblaciones	 que	 viven	 en	 la	 periferia	 de	 los	 sistemas,	 poco	 visibles	 en	 los	

datos	censales.		

Esta	información	desagregada	favorece	la	acción	del	distrito	de	salud	de	la	región,	el	cual	

es	 la	unidad	básica	de	planificación	y	prestación	de	 los	servicios	públicos	para	controlar	

las	 enfermedades	 relacionadas	 con	 la	 pobreza	 en	 estas	 comunidades.	 Dentro	 de	 las	

inversiones	en	salud	que	han	demostrado	ser	altamente	efectivas,	y	que	son	necesarias	en	

estas	comunidades,	se	encuentra	 la	adición	de	cloro	a	 los	depósitos	de	agua,	 las	mejoras	

higiénicas	 y	 la	 presencia	 regular	 de	 profesionales	 de	 la	 salud;	 estas	 intervenciones	 han	

demostrado	disminuir	más	de	la	mitad	de	la	mortalidad	infantil	(388).	

El	 diseño	 de	 políticas	 públicas	 debe	 ser	 adaptada	 a	 las	 realidades	 particulares	 de	 las	

comunidades	para	mejorar	la	sensibilidad	cultural,	la	gobernanza	y	la	planificación	de	los	

servicios	de	salud	(419).	 	Además,	políticas	públicas	como	los	subsidios	gubernamentales	

requieren	 ser	mantenidos	 a	 largo	 plazo	 para	 su	 correcta	 valoración.	 Otras	 políticas	 que	

permiten	el	avance	hacia	la	equidad	son	mejorar	la	educación	y	la	alfabetización	en	salud	

de	las	poblaciones	vulnerables	y	mejorar	las	herramientas	que	les	permita	tomar	mejores	

decisiones	 para	 su	 salud.	 Además,	 las	 políticas	 que	 incluyen	 los	 programas	 de	

quimioprofilaxis	 deben	 ser	 implementados	 adecuadamente	 y	 a	 nivel	 comunitario	 para	

mejorar	los	resultados	a	largo	plazo.	

Esta	investigación	aporta	información	importante	al	MSP	para	implementar	programas	de	

vigilancia	 epidemiológica	 y	 APS	 adaptados	 a	 las	 necesidades	 de	 estas	 poblaciones	

vulnerables.	El	fortalecimiento	de	la	vigilancia	epidemiológica	favorecerá	el	control	de	las	

EID	como	problema	de	 salud	pública	y	el	 avance	de	 la	medicina	preventiva	más	allá	del	

control	de	las	enfermedades.	Para	el	control	de	la	TBP,	las	geohelmintiasis,	la	leptospirosis	

y	la	hepatitis	A	se	requieren	programas	multisectoriales	a	largo	plazo.		

Los	 sistemas	 de	 salud	 pública	 de	 los	 PIMB	 deben	 reconocer	 los	 costos	 adicionales	

generados	 por	 la	 presencia	 conjunta	 de	 las	 EID	 para	 recolectar	 la	 información	 más	

relevante	 y	 desarrollar	 las	 intervenciones	 correspondientes.	 Por	 ejemplo,	 el	

reconocimiento	de	la	asociación	entre	las	GH	y	la	disminución	de	la	eficacia	de	la	vacuna	
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BCG	 (420)	 o	 la	 presencia	 de	 geohelmintos	 y	 la	 pobre	 respuesta	 al	 tratamiento	

antituberculoso	(421).		

6.3 Cooperación	internacional	y	equidad	
La	protección	del	derecho	a	la	salud	a	nivel	internacional	está	ampliamente	desarrollada	a	

nivel	teórico;	no	obstante,	existen	insuficientes	políticas	y	estrategias	de	intervención	para	

las	poblaciones	más	desaventajadas.	Aún	existen	numerosas	brechas	entre	la	definición	de	

los	problemas,	 los	resultados	científicos	y	 la	distribución	de	 la	 intervención	política.	Aún	

más,	 los	problemas	asociados	con	 los	determinantes	 sociales	de	 la	 salud	carecen	de	una	

definición,	prescripción	e	implementación	política	correcta.	

La	 falta	 de	 recolección	 de	 datos	 desagregados	 en	 salud	 es	 una	 de	 las	 principales	

limitaciones	 para	 	 el	 cumplimiento	 de	 las	metas	 de	 los	 ODS,	 las	 cuales	 dependen	 de	 un	

fuerte	 sistema	 de	 información	 en	 salud.	 Los	 datos	 desagregados	 permiten	 a	 los	

realizadores	de	las	políticas	identificar	a	las	poblaciones	vulnerables	y	asignar	los	recursos	

necesarios.	En	la	valoración	de	los	ODS	se	encontró	que	las	metas	propuestas	carecían	de	

un	 enfoque	 claro	 para	 orientar	 las	 intervenciones	 en	 salud	 pública;	 en	 esta	 valoración	

Ecuador	 fue	 clasificado	dentro	 del	 grupo	de	 progreso	 social	medio	 alto.	 Sin	 embargo,	 el	

país	carece	de	datos	para	localizar	las	prioridades	dentro	de	su	territorio,	principalmente	

los	datos	correspondientes	con	la	meta	3.3	de	los	ODS,	la	cual	pretende	“para	el	año	2030,	

acabar	 con	 la	 epidemia	 de	 SIDA,	 TB,	 malaria	 y	 EID,	 y	 combatir	 la	 hepatitis,	 las	

enfermedades	transmitidas	por	el	agua	y	otras	enfermedades	transmisibles”.	

Existen	 vacíos	 en	 la	 cooperación	 internacional	 para	 alcanzar	 los	 ODS;	 por	 ejemplo,	 se	

encuentra	determinado	que	si	un	Estado	carece	de	presupuesto	no	se	encuentra	obligado	

a	cumplir	el	derecho	del	acceso	al	ASH.	Las	 intervenciones	de	cooperación	 internacional	

deben	ser	implementadas	bajo	el	principio	ético	de	la	equidad,	la	justicia	restaurativa	y	el	

enfoque	de	las	capacidades	humanas.	El	aumento	de	inversión	social	para	mejorar	la	salud	

y	 la	disminución	de	 la	trampa	de	 la	pobreza	trae	consigo	el	aumento	del	capital	humano	

para	avanzar	en	la	meta	3.3	de	los	ODS		

Debido	 a	 los	 condicionantes	 económicos	 de	 los	 sistemas	 sanitarios	 de	 los	 PIMB,	 es	

necesario	 determinar	 las	 prioridades	 de	 las	 poblaciones	 vulnerables	 que	 favorezcan	 la	

acción	de	los	programas	de	cooperación	internacional.	La	carencia	de	un	plan	operativo	y	

de	 programas	 específicos	 para	 las	 EID	 en	 poblaciones	 originarias	 amazónicas	 impide	 la	

planificación	en	salud	estratégica	para	estas	poblaciones.	
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La	cooperación	internacional	no	puede	suplir	 la	necesidad	de	creación	de	una	estructura	

de	 justicia	 social	 global,	 para	 repensar	 etiquetas	 como	 “el	 tercer	mundo”.	 Los	 esfuerzos	

reunidos	en	la	Declaración	del	Milenio	deben	ser	enmarcados	dentro	de	los	principios	de	

la	 filosofía	 moral	 y	 política,	 como	 propone	 Rawls,	 teniendo	 en	 cuenta	 los	 imposibles	

acuerdos	 unánimes	 acerca	 de	 la	 justicia	 como	 equidad	 (428).	 Un	 fuerte	 sistema	 de	

cooperación	 internacional	 puede	 ayudar	 a	 construir	 una	 infraestructura	 económica	 que	

permita	 implementar	 las	 recomendaciones	 emitidas	 por	 la	 OMS	 en	 las	 poblaciones	más	

desaventajadas.		

El	enfoque	conceptual	de	la	justicia	para	avanzar	en	la	equidad	en	salud	global	reconoce	la	

necesidad	de	asegurar	la	voz	de	las	poblaciones	mas	desaventajadas	y	que	sus	prioridades	

deben	ser	las	prioridades	de	investigación	y	de	asignación	de	recursos	(424).	Sin	embargo,	

el	 consorcio	 de	 investigación	 en	 salud	 global	 sigue	 dudando	 entre	 asignar	 recursos	 y	

mejorar	 las	 capacidades	 de	 los	 investigadores	 en	 PIMB	 o	 atender	 directamente	 a	 las	

poblaciones	 vulnerables	 de	 estos	 países	 para	 reducir	 la	 inequidad	 (109).	 Además,	 no	

existe	claridad	para	la	determinación	de	las	prioridades	debido	a	que	la	cuantificación	de	

la	carga	de	enfermedad	con	los	AVAD	no	incluye	en	la	medida	los	determinantes	sociales	

del	contexto.	

6.4 Equidad	en	las	poblaciones	originarias	
Existe	 una	 clara	 formulación	 legal	 de	 los	 derechos	 de	 las	 poblaciones	 originarias	 para	

avanzar	 en	 su	 respeto	 y	 protección	 cultural;	 no	 obstante,	 las	 reglas	 del	 mercado	 se	

encuentran,	 en	muchos	 casos,	 en	 contradicción	 con	 estos	 derechos.	 El	 amanecer	 de	 los	

movimientos	sociales	de	los	pueblos	originarios	dados	por	estas	contradicciones,	como	el	

movimiento	de	 la	FICSH,	 se	enriquecen	con	 los	 resultados	de	esta	 investigación	que	son	

una	herramienta	de	empoderamiento	comunitario	en	busca	de	la	equidad.		

Estos	 movimientos	 buscan	 la	 reforma	 de	 las	 instituciones	 políticas	 heredadas	 de	 los	

periodos	 coloniales	 donde	 se	 maximiza	 la	 extracción	 de	 recursos	 en	 detrimento	 del	

bienestar	de	la	población.	Las	poblaciones	originarias	de	la	Amazonía	deben	dejar	de	ser	

vistas	 como	 un	 obstáculo	 para	 el	 progreso,	 con	 la	 posibilidad	 de	 convertirse	 en	 una	

especie	de	proletariado,	 lo	cual	amenaza	 la	biodiversidad	de	 la	región	(427).	Además,	es	

necesaria	la	protección	cultural	de	la	población	Shuar	para	que	no	engrosen	la	vergonzosa	

cifra	de	más	de	noventa	 tribus	que	han	dejado	de	 existir	 en	 el	 último	 siglo	 en	 la	 región	
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amazónica,	 situación	 asociada	principalmente	 con	 las	 enfermedades	 infecciosas,	 además	

de	las	actividades	económicas	extractivistas	y	las	acciones	evangelizadoras	(426).	

Para	avanzar	en	la	equidad	de	las	poblaciones	originarias	de	Ecuador,	y	del	mundo,	existen	

numerosos	retos	tales	como	la	construcción	de	un	marco	normativo,	la	articulación	de	un	

sistema	 de	 salud	 resiliente	 y	 la	 renovación	 del	 sistema	 de	 protección	 social.	 Se	 debe	

entender	a	la	salud	como	un	bien	común	para	ser	alcanzado	mediante	la	voluntad	política.		

En	salud	pública,	la	justicia	distributiva	y	estructural	remarca	la	necesidad	de	gestionar	el	

acceso	 a	 los	 recursos	 y	 servicios	 básicos	 dentro	 de	 las	 comunidades,	 para	 disminuir	 las	

inequidades	 en	 salud.	 Sin	 embargo,	 las	 poblaciones	 originarias	 marginadas	 carecen	 de	

representación	 en	 los	 procesos	 políticos	 claves	 donde	 se	 toman	 estas	 decisiones.	 El	

movimiento	social	del	que	ha	sido	protagonista	la	población	originaria	Shuar,	en	busca	del	

reconocimiento	 de	 su	 identidad	 y	 sus	 derechos,	 requiere	 aumentar	 la	 capacidad	 de	

participación	en	el	desarrollo	de	políticas	sanitarias	pertinentes	y	eficaces	(425).	

6.5 Limitaciones	y	fortalezas	
La	principal	limitación	del	estudio	es	que	en	ambas	fases	de	investigación	se	supone	una	

infraestimación	de	 la	 presencia	 de	 enfermedad	 real	 debido	 a	 la	 incapacidad	de	 estudiar	

más	 de	 una	 muestra	 biológica	 de	 cada	 tipo	 por	 participante	 y	 debido	 al	 bajo	 tamaño	

poblacional.	Esta	limitación	fue	dada	por	las	condiciones	geográficas	y	metodológicas	que	

conllevan	el	estudio	de	poblaciones	originarias	dispersas	y	remotas.		

Una	 de	 las	 principales	 fortalezas	 de	 esta	 investigación	 fue	 la	 capacidad	 de	 caracterizar	

epidemiológicamente	 algunas	 de	 las	 enfermedades	 relacionadas	 con	 la	 pobreza	 en	 la	

población	originaria	de	 frontera	amazónica	Shuar,	 la	cual	 tiene	poca	probabilidad	de	ser	

seleccionada	 mediante	 una	 muestra	 probabilística	 debido	 a	 sus	 condiciones	 dispersas,	

remotas	y	marginadas.	Estos	resultados	aportan	datos	desagregados	a	las	autoridades	de	

salud	 pública	 para	 tomar	 acción	 relacionada	 con	 la	 vigilancia	 de	 las	 EID	 y	 con	 el	

fortalecimiento	 de	 la	 APS	 intercultural.	 La	 información	 desagregada	 por	 nivel	

socioeconómico	y	etnia	permite	a	los	realizadores	de	las	políticas	identificar	a	la	población	

vulnerable	Shuar	y	desarrollar	mecanismos	para	asignar	los	recursos	necesarios	y	tomar	

las	decisiones	adecuadas	para	la	planificación	en	salud	del	territorio.		
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6.1 Futuras	líneas	de	trabajo		
A	partir	del	análisis	de	 la	situación	de	algunas	EID	en	la	población	Shuar	se	encuentra	la	

posibilidad	de	continuar	con	el	estudio	de	otras	enfermedades	relacionadas	con	la	pobreza	

y	en	otras	poblaciones	marginadas	en	el	Ecuador.	Esta	línea	de	trabajo	futura	consiste	en	

la	 recolección	 y	 análisis	 de	 datos	 que	 permitan	 avanzar	 en	 el	 desarrollo	 sostenible	 y	 la	

mejora	de	la	salud	de	las	poblaciones	originarias	del	Ecuador	para	contribuir	al	desarrollo	

de	 políticas	 territoriales.	 Además,	 se	 encuentra	 necesario	 ampliar	 la	 descripción	

epidemiológica	 y	 el	 recuento	 de	 los	 determinantes	 sociales	 de	 las	 enfermedades	

relacionadas	 con	 la	 pobreza	 en	 los	 libros	 de	 texto	 anglosajones,	 para	 avanzar	 en	 la	

investigación	de	las	enfermedades	relacionadas	con	la	pobreza	dentro	de	la	salud	global.	
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7. Conclusiones	

A	partir	de	la	hipótesis	y	objetivos	planteados	en	esta	tesis	doctoral,	el	análisis	de	las	dos	

fases	de	investigación	generó	las	siguientes	conclusiones:		

1. La	 población	 originaria	 que	 habita	 la	 frontera	 suroriental	 amazónica	 pertenece	

mayoritariamente	 a	 la	 etnia	 Shuar,	 organizada	 en	 pequeñas	 comunidades	

dispersas,	muchas	de	ellas	con	bajo	acceso	a	las	principales	vías	de	transporte	y	a	

los	servicios	de	salud.	La	población	de	estudio	presentó	edades	medianas	jóvenes,	

alrededor	 de	 20	 años,	 condiciones	 de	 vivienda	 deficientes	 y	 carencia	 de	 acceso	

intradomiciliario	al	agua	segura	y	saneamiento	básico.	

2. La	 prevalencia	 de	 sintomáticos	 respiratorios	 (7,57%;	 IC	 95%=6,27-8,87%)	 e	

incidencia	 acumulada	 de	 TBP	 (125,16	 por	 100.000	 habitantes)	 registradas	 en	 la	

población	 durante	 tres	 semanas	 de	 noviembre	 del	 2013	 fueron	 muy	 altas.	 Los	

factores	 de	 mayor	 asociación	 para	 ser	 sintomático	 respiratorio	 fueron	 los	

antecedentes	 patológicos	 personales	 y	 familiares	 de	TBP,	 presentar	 al	menos	un	

síntoma	relacionado	con	la	TBP	y	vivir	a	una	distancia	para	acceder	a	los	servicios	

de	salud	mayor	de	tres	horas.		

3. Se	 cuantificó	 una	 prevalencia	 de	 geohelmintiasis	 de	 55,98%,	 significativamente	

superior	 a	 la	 esperada	 después	 de	 una	 intervención	 comunitaria	 de	 QP	 en	 el	

56,63%	de	 la	población.	El	parásito	de	mayor	presencia	 fue	Ascaris	 lumbricoides	

(detectado	en	el	26,52%	de	la	población)	a	pesar	de	su	mayor	sensibilidad	a	la	QP.	

Los	 factores	 más	 asociados	 con	 la	 presencia	 de	 enfermedad	 fueron	 la	 edad	

preescolar,	la	migración	temporal	y	la	recepción	de	subsidios	gubernamentales.		

4. La	 seroprevalencia	 de	memoria	 para	 la	 Leptospira	 fue	 50,23%,	 a	 pesar	 del	 total	

desconocimiento	 comunitario	 de	 la	 zoonosis	 producida	 por	 esta	 bacteria.	 Este	

resultado	sugiere	un	infradiagnóstico	y	una	infranotificación	de	leptospirosis	como	

causa	 de	 síndrome	 febril	 y	 cuadros	 hemorrágicos	 en	 el	 área	 de	 estudio	 con	

características	tropicales;	no	obstante,	las	cifras	oficiales	de	casos	informados	han	
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seguido	 una	 progresión	 descendente.	 La	 seropositividad	 tuvo	 mayor	 asociación	

con	el	grupo	de	edad	mayor	de	20	años	y	la	declaración	de	migración	temporal.		

5. Se	 encontró	 una	 seroprevalencia	 de	 memoria	 para	 el	 VHA	 de	 98,06%	 y	 una	

seropositividad	 del	 100%	 a	 la	 edad	 de	 cuatro	 años	 (exceptuando	 una	 persona	

seronegativa	de	27	años	y	en	riesgo	de	FHF).	En	los	informes	de	la	OMS,	Ecuador	

se	encuentra	clasificado	con	una	endemicidad	intermedia;	sin	embargo,	en	el	país	

no	 se	 han	 planteado	 encuestas	 serológicas,	 ni	 estudios	 de	 costo-efectividad	

vacunal.	

6. Los	 indicadores	 de	 enfermedad	 conjunta	 en	 la	 segunda	 fase	 de	 la	 investigación	

fueron	 elevados	 debido	 a	 la	 alta	 endemicidad	 del	 VHA.	 Estos	 resultados	

caracterizan	a	una	población	homogénea	debido	a	la	falta	de	acceso	al	ASH,	donde	

no	es	posible	estudiar	la	variabilidad	entre	grupos	con	el	número	de	participantes	

estudiados.	

7. La	distancia	entre	 las	 cifras	 informadas	oficialmente	y	 los	valores	observados	de	

sintomáticos	respiratorios	y	de	incidencia	acumulada	de	TBP	fue	amplia	en	ambos	

casos	(G2=247,37;	p<0,001	y	G2=	20,15;	p<0,001,	respectivamente).	No	fue	posible	

determinar	la	distancia	para	las	geohelmintiasis,	la	Leptospira	y	el	VHA	debido	a	la	

ausencia	de	cifras	informadas	oficialmente.	
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9. Anexos	

9.1 Anexo	1:	normas	de	bioseguridad	para	la	toma	de	
muestras	de	sangre,	heces	fecales	y	esputo	

 
 
 

NORMAS	DE	BIOSEGURIDAD	PARA	LA	TOMA	DE	MUESTRAS	DE	SANGRE,	HECES	FECALES	Y	ESPUTO	
	

La	manipulación	de	agentes	biológicos	exige	el	cumplimiento	de	normas	de	bioseguridad	a	fin	
de	 reducir	 el	 riesgo	 de	 infección	 en	 el	 personal	 de	 salud	 expuesto	 a	 sangre	 y	 fluidos	 corporales	
provenientes	de	las	personas	a	quienes	se	les	brindará	atención.	Las	muestras	con	las	que	se	trabajará,	
demandan	el	uso	de	varios	elementos	concernientes	a	la	bioseguridad,	entre	éstos	cabe	resaltar		el	uso	
de	 normas	 universales	 que	 promueven	 el	 uso	 obligatorio	 de	 guantes,	mandil	 y	mascarillas,	 el	 lavado	
frecuente	de	manos	con	agua	y	jabón,	en	particular	después	del	contacto	con	los	fluidos	corporales;	es	
requisito	indispensable	que	el	equipo	de	trabajo	se	haya	aplicado	las	vacunas	para	hepatitis	A	y	B,	fiebre	
amarilla	y	antitetánica	al	menos	con	dos	semanas	de	anticipación	a	la	fecha	de	trabajo;	y	finalmente,	se	
tomará	en	cuenta	el	manejo	de	desechos.	

	
Con	respecto	a	la	eliminación	del	material	biológico:	
∗ Se	emplearán	fundas	de	color	rojo	para	colocar	en	ellas	el	material	biológico.	
∗ Se	emplearán	recipientes	especiales	para	desechar	material	cortante	y	punzante	(agujas,	cubre	

y	porta	objetos).		
	

Al	final	de	la	jornada	de	trabajo,	se	procederá	a	desinfectar	las	superficies	contaminadas	en	el	área	
de	trabajo	con	hipoclorito	de	sodio	al	0,5%	y/alcohol	al	70%.	
	

Todo	 el	 material	 biológico	 desechado	 será	 trasladado	 a	 Quito	 (Universidad	 Internacional	 del	
Ecuador)	 en	 un	 cooler	 para	 proceder	 a	 su	 correcta	 eliminación,	 tal	 como	 lo	 describe	 el	 Manual	 de	
Bioseguridad	de	la	Organización	Mundial	de	la	Salud,	es	decir,	incineración,	desinfección	y	esterilización.	
	
Toma	de	muestras:		
	

Todos	 los	dispositivos	que	 se	usarán	para	 la	 toma	de	muestras	biológicas	de	 la	población	en	
estudio	deberán	estar	previamente	esterilizados.	
	
Muestras	de	heces:	
	

∗ A	cada	paciente	se	le	entregará	un	recipiente	(frasco	de	boca	ancha	con	tapa	de	rosca	para	que	
se	coloque	la	muestra	de	heces,	previa	la	instrucción	por	parte	del	personal	médico.	

∗ Una	 vez	 tomada	 la	 muestra,	 ésta	 deberá	 ser	 entregada	 al	 personal	 de	 salud	 	 para	 que	 sea	
debidamente	rotulada		y		comenzar		con	su	procesamiento		

∗ Las	muestras	deberán	ser	procesadas	de	inmediato	para	que	mediante	análisis	microscópico	se	
investiguen	trofozoitos	y	larvas	(utilizando	solución	salina).	Para	el	análisis	de	huevos	y	quistes	
se	 deberá	 emplear	 solución	 salina	 y/o	 lugol,	 	 y	 macroscópicamente	 se	 investigará	 parásitos	
adultos.	

∗ Para	 la	 investigación	 de	 huevos	 se	 empleará	 alternativamente	 un	 análisis	 de	 heces	 por	
concentración.	

∗ Si	la	muestra	de	heces	se	contamina	con	orina	del	paciente,	ésta	deberá	ser	desechada.	
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Muestras	de	sangre	
	

∗ Las	 muestras	 de	 sangre	 serán	 tomadas	 en	 tubo	 con	 tapa	 roja	 (previamente	 rotulado)	 para	
extraer	el	suero	de	los	pacientes	y	proceder	a	la	dosificación	de	IgG	para	Chagas,	Leishmania,	
Leptospira,	 Dengue,	 Malaria,	 Rabia,	 Hepatitis	 A,	 Hepatitis	 B,	 .mediante	 la	 técnica	 de		
MicroELISA	

∗ En	el	 caso	de	niños	 se	procederá	a	 tomar	5	ml	de	muestra	y	en	el	 caso	de	adultos	10	ml	de	
muestra.	

∗ Se	empleará	para	la	obtención	de	estas	muestras	el	sistema	Vacutainer	(sistema	al	vacío).	
∗ El	proceso	deberá	seguir	los	parámetros	de	seguridad	recomendados	(normas	universales)	y	los	

protocolos	 generales	 para	 la	 extracción,	 es	 decir,	 se	 deberá	 localizar	 las	 venas	 más	
recomendadas	(cubital	o	cefálica),	se	deberá	realizar	la	desinfección	del	área	con	alcohol	etílico	
al	70%	para	proceder	a	la	toma	de	la	muestra.	

∗ Después	de	la	formación	del	coágulo	los	tubos	serán	centrifugados	para	la	obtención	del	suero	
de	cada	paciente.	Los	sueros	deberán	ser	almacenados	en	nitrógeno	líquido	para	su	posterior	
transporte	a	la	Universidad	Internacional	del	Ecuador	(Quito)	y	procesamiento.	

∗ El	material	biológico	se	procederá	a	desechar	después	de	los	respectivos	análisis	y	siguiendo	las	
normas	de	bioseguridad	previamente	citadas.	

	
Muestras	de	esputo	
	
Las	muestras	de	esputo	hay	que	preservar	de	la	luz	solar,	desecación	y	el	calor.	Se	las	deberá	mantener	
refrigeradas	a	4º	C	hasta	el	momento	de	su	procesamiento	si	inevitablemente	debe	transcurrir	más	de	
24	horas	desde	la	recolección	hasta	la	siembra.	
	
Cuando	la	muestra	de	esputo	debe	ser	transportada	y	queda	inevitablemente	expuesta	a	temperatura	
ambiente	 durante	 más	 de	 48	 horas	 después	 de	 recolectada,	 agregar	 igual	 volumen	 de	 cloruro	 o	
bromuro	de	cetilpiridinio	1%	disuelto	en	una	solución	de	cloruro	de	sodio	al	2%.	
	

∗ Para	 el	 análisis	 de	 las	muestras	 de	 esputo	 se	 emplearán	 frascos	 estériles	 de	 boca	 ancha	 (Se	
emplearán	 los	 frascos	 que	 se	 emplean	 para	 las	muestras	 de	 orina),	 los	 cuales	 deberán	 estar	
bien	 rotulados.	 El	 volumen	de	 la	muestra	 será	 entre	 3	 y	 5	ml	 y	 se	 tomarán	 entre	 dos	 y	 tres	
muestras	matinales	(en	ayunas).	

∗ Las	 muestras	 de	 esputo	 se	 tomarán	 directamente	 en	 los	 recipientes,	 siempre	 siguiendo	 las	
indicaciones	del	personal	médico.	

∗ Las	muestras	serán	utilizadas	para	 la	búsqueda	de	Mycobacterium	tuberculosis	y	su	posterior	
cultivo.		

∗ La	técnica	empleada	para	la	búsqueda	de	la	bacteria	en	el	frotis	de	esputo,	es	la	Coloración	de	
Ziehl	Neelsen.	

∗ El	 medio	 de	 cultivo	 que	 se	 empleará	 para	 el	 crecimiento	 de	 la	 bacteria,	 es	 el	 medio	 de	
Lowenstein	Jensen.	El	cultivo	permitirá	realizar	las	pruebas	de	sensibilidad	a	los	antibióticos.	

∗ Antes	de	la	coloración	y	el	cultivo	se	sugiere	la	descontaminación	de	las	muestras	con	NaOH		y	
and	N-acetyl-L-cysteine,	seguido	por	procesos	de	centrifugación.	
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9.2 Anexo	2:	declaración	para	la	protección	de	muestras	
biológicas	

	

	
DECLARACIÓN	PARA	LA	PROTECCION	DE	MUESTRAS	BIOLOGICAS	

ESTUDIO:	“Enfermedades	infecciosas	desatendidas	y	sus	factores	asociados.	El	caso	de	la	frontera	sur-
oriental	de	la	Amazonía	ecuatoriana”	

El	propósito	de	este	documento	de	DECLARACIÓN	PARA	LA	PROTECCION	DE	MUESTRAS	BIOLOGICAS	es	
registrar	el	compromiso	de	cada	uno	de	los	integrantes	del	equipo	de	investigación	para	dar	buen	uso	a	
las	muestras	biológicas	que	se	obtengan	en	el	presente	estudio.	

Se	considera	muestra	biológica	a	todo	tipo	de	fluido	corporal	de	los	participantes	en	la	investigación	que	
se	obtiene	para	los	fines	de	la	misma.	Los	integrantes	del	equipo	de	investigación	del	presente	estudio	
se	conducirán	de	acuerdo	a	los	siguientes	lineamientos:		

1. Los	 integrantes	 del	 equipo	 de	 investigación	 son	 los	 responsables	 de	 la	 protección	 de	 las	
muestras	biológicas.			

2. El/los	 responsable/s	 de	 las	 áreas	 de	 trabajo	 donde	 se	 realiza	 la	 extracción,	 manipulación	 y	
almacenamiento	 de	 las	 muestras	 biológicas	 deberá	 tomar	 las	 medidas	 para	 proteger	 las	
mismas	y	la	correspondiente	encriptación.		

3. Está	 prohibido	 a	 los	 integrantes	 del	 equipo	 de	 investigación	 y	 acompañantes	 utilizar	 las	
muestras	biológicas	para	otros	fines	que	no	sean	objeto	del	presente	estudio.	

4. En	cualquier	ocasión,	 los	 integrantes	del	equipo	de	investigación	tienen	la	obligación	superior	
de	velar	por	la	confidencialidad	y	anonimato	de	los	participantes	en	el	estudio.		

	

	

____________________																																								_________________	

Nombre	del	Investigador																																							Firma	del	Investigador	principal	

Fecha	(Lugar,	día/mes/año)	____________________________	
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9.3 Anexo	3:	formato	de	la	declaración	de	uso	adecuado	
de	la	información	

	

DECLARACIÓN	DE	USO	ADECUADO	DE	LA	INFORMACIÓN	

	

ESTUDIO:	“Enfermedades	infecciosas	desatendidas	y	sus	factores	asociados.	El	caso	de	la	frontera	sur-
oriental	de	la	Amazonía	ecuatoriana”	

El	 propósito	 de	 este	 documento	 de	 DECLARACIÓN	 DE	 USO	 ADECUADO	 DE	 LA	 INFORMACIÓN	 es	
registrar	el	compromiso	de	cada	uno	de	los	integrantes	del	equipo	de	investigación	para	dar	buen	uso	a	
la	información	que	se	genere	en	el	presente	estudio.	

Se	considera	información	confidencial	a	la	Información	personal	de	los	participantes	en	la	investigación,	
información	 personal	 de	 los	 colaboradores,	 datos,	 fórmulas,	 metodologías	 y	 especificaciones	 de	
productos	 y	 servicios	 que	 formen	 parte	 de	 la	 investigación,	 resultados	 de	 análisis	 y	 pruebas,	
proyecciones	y	nuevos	proyectos,	productos	de	software	propiedad	de	las	instituciones	promotoras	de	
la	 investigación	 con	 licencias	 de	 uso,	 independientemente	 del	 medio	 en	 que	 se	 encuentre	 la	
información	 (en	 forma	 electrónica,	 impresa,	 o	 cualquier	 otro).	 Los	 integrantes	 del	 equipo	 de	
investigación	del	presente	estudio	se	conducirán	de	acuerdo	a	los	siguientes	lineamientos:		

5. Guardar	 la	 información	 confidencial,	 por	medio	 de	 los	mecanismos	 apropiados	 de	 seguridad	
que	eviten	su	divulgación	y	mal	uso.		

6. El	 responsable	 de	 las	 áreas	 de	 trabajo	 donde	 se	 realizan	 operaciones	 y/o	 actividades	
administrativas,	deberá	tomar	medidas	para	proteger	la	información	en	circunstancias	en	que	
haya	visitantes	presentes.		

7. Está	prohibido	a	los	integrantes	del	equipo	de	investigación	y	acompañantes	utilizar	equipos	de	
audio-grabación	 y	 videograbación	 mientras	 se	 encuentran	 en	 cualquier	 fase	 del	 estudio,	 a	
menos	 que	 tengan	 la	 debida	 autorización	 tanto	 del	 investigador	 principal,	 del	 equipo	 de	
investigación,	como	de	los	participantes.			

8. Proporcionar	 la	 información	 de	 la	 investigación	 únicamente	 cuando	 exista	 requerimiento	
expreso,	fundado	y	motivado	de	los	integrantes	del	equipo	de	investigación.	

9. No	 utilizar	 la	 información	 que	 se	 genere	 en	 el	 estudio	 propuesto	 para	 obtener	 un	 beneficio	
propio	o	para	cualquier	tercero.		

10. No	divulgar	o	brindar	información	que	utilizan	para	el	desempeño	de	sus	funciones	a	personas	
que	no	les	concierne.	

Los	 integrantes	del	 equipo	de	 investigación	 son	 los	 responsables	del	 uso	 adecuado	de	 la	 información	
generada	en	la	investigación.	Los	canales	de	difusión	de	la	información	serán	aquellos	que	el	equipo	de	
investigación	presenta	 en	 la	 propuesta	de	estudio	 y	 los	 que	posteriormente	 consideren	oportuno.	 En	
cualquier	ocasión,	los	integrantes	del	equipo	de	investigación	tienen	la	obligación	superior	de	velar	por	
la	confidencialidad	y	anonimato	de	los	participantes	en	el	estudio.		

La	difusión	pública	de	los	resultados	del	estudio	debe	cumplir	los	siguientes	lineamientos:		

1. Cumplir	las	normativas	internacionales	y	nacionales	para	la	difusión	de	resultados	de	estudios	
científicos.	

2. La	 difusión	 no	 puede	 incluir	 circunstancias	 no	 éticas,	 el	 uso	 de	 símbolos	 culturalmente	
ofensivos	 a	 un	 sexo,	 religión,	 etnia,	 clase	 social,	 preferencia	 política	 o	 cualquier	 otra	
circunstancia	que	pueda	ser	discriminatoria.		
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3. Cualquier	persona	que	exponga	información	del	estudio,	deberá	estar	debidamente	autorizada	
y	apegarse	a	los	lineamientos	internacionales	de	uso	de	la	información	científica,	que	se	centra	
en	citar	las	fuentes.	

4. La	difusión	de	 los	 resultados	del	estudio	debe	 incluir	obligatoriamente	 la	presentación	de	un	
informe	a	los	participantes	en	el	estudio.	

	

	

____________________																																								_________________	

Nombre	del	Investigador																																							Firma	del	Investigador	principal	

Fecha	(Lugar,	día/mes/año)	____________________________	

	

	

	

	

	

	

	 	



	 137		
Enfermedades	infecciosas	desatendidas	en	pueblos	olvidados.	El	caso	de	la	frontera	
suroriental	de	la	Amazonía	ecuatoriana.	

	

	 	

9.4 Anexo	4:	formato	de	la	declaratoria	escrita	de	
conflicto	de	intereses	

	

DECLARATORIA	ESCRITA	DE	CONFLICTO	DE	INTERESES	

(Fecha:	día,	mes	y	año)	

Quien	 suscribe	 esta	 carta,	 _____________________como	 Investigador	 del	 protocolo	 del	
estudio	titulado:	“Seroprevalencia	de	enfermedades	 infecciosas	desatendidas	y	 factores	asociados.	El	
caso	de	la	frontera	sur-oriental	de	la	Amazonía	ecuatoriana,	2015-2016”	

Conforme	 a	 lo	 estipulado	 en	 el	 Reglamento	 para	 la	 Aprobación	 y	 Seguimiento	 de	 los	 Comités	 de	 Ética	 de	
Investigación	en	Seres	Humanos	(CEISH)	y	de	 los	Comités	de	Ética	Asistenciales	para	 la	Salud	(CEAS),	publicado	en	el	
Registro	Oficial,	Suplemento	Nº	279	del	1º	de	julio	de	2014,	Ecuador;	y,	de	acuerdo	con	los	principios	de	Ética	para	la	
Investigación	en	Seres	Humanos,	es	necesario	comunicar	por	escrito	la	existencia	de	alguna	relación	entre	los	autores	
del	estudio	y	cualquier	entidad	pública	o	privada	de	la	cual	se	pudiera	derivar	algún	posible	conflicto	de	interés.	

	
Un	potencial	conflicto	de	interés	puede	surgir	de	distintos	tipos	de	relaciones,	pasadas	o	presentes,	tales	como	

labores	de	contratación,	consultoría,	inversión,	financiación	de	la	investigación,	relación	familiar,	y	otras,	que	pudieran	
ocasionar	un	sesgo	no	intencionado	del	trabajo	de	los	firmantes	de	este	manuscrito.	

Hago	 constar	 que	 me	 guío	 por	 los	 principios	 generales	 de	 legalidad,	 honradez,	 lealtad,	
eficiencia,	 imparcialidad,	 independencia,	 integridad,	 confidencialidad	 y	 competencia	 técnica.	 El	
cumplimiento	de	estos	principios	garantiza	la	adecuada	emisión	de	mi	opinión	técnica	y	ética	durante	la	
realización	de	la	investigación.	

Al	advertir	alguna	situación	de	conflicto	de	interés	real,	potencial	o	evidente	lo	comunicaré	a	la	
Investigadora	Principal,	a	efecto	de	que	se	me	excuse	de	conocer	u	opinar	de	cualquier	actividad	que	me	
enfrente	a	un	conflicto	de	interés.	

Me	 comprometo	 en	 todo	 momento	 a	 actuar	 bajo	 los	 más	 estrictos	 principios	 de	 la	 ética	
profesional	y	en	este	sentido:	

El	investigador	del	protocolo	de	referencia,	declara	que	no	existe	ningún	potencial	conflicto	de	interés	relacionado	
con	el	estudio	propuesto.	
	
.......................................................	 ………………………………………………………………..	 	
(Nombre	completo)	 	 	 	 	 (Firma)	 	

	
El	investigador	del	protocolo	de	referencia,	declara	los	siguientes	potenciales	conflictos	de	interés:	

	
1. Nombre	del	Autor	y	Firma		
................................................................................................................		
	
Tipo	de	Conflicto	de	Interés	

______________________________________________________________	
______________________________________________________________						
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9.5 Anexo	5:	cuestionario	de	la	primera	fase	de	
investigación	

	

	

	 	

ENCUESTA INDIVIDUAL 
 

Fecha: ………/…….……/………… Día/mes/año   Código Encuestador/a:…………………… 
 
Código COMUNIDAD:……….. Código FAMILIA:…..…………………… Código PERSONA:…………………… 

 
BLOQUE No 1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS  

1. Fecha de nacimiento: ………/…….……/………   2 Sexo:  1.Hombre  2. Mujer 
3. Autoidentificación: ¿Cómo se identifica según su cultura y costumbres: 1. Indígena  2. Afroecuatoriano/a 3. Montubio/a  4. 
Blanco/a                                                                 5.  Mestizo/a 
4. Escolaridad: ¿Cuál fue el último grado, curso o año más alto que aprobó?: ………. 
5. Ocupación: ¿trabaja en este momento?: 1 Si, pero sin afiliación al seguro 2. Si y afiliado al seguro 3. Jubilado 4 No trabaja 
6. Tiene teléfono celular  1. SI 2. NO       7. Usa su teléfono celular? 1. SI 2. NO      
8. Sale de su lugar de residencia habitual a otro lugar?  1. Si  2. No 
9. El motivo por el que sale es:     1. Trabajo  2. Atención médica   
10. Su salida es por temporadas o ha sido definitiva?  1. Temporadas 2. Definitiva 
11. Dónde usted reside actualmente, cuántas personas viven en su casa?................... 
12.Cuántos cuartos para dormir tiene su casa?............... 
13. La cocina está separada de los cuartos para dormir? 1. Si 2. No 

BLOQUE No 2 EPIDEMIOLÓGICO  
14. Ha tenido tuberculosis alguna vez? 1SI 2. NO 
15. Ha tenido tuberculosis en el año pasado?      1SI 2. NO 
16. Le han hecho antes examen del esputo?  1SI 2. NO 
17. Ha recibido pastillas para la Tuberculosis antes? 1SI 2. NO 
18. Dónde le dieron ese tratamiento? 1. Unidad de salud   2. Médico particular   3. Farmacia    4. Familiar o persona conocida 
19. Cuándo recibió tratamiento?  1. Este año    2. El año pasado   3. Hace más de dos años. 
20. Cuánto tiempo recibió tratamiento? ……………………… (meses) 
21. Le han puesto la vacuna BCG?         1SI 2. NO   99 No sabe 
22. Tiene la cicatriz de la vacuna BCG?         1SI 2. NO  
 

BLOQUE No 3 CLÍNICO  
23. Tose siempre, todos los días, durante mucho tiempo? SI NO 
24. Bota esputo (flema, gargajo) todo el tiempo?  SI NO 
25. Ha visto pintas de sangre en el esputo?   SI NO 
26. Ha perdido el apetito para comer   SI NO 
27. Se ha flaqueado?     SI NO 
28. Ha tenido fiebre que no saben por qué?   SI NO 
29. Se siente fatigado?     SI NO 
30. Suda mucho?      SI NO 

BLOQUE No 4 BACTERIOLÓGICO 
31. Muestra por esputo   SI       NO Resultado: 1. Negativo 2. Positivo   
32. Cultivo   SI NO Resultado: 1. negativo  2. Positivo    
33. Antibiograma   SI NO Resultado: 1. sensible 2. MDR  3. XDR 

BLOQUE No 5 ACCESIBILIDAD  
34. Cuánto tiempo le toma llegar a la unidad de salud más cercana:    
1. <1hora   2. Entre 1 hora y 3 horas    3. >3 horas 
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9.6 Anexo	6:	artículo	publicado	de	la	primera	fase	de	
investigación	

	

	496 salud pública de méxico / vol. 57, no. 6, noviembre-diciembre de 2015  

Ortiz-Rico C y col.  
 
 

Conformance contrast testing 
between rates of pulmonary tuberculosis 

in Ecuadorian border areas* 
Claudia Ortiz-Rico, MD, MPH,(1,2) Cristina Aldaz, MD, MSc,(2,3) Héctor Javier Sánchez-Pérez, PhD,(2,4,5) 

Miguel Martín Mateo, PhD,(1,2,6) Natalia Romero-Sandoval, MD, PhD,(2,6)
 

 
Ortiz-Rico C, Aldaz C, Sánchez-Pérez HJ, 

Mateo MM, Romero-Sandoval N. 
Conformance contrast testing between rates 

of pulmonary tuberculosis in Ecuadorian border areas. 
Salud Publica Mex 2015;57:496-503. 

 
Abstract 
Objective. To estimate rates of cases of respiratory symp- 
tomatic subjects and the incidence rate of pulmonary tubercu- 
losis in two border areas of Ecuador, and contrast them with 
official figures. Materials and methods. Cross-sectional 
survey in the southeastern (SEBA), and the Andean southern 
Ecuadorian border areas (ASBA), which were conducted, 
respectively, in 1 598 and 2 419 persons aged over 15 years 
recruited over periods of three weeks. In identified respira- 
tory symptomatic cases,a sputum sample was taken for smear 
testing. The results (odds ratios and their respective 95% 
confidence intervals), were compared with local and national 
official figures using maximum likelihood contrasts. Results. 
The rates of respiratory symptomatic subjects (7.7% and 5.9% 
in the SEBA, and ASBA, respectively) and of pulmonary tuber- 
culosis (cumulative incidence rates of 125 and 140 per 100 
000 inhabitants, in the same order) were significantly greater 
than the official figures (of 0.98 and 0.99% for respiratory 
symptomatic subjects in the SEBA and ASBA, respectively; and 
of 38.23 per 100 000 inhabitants for pulmonary tuberculosis in 
Ecuador as a whole) (p<0.001).Conclusion. It is necessary to 
reinforce both active case finding for respiratory symptomatic 
subject cases, and epidemiological surveillance of pulmonary 
tuberculosis in Ecuadorian border regions. 
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Resumen 
Objetivo. Determinar las tasas de sintomáticos respirato- 
rios y de incidencia de tuberculosis pulmonar en dos zonas 
fronterizas de Ecuador, y contrastarlas con cifras oficiales. 
Material y métodos. Encuesta transversal aplicada en 
comunidades fronterizas Sur Oriental (FSO) y Sur Andina 
(FSA) a 1 598 y 2 419 mayores de 15 años, respectivamente. 
A los sintomáticos respiratorios se les realizó una bacilosco- 
pía en esputo. Las tasas y razón de momios se compararon 
frente a cifras oficiales mediante contraste de verosimilitudes. 
Resultados. Las tasas de sintomáticos respiratorios (7.7 
y 5.9% en FSO y FSA, respectivamente) y de tuberculosis 
pulmonar (incidencia acumulada 125 y 140 por 100 000 
habitantes, respectivamente) discrepan de las cifras oficiales 
(0.98 y 0.99% de sintomáticos respiratorios, respectivamente; 
y, 38.23 por 105 habitantes para tuberculosis pulmonar en 
Ecuador) (p<0.001). Conclusión. Fortalecer la búsqueda 
de sintomáticos respiratorios y la vigilancia epidemiológica 
de la tuberculosis pulmonar en áreas fronterizas. 
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9.7 Anexo	7:	cuestionario	del	hogar	de	la	segunda	fase	de	
investigación	

	

	 	

ENCUESTA AL JEFE DE FAMILIA 
 

Fecha: ………/…….……/………… Día/mes/año   Código Encuestador/a:…………………… 
 

Código COMUNIDAD: _   Código FAMILIA: _ _  
 

BLOQUE No 1  VIVIENDA (FAMILIAR) 
1. Tipo de la vivienda (Registre por observación) 1. Casa / Villa   2. Departamento en casa o edificio   3. Cuarto    4. Mediagua    

5. Rancho   6. Covacha  7. Choza  
2. Donde usted reside actualmente, cuántas personas viven en su casa? ........................................ 
3. Cuántos cuartos para dormir tiene su casa? ………………………………… 
4. La cocina está separada de los cuartos para dormir?   1. Si  2. No 
5. Con qué material de combustión cocina?     1 Gas  2 Leña  3 Electricidad  4 Carbón 
6. Dispone de teléfono fijo      1. Si  2. No  
7. Dispone Internet en su casa      1. Si  2. No 
8. Cuál es el material del suelo (observación)?  
………………………………………………………………………………………….. 
9. Cuál es el material de las paredes (observación)? 
……………………………………………………………………………………… 
10. Cuál es el material del techo (observación)? 
…………………………………………………………………………………………. 
11. Hay buena ventilación dentro de la vivienda? 
………………………………………………………………………………………… 
12. Usan mosquiteros?  1. Si  2.  
13. Usan mosquiteros impregnados de insecticidas?  1. Si  2. No   

 
BLOQUE No 2  ESTRUCTURA FAMILIAR Y CONDICIONES DE SALUD FAMILIAR 

- Quien vive en este hogar: madre padre hijos otros miembros de familia madrastra/padrastro otras personas 
14. Tipología: 1. Nuclear 2.monoparental 3.extendida 4 reconstituida 5.equivalentes familiares 
- ¿El primer hijo vive en esta casa? 1. SI  2. NO 
- Edad del hijo mayor con el que vive ……………………….    No aplica  
15. Ciclo familiar: 1.familia en formación 2.familia con hijos pequeños 3.familia con hijos preescolares 4.familia con 
hijos escolares 5.familia con hijos adolescentes  6.familia en plataforma de lanzamiento  7.nido vacío
   

8.familia anciana 
16. En esta familia hay algún miembro que durante este año tenga un problema de salud que aún no se resuelve? 1. Si 2. No 
17. En esta familia hay algún miembro que durante este año tenga necesidad de cirugía y aun no se resuelve? 1. Si  2. No 
18. En esta familia hay algún miembro con discapacidad?       1. Si  2. No 
19. En esta familia hay una mujer que durante este año presenta embarazo?     1. Si  2. No 
20. Alguien de la familia recibe algún bono del Estado? 1. Bono de desarrollo humano 2. Por discapacidad 3. Por TB 4. 
Uniformes  

5. Textos  6.Embarazo  7. No recibe bono 
 

BLOQUE No3 ACCESIBILIDAD 
21. Medio de transporte para llegar usted a la unidad de salud más cercana  1. Caminando 2. Vehículo  3. Canoa   4. Avioneta 
22. Cuánto tiempo le toma llegar a la unidad de salud más cercana                      ____________________________(horas) 

 
BLOQUE No 4 VECTORES / TRANSMISIÓN (FAMILIAR) 

CHAGAS 
23. Cerca de su casa hay criaderos de este insecto?                                1. SI       2. NO    
24. Cómo se llama la enfermedad que da la vinchuca                            ___________________  
25. Alguien de la familia ha tenido chagas alguna vez?                         1. SI 2. NO    
26. Alguien en la familia ha tenido chagas el año pasado?                    1. SI 2. NO 
27Alguien en la familia ha tenido chagas en el último mes?                     1. SI 2. NO 
28. Le dieron tratamiento?                                                                      1. SI 2. NO 
29. Dónde le dieron el tratamiento?     1. Centro de Salud 2. El sacerdote o pastor   3. Shamán   4. Medicina Natural  
   
LEISHMANIASIS 
30. Cerca de su casa hay criaderos de la arenilla?                              1. SI           2. NO    
31. Cómo le llaman a la enfermedad que da la arenilla                             _______________________   
32. Alguien de la familia ha tenido leshmaniasis alguna vez?            1. SI 2. NO    
33. Alguien en la familia ha tenido leishmaniasis el año pasado?      1. SI 2. NO   
34. Alguien en la familia ha tenido leishmaniasis el último mes?          1. SI 2. NO   
35. Le dieron tratamiento?                                                                  1. SI 2. NO   
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RABIA SILVESTRE 
38. Hay lugares donde vive el murciélago cerca de su casa?                     1. SI 2. NO   
39. Ha tenido ganado mordido por murciélago en el último año?               1. SI     2. NO    
40. Ha tenido ganado mordido por murciélago en el último mes?               1. SI     2. NO    
41. Ha muerto alguno de sus animales mordido por murciélago en el último año?      1. SI     2. NO    
42. Ha muerto alguno de sus animales mordido por murciélago en el último mes?      1. SI     2. NO    
43. Su casa tiene aberturas en el techo, paredes, piso o en las uniones entre estos? 
44. La luz que tiene esta casa es proporcionada por:     1. Empresa eléctrica    2. Planta eléctrica    3. Paneles solares   4. vela, 
candil, mechero, gas     5.No tiene luz 
45. La casa permanece iluminada toda la noche?                                                                             1. SI     2. NO 
46. ¿Usted cree que han aumentado la cantidad de murciélagos en su comunidad?               1. SI     2. NO 
47. Usted cree que en su comunidad han aumentado las mordeduras o ataques de murciélagos a humanos?  1. SI     2. NO                                     
48. Usted cree que en su comunidad han aumentado las mordeduras o ataques de murciélagos a animales?     1. SI     2. NO 
 
DENGUE 
49. Reconoce el insecto (mosquito) que transmite el dengue?                             1.SI   2. NO 
50. Hay criaderos de este insecto en su casa?                                                       1.SI               2.NO    
51. Alguien de la familia ha tenido dengue en el último año?                              1. SI             2.NO    
52. Le dieron tratamiento?                                                                                     1.SI 2. NO    
53. Dónde le dieron el tratamiento?     1. Centro de Salud 2. El sacerdote o pastor   3. Shamán   4. Medicina Natural  
54. Alguien de su familia ha muerto por dengue en el último año?                       1.  SI    2.   No 
 
HEPATITIS A 
55. Alguien de la familia ha tenido hepatitis A alguna vez?              1.SI 2. NO    
56. Alguien de la familia ha tenido hepatitis A en el último año?     1. SI 2. NO    
57. Alguien de la familia ha tenido hepatitis A en el último mes?     1. SI 2. NO   
58. Le dieron tratamiento?                                        1.SI 2. NO    
59. Dónde le dieron el tratamiento?     1. Centro de Salud 2. El sacerdote o pastor   3. Shamán   4. Medicina Natural  
 
HEPATITIS B 
60. Alguien de la familia ha recibido vacunación para hepatitis B?      1.SI       2. NO   
61. Alguien de la familia le han dicho que tiene hepatitis B?                1. SI      2. NO    
62. Le dieron tratamiento?                                                                      1. SI       2. NO 
63. Dónde le dieron el tratamiento?     1. Centro de Salud 2. El sacerdote o pastor   3. Shamán   4. Medicina Natural  
64. Alguien de su familia ha muerto por hepatitis B en el último año?  1.  SI    2.   No 
 
PARASITOSIS INTESTINALES 
65. Alguien de la familia ha tenido cuicas alguna vez?                           1. SI 2. NO   
66. Alguien de la familia ha tenido cuicas en este último año?               1. SI 2. NO   
67. Alguien de la familia ha tenido cuicas en este último mes?               1. SI 2. NO   
68. Le dieron tratamiento?                                                                        1.SI 2. NO 
69. Dónde le dieron el tratamiento?     1. Centro de Salud 2. El sacerdote o pastor   3. Shamán   4. Medicina Natural  
70. En su familia hierven el agua para tomar para la sed?                        1. SI 2. NO 
 
MALARIA 
71. Cerca de su casa hay criaderos de este insecto?                    1. SI 2. NO 
72. Alguien de la familia ha tenido malaria alguna vez?            1.SI 2. NO   
73. Alguien de la familia ha tenido malaria en el último año?    1. SI 2. NO    
74. Alguien de la familia ha tenido malaria en el último mes?   1. SI 2. NO    
75. Le dieron tratamiento?                                                          1. SI 2. NO    
76. Dónde le dieron el tratamiento?     1. Centro de Salud 2. El sacerdote o pastor   3. Shamán   4. Medicina Natural  
77. Alguien de su familia ha muerto por malaria en el último año?                  1.  SI    2.   No 
 
MORDEDURA DE SERPIENTE 
78. Alguien de la familia ha sido mordido por una serpiente alguna vez?            1. SI 2. NO   
79. Alguien de la familia ha sido mordido por una serpiente en el último año?    1. SI 2. NO    
80. Alguien de la familia ha sido mordido por una serpiente en el último mes?   1. SI 2. NO    
81. Le dieron tratamiento?                                                                                     1. SI 2. NO    
82. Dónde le dieron el tratamiento?     1. Centro de Salud 2. El sacerdote o pastor   3. Shamán   4. Medicina Natural  
83. Alguien de su familia ha sido amputado un brazo o pierna por mordedura de serpiente?    1 SI    2. NO 
84. Alguien de su familia ha muerto por mordedura de serpiente?                                             1.  SI    2.   No 
85. Alguien de su familia ha muerto por mordedura de serpiente en el último año?                  1.  SI    2.   No 
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LEPTOSPIROSIS 
86. Alguien de la familia le han dicho que tuvo leptospirosis alguna vez?            1. SI 2. NO   
87. Alguien de la familia le han dicho que tuvo leptospirosis en el último año?    1. SI 2. NO    
88. Alguien de la familia le han dicho que tuvo leptospirosis en el último mes?   1. SI 2. NO    
89. Le dieron tratamiento?                                                                                     1. SI 2. NO    
90. Dónde le dieron el tratamiento?     1. Centro de Salud 2. El sacerdote o pastor   3. Shamán   4. Medicina Natural  
91. Alguien de su familia ha muerto por leptospirosis en el último año?                  1.  SI    2.   No 
 
TUBERCULOSIS 
92. Ha habido alguien con Tuberculosis de los pulmones en el último año en su casa?  1. SI 2. NO 
93. Recibió tratamiento?    1. SI     2. NO 
94. Ha muerto alguien de su familia por tuberculosis?   1.  SI    2. NO 
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9.8 Anexo	8:	cuestionario	individual	de	la	segunda	fase	
de	investigación	

	

ENCUESTA INDIVIDUAL 
 

Fecha: ………/…….……/………… Día/mes/año   Código Encuestador/a:…………………… 
 
Código COMUNIDAD:……….. Código FAMILIA:…..…………………… Código PERSONA:…………………… 

 
BLOQUE No 1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS  

1. Fecha de nacimiento: ………/…….……/………   2 Sexo:  1.Hombre  2. Mujer 
3. Autoidentificación: ¿Cómo se identifica según su cultura y costumbres: 1. Indígena  2. Afroecuatoriano/a 3. Montubio/a  4. 
Blanco/a                                                                 5.  Mestizo/a 
4. Escolaridad: ¿Cuál fue el último grado, curso o año más alto que aprobó?: ………. 
5. Ocupación: ¿trabaja en este momento?: 1 Si, pero sin afiliación al seguro 2. Si y afiliado al seguro 3. Jubilado 4 No trabaja 
6. Tiene teléfono celular  1. SI 2. NO       7. Usa su teléfono celular? 1. SI 2. NO      
8. Sale de su lugar de residencia habitual a otro lugar?  1. Si  2. No 
9. El motivo por el que sale es:     1. Trabajo  2. Atención médica   
10. Su salida es por temporadas o ha sido definitiva?  1. Temporadas 2. Definitiva 

BLOQUE No 4 MORBILIDAD  
11. Usted padece en este momento de alguna enfermedad?  1. SI 2. NO      3. No sabe 4. No contesta 
12. En el último año se ha hecho atender por un médico?  1SI 2. NO 
13. En el último año le ha dicho un médico que tiene alguna enfermedad?   1SI 2. NO  19. Cuál/es (Use el revés de la 
hoja)  
14. Ha tenido tuberculosis alguna vez? 1SI 2. NO 
15. Ha tenido tuberculosis en el año pasado?      1SI 2. NO 
16. Le han hecho antes examen del esputo?  1SI 2. NO 
17. Ha recibido pastillas para la Tuberculosis antes? 1SI 2. NO 
18. Dónde le dieron ese tratamiento? 1. Unidad de salud   2. Médico particular   3. Farmacia    4. Familiar o persona conocida 
19. Cuándo recibió tratamiento?  1. Este año    2. El año pasado   3. Hace más de dos años. 
20. Cuánto tiempo recibió tratamiento? ……………………… (meses) 
21. Le han puesto la vacuna BCG?         1SI 2. NO   99 No sabe 
22. Tiene la cicatriz de la vacuna BCG?         1SI 2. NO  
23. Le han dicho alguna vez que ha tenido Chagas?         1SI 2. NO   99 No sabe 
24. Le han dicho alguna vez que ha tenido Leishmaniasis?         1SI 2. NO   99 No sabe 
25. Le han dicho alguna vez que ha tenido Malaria?         1SI 2. NO   99 No sabe 
26. Le han dicho alguna vez que ha tenido Dengue?         1SI 2. NO   99 No sabe 
27. Le han dicho alguna vez que ha tenido Hepatitis A?         1SI 2. NO   99 No sabe 
28. Le han dicho alguna vez que ha tenido Hepatitis B?        1SI 2. NO   99 No sabe 
29. Le han dicho alguna vez que ha tenido Cuicas?         1SI 2. NO   99 No sabe 
30. Le han dicho alguna vez que ha tenido Leptospirosis?        1SI 2. NO   99 No sabe 
31. Le han mordido una serpiente alguna vez?            1SI 2. NO   99 No sabe 
32. Le ha mordido alguna vez un murciélago?                               1SI 2. NO   99 No sabe 
33. Le han dicho en el último año que ha tenido Chagas?             1SI 2. NO   99 No sabe 
34. Le han dicho en el último año que ha tenido Leishmaniasis?   SI 2. NO   99 No sabe 
35. Le han dicho en el último año que ha tenido Malaria?            1SI 2. NO   99 No sabe 
36. Le han dicho en el último año que ha tenido Dengue?            1SI 2. NO   99 No sabe 
37. Le han dicho en el último año que ha tenido Hepatitis A?      1SI 2. NO   99 No sabe 
38. Le han dicho en el último año que ha tenido Hepatitis B?      1SI 2. NO   99 No sabe 
39. Le han dicho en el último año que ha tenido Cuicas?             1SI 2. NO   99 No sabe 
40. Le han dicho en el último año que ha tenido Leptospirosis?   1SI 2. NO   99 No sabe 
41. Le ha mordido en el último año una serpiente?                       1SI 2. NO   99 No sabe 
42. Le ha mordido en el último año un murciélago?                     1SI 2. NO   99 No sabe 
43. Le han dicho en el último mes que ha tenido Chagas?            1SI 2. NO   99 No sabe 
44. Le han dicho en el último mes que ha tenido Leishmaniasis?   1SI 2. NO   99 No sabe 
45. Le han dicho en el último mes que ha tenido Malaria?           1SI 2. NO   99 No sabe 
46. Le han dicho en el último mes que ha tenido Dengue?           1SI 2. NO   99 No sabe 
47. Le han dicho en el último mes que ha tenido Hepatitis A?     1SI 2. NO   99 No sabe 
48. Le han dicho en el último mes que ha tenido Hepatitis B?     1SI 2. NO   99 No sabe 
49. Le han dicho en el último mes que ha tenido Cuicas?             1SI 2. NO   99 No sabe 
50. Le han dicho en el último mes que ha tenido Leptospirosis?   1SI 2. NO   99 No sabe 
51. Le ha mordido en el último mes una serpiente?                      1SI 2. NO   99 No sabe 
52. Le ha mordido en el último mes un murciélago?                     SI 2. NO   99 No sabe 
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BLOQUE No 3 CLÍNICO TUBERCULOSIS 
53. Tose siempre, todos los días, durante mucho tiempo? SI NO 
54. Bota esputo (flema, gargajo) todo el tiempo?  SI NO 
55. Ha visto pintas de sangre en el esputo?   SI NO 
56. Ha perdido el apetito para comer   SI NO 
57. Se ha flaqueado?     SI NO 
58. Ha tenido fiebre que no saben por qué?   SI NO 
59. Se siente fatigado?     SI NO 
60. Suda mucho?      SI NO 

BLOQUE No 4 BACTERIOLÓGICO TUBERCULOSIS 
61. Muestra por esputo   SI       NO Resultado: 1. Negativo 2. Positivo   
62. Cultivo   SI NO Resultado: 1. negativo  2. Positivo    
63. Antibiograma   SI NO Resultado: 1. sensible 2. MDR  3. XDR 

BLOQUE No 3 ANTROPOMETRÍA  
64. Peso   ……. ………….Kg  65. Talla  ……………. metros  66. Perímetro abdominal  …………… cm 
     Registre hora de medición (formato 24 hrs)   … hora….minutos 

BLOQUE No 4 INMUNOLOGICOS 
66. Muestra de sangre   SI       NO  
67. Resultado IgG dengue  ____________________________  Positivo (    )   Negativo (   ) 
68. Resultado IgG malaria  ____________________________  Positivo (    )   Negativo (   ) 
69. Resultado IgG chagas  ____________________________  Positivo (    )   Negativo (   ) 
70. Resultado IgG hepatitis A ____________________________  Positivo (    )   Negativo (   ) 
71. Resultado IgG hepatitis B ____________________________  Positivo (    )   Negativo (   ) 
72. Resultado IgG leishmaniasis ____________________________  Positivo (    )   Negativo (   ) 
73. Resultado IgG rabia  ____________________________  Positivo (    )   Negativo (   ) 
74. Resultado IgG leptospirosis ____________________________  Positivo (    )   Negativo (   ) 

BLOQUE No 4 ANALISIS HECES 
75. Muestra de heces   SI       NO  
76. Resultado áscaris  SI examen directo (    ) SI carga   (    ) SI concentración (    ) 
77. Resultado trichuris  SI examen directo (    ) SI carga   (    ) SI concentración (    ) 
78. Resultado uncinarias  SI examen directo (    ) SI carga   (    ) SI concentración (    ) 
79. Resultado teniasis  SI examen directo (    ) SI carga   (    ) SI concentración (    ) 
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9.9 Anexo	9:	artículo	publicado	del	componente	de	
geohelmintiasis	de	la	segunda	fase	de	investigación	
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ABSTRACT	
Background:	Rural	communities	in	the	Amazonian	
southern	border	of	Ecuador	have	benefited	from	
governmental	social	programmes	over	the	past	9	years,	
which	have	addressed,	among	other	things,	diseases	
associated	with	poverty,	such	as	soil	transmitted	
helminth	infections.	The	aim	of	this	study	was	to	
explore	the	prevalence	of	geohelminth	infection	and	
several	factors	associated	with	it	in	these	communities.	
Methods:	This	was	a	cross	sectional	study	in	two	
indigenous	communities	of	the	Amazonian	southern	
border	of	Ecuador.	The	data	were	analysed	at	both	the	
household	and	individual	 levels.	
Results:	At	the	individual	level,	the	prevalence	of	
geohelminth	infection	reached	46.9%	(95%	CI	39.5%	
to	54.2%),	with	no	differences	in	terms	of	gender,	age,	
temporary	migration	movements	or	previous	
chemoprophylaxis.	In	72.9%	of	households,	one	or	
more	members	were	infected.	Receiving	subsidies	and	
overcrowding	were	associated	with	the	presence	of	
helminths.	
Conclusions:	The	prevalence	of	geohelminth	infection	
was	high.	Our	study	suggests	that	it	is	necessary	to	
conduct	studies	focusing	on	communities,	and	not	
simply	on	captive	groups,	such	as	schoolchildren,	with	
the	object	of	proposing	more	suitable	and	effective	
strategies	to	control	this	 problem.	

	
	

	

	
INTRODUCTION	
Soil transmitted helminthiasis is a neglected 
tropical disease which particularly affects low 
and low–medium income population groups. 
The social and health consequences become 
evident through academic performance, 
nutritional status, economic development 
and chronic infection.1 Both Ascaris lumbri- 
coides and whipworm (Trichuris trichiura) are 
transmitted through food and water contami- 
nated by faeces of infected individuals, while 
Ancylostoma duodenale (hookworm) is trans- 
mitted by walking barefoot on contaminated 
soil, or by ingestion of larva.2 

 

 
 

 

 
The situation is particularly serious in 

populations with high rates of migration and 
mobility within and between rural and urban 
communities, and hence these infections 
continue to spread.3 

Since the announcement in 20014 of a com- 
mitment to eliminate soil transmitted helmin- 
thiasis in low transmission areas, and reduce 
morbidity in high transmission areas, reports 
from various places around the world indi- 
cate that these goals are not being met, despite 
the established chemoprophylactic models.5 

Ecuador, a multi-ethnic, low–medium in- 
come country, initiated a process of social 
and economic reform in 2007 which has 
been reflected, for example, in a rise of 
122% in public health spending and in the 
proportion of the gross domestic product 
during the period 2000–2011.6 

Among the various social policies is the 
antipoverty conditional cash transfer pro- 
grammes (‘human development subsidies’— 
for instance, subsidies for school books and 
school uniforms), aimed at assisting people 
in extreme poverty.7 On the other hand, 
Ecuador has had one of the highest rates of 
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Strengths	and	limitations	of	this	study	

▪ A	cross	sectional	study	carried	out	in	indigenous	
communities	of	extreme	poverty	described	the	
prevalence	of	geohelminth	infection.	

▪ The	strategy	used	involved	80%	of	 inhabitants,	
and	only	1	in	every	3	homes	was	free	of	geohel-	
minth	infection.	

▪ This	study	was	an	exercise	in	community	partici-	
pation,	conceived	as	a	mechanism	for	achieving	
greater	democracy.	

▪ This	study	was	limited	by	the	low	participation	
rate	of	men	of	working	age.	

▪ Collection	 of	 a	 single	 stool	 sample	may	mean	
that	prevalence	was	underestimated.	
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