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  InTrOduccIón

La Tuberculosis (Tb) es la segunda 
causa de mortalidad asociada a 
enfermedades infecciosas a nivel 
mundial, solo precedida por SIDA/
HIV,1,12 y constituye uno de los 
principales problemas sanitarios 
para poblaciones indígenas en 
el mundo entero.15 Estudios en 
comunidades indígenas de los 

  SummAry

The objective was to analyze 
tuberculosis detected and 
diagnosed clinical cases that 
belong to the EBAISs of 
Chirripo´s Cabecar Indigenous 
Territory, between the years 
2004 and 2008; and to determi-
ne clinical characteristics of 
the patients, type of patient, 
percentage of detection by 
sputum analysis (smear and/or 
culture), percentage of healing 
of the patients with a sputum 
smear positive analysis and 
other parameters used accord-
ing to the Manual of Rules of 
Attention and Surveillance for 
control of Tuberculosis (Manual 
de Normas de Atención y Vigi-
lancia para el control de la 

Estados Unidos han demostrado 
tasas de incidencia 2 veces mayo-
res, e incluso tasas de mortalidad 
hasta 5 veces mayores que en la 
población no indígena.15 En nues-
tro país el Territorio Indígena 
Cabécar de Chirripó (TICC) se 
encuentra localizado en las pro-
vincias de Cartago y Limón y 
comprende una extensión de 
96000 hectáreas de terreno con 
una población para el año 2008 
de 6528 habitantes. Las principa-
les causas de morbi-mortalidad la 
constituyen patologías infecto- 
contagiosas tales como parasitosis, 
diarreas, infecciones pulmonares 
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con un patrón epidemiológico 
similar al observado en nuestro 
país hace varias décadas. El pre-
sente trabajo tiene como objetivo 
caracterizar a la población indí-
gena cabécar diagnosticada con 
Tb entre los años 2004 al 2008.

  mATErIALES y   
  mÉTOdOS

El estudio utilizado fue el retros-
pectivo observacional descriptivo, 
con la revisión de los libros de Tb 
y sintomáticos respiratorios del 
Área de Salud Turrialba- Jiménez, 
así como el ASIS del TICC del 
año 2008, con el fin de determinar 
aquellos pacientes diagnosticados 
como tuberculosos que pertenez-

can a los EBAIS Duchi Etka, 
Duchi Botka y Duchi Mañatka en 
el periodo comprendido entre los 
años 2004 y 2008. Se incluyeron 
todos los pacientes sin distinción 
de sexo, edad, localidad o EBAIS 
de correspondencia que tuvieran 
dicho diagnóstico y fueran con-
trolados en los EBAIS antes men-
cionados. Las variables incluidas 
fueron: género, edad, síntomas clí-
nicos al momento de la consulta 
en el primer nivel de atención, 
tipo de paciente, método diagnós-
tico utilizado, tipo de tratamiento, 
condición final y tamizaje por 
HIV.  Para facilitar la recolección 
de datos se confeccionó una hoja 
en Excel para anotar los datos de 
los pacientes. El estudio fue eva-

luado y aprobado por el Comité 
de Bioética del Área de Salud 
Turrialba- Jiménez.

  rESuLTAdOS

Se encontraron y analizaron 19 
pacientes indígenas con el diag-
nóstico de Tb, que corresponden 
a 42.22% de todos los casos 
diagnosticados del Área de 
Salud Turrialba-Jiménez (se con-
tabilizaron 45 casos) en el periodo 
2004- 2008. Como se observa en 
el cuadro 1, la mayoría corres-
ponde a hombres con una edad 
promedio de 29.31 años que refle-
ja una población joven. 
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localidad o EBAIS de correspondencia que tuvieran dicho diagnóstico y fueran controlados en los 

EBAIS antes mencionados. 
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El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Bioética del Área de Salud Turrialba‐ Jiménez. 

Resultados 

Se encontraron y analizaron 19 pacientes indígenas con el diagnostico de Tb, que corresponden a 

42.22% de todos los casos diagnosticados del Área de Salud Turrialba‐ Jiménez (se contabilizaron 

45 casos) en el periodo 2004‐ 2008. Como se observa en el  cuadro 1,  la mayoría corresponde a 

hombres con una edad promedio de 29.31 años que refleja una población joven.  

Cuadro 1: Características generales de la población analizada 
Características    Cantidad 

Total: 19 
Porcentaje 

100% 

Edad(años)  <20 
20‐40 
40‐60 
>60 

7 
9 
0 
3 

36.84% 
47.36% 

0% 
15.78% 

Género  Masculino 
Femenino 

12 
7 

63.15% 
36.84% 

 

La  presentación  clínica  inicial  que  motivó  la  baciloscopia  y/o  referencia  al  segundo  nivel  de 

atención  fue:  13  pacientes  como  sintomáticos  respiratorios,  2  pacientes  con  adenopatía 

La presentación clínica inicial 
que motivó la baciloscopia y/o 
referencia al segundo nivel de 
atención fue: 13 pacientes como 
sintomáticos respiratorios, 2 pa-
cientes con adenopatía supra-
clavicular y disminución de peso, 
1 paciente asintomático con ries-
go epidemiológico, 1 paciente con 
adenopatía axilar, disminución 
de peso y sudoración nocturna, 

1 paciente con dolor torácico y 
disnea de larga data y en 1 caso 
no se indican las manifestaciones 
clínicas. La mayoría de los 
pacientes se consideraron como 
pacientes nuevos (Cuadro 2), en
cuanto a la forma de la enferme-
dad predomina la Tuberculosis 
pulmonar, además de un alto 
porcentaje de Tuberculosis mi-
liar (10.52%). Con respecto al 

método diagnóstico se utilizó la 
baciloscopía en 13 casos, la biop-
sia ganglionar en 3 casos, además 
el riesgo epidemiológico en pa-
cientes pediátricos,  la broncosco-
pía con biopsia y la toracotomía 
con biopsia se implementaron en 
1 caso cada uno (Cuadro 3).
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En cuanto al tipo de tratamiento 
en 18 casos se inició tratamiento 
acortado, y retratamiento en un 
caso. Respecto a la condición final 
16 pacientes se consideraron como 
curados (84.21%), incluyendo el 
92.3% de los pacientes con baci-
loscopía positiva inicial, 2 casos 
no indica la condición final y 1 
caso falleció (5.2%). En relación 
al tamizaje de HIV, únicamente se 
realizó en 8 casos para un 42.1% 
del total de casos analizados. En 
todos los casos se realizó estudio 
de contactos.

  cOncLuSIOnES

La Tb es un problema sanitario 
importante en el TICC similar a 
lo descrito para otras poblaciones 

indígenas,15,8 cuyas características 
culturales, sociales e higiénicas 
particulares favorecen en muchos 
casos una mayor incidencia de la 
enfermedad que la descrita para 
poblaciones no indígenas, (incluso 
6 a 10 veces mayor).15,3 Para el 
año 2007, la OMS situó a Costa 
Rica en el rango de 0 a 24 por 
100000 habitantes la tasa estimada 
de incidencia de Tb en todas sus 
formas,16 a diferencia del TICC 
que en el mismo periodo presentó 
una tasa estimada de incidencia de 
31.40 por cada 100000 habitantes. 
Similar en lo reportado en la 
bibliografía para poblaciones 
indígenas, el mayor porcentaje 
de casos se concentra antes de 
los 40 años.15. La presentación 
clínica de los pacientes analizados 

coincide ampliamente con lo 
descrito en la literatura,2-9 con un 
claro predominio de los síntomas 
clásicos que definen al sintomático 
respiratorio, la presencia de ade-
nopatías sospechosas, así como 
síntomas o signos específicos 
debe hacer sospechar afectación 
extrapulmonar.7- 1. La mayoría 
de los pacientes se catalogaron 
como pacientes nuevos, no se 
documentan recaídas, fracasos 
terapéuticos o pacientes crónicos, 
como se indica en el Manual 
de Normas de Atención y 
Vigilancia para el control de 
la Tuberculosis (MNAVT), en 
parte por la estricta supervisión 
del tratamiento tanto del ATAP 
indígena como del Supervisor de 
Enfermería destacado en la zona. 
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Cuadro 2: Tipo de paciente de la población analizada 
Tipo de paciente  Cantidad 

Total: 19 
Porcentaje 

100% 

Caso nuevo 
Recaída 

Traslado entrante 
Abandono recuperado 

Fracaso terapéutico 
Crónico 

No indica 

13 
0 
3 
1 
0 
0 
2 

68.42% 
0% 

15.78% 
5.26% 

0% 
0% 

10.52% 

 

Cuadro 3: Métodos diagnósticos en la población analizada 
Método diagnóstico  Cantidad 

Total: 19 
Porcentaje 

100% 

Baciloscopia 
Biopsia ganglionar 

Riesgo epidemiológico 
Broncoscopía + biopsia 
Toracotomía + biopsia 

13 
3 
1 
1 
1 

68.42% 
15.78% 
5.26% 
5.26% 
5.26% 

 

En cuanto al tipo de tratamiento en 18 casos se inició tratamiento acortado, y retratamiento en un 

caso.  Respecto  a  la  condición  final  16  pacientes  se  consideraron  como  curados  (84.21%), 



Un alto porcentaje de los casos 
se contemplan como traslados 
entrantes debido a los casos de 
Tuberculosis extrapulmonar diag-
nósticados en el segundo o tercer 
nivel de atención, además la 
población indígena cabécar se 
desplaza a la zona de Los Santos 
y Frailes de octubre a febrero 
de cada año para laborar en la 
recolección de café, lo que implica 
el posterior traslado de pacientes 
diagnosticados como tuberculosos 
hacia los EBAIS del TICC. 
Esta migración provocó que un 
paciente diagnosticado con Tb 
no continuara con su tratamiento 
ni baciloscopías control, por lo 
que se catalogó como abandono 
recuperado para retratamiento 
cuando retorno al TICC, una vez 
captado nuevamente se reinicio 
con tratamiento y baciloscopías 
control. En 2 casos no se indica
el tipo de paciente esto espe-
cialmente en los años 2004 y 2005 
cuando se iniciaron los registros 
de tuberculosos que no existían 
previamente. Las características 
étnicas, migratorias y sociales 
particulares, comunes a muchos 
grupos indígenas deben ser con-
sideradas en los esquemas de 
tratamiento y seguimiento de 
TB, como ha sido sugerido en 
poblaciones indígenas de otros 
países.14. Con respecto al método 
diagnóstico la baciloscopía posi-
tiva corroboró el diagnóstico en 
68.42% de los casos nuevos, cer-
ca de la meta del MNAVT (70%). 

Otros métodos diagnósticos tie-
nen un alto porcentaje de detec-
ción debido a los casos de 
Tuberculosis extrapulmonar con 
un difícil diagnóstico clínico,
cuyo abordaje se realiza en el 
segundo o tercer nivel de aten-
ción, en especial para casos 
pediátricos.11-10 La terapéutica 
iniciada en 18 casos fue el tra-
tamiento acortado, previo a su 
implementación los esquemas 
terapéuticos para Tb alcanzaban 
un pobre impacto en el control de 
la enfermedad, debido entre otras 
causas a la falta de monitoreo y 
estandarización de los mismos.4 
En el año 2005 la OMS reportó 
un 84% de tratamientos exitosos 
en base al tratamiento acortado 
para el año 2004.4 En base al 
tratamiento acortado, el análi-
sis arrojó un porcentaje de cura-
ción del 92.3% de los casos 
diagnósticados con baciloscopía 
positiva, similar a lo observado en 
otras poblaciones indígenas, don-
de la resistencia a la quimioprofi-
laxis y la coinfección con HIV 
son muy bajas.15 Es importante 
destacar dicho porcentaje de 
curación pues se sitúa por encima 
del 85% que plantea como meta 
el MNAVT. En 1 caso se dio 
retratamiento que corresponde al 
paciente catalogado como aban-
dono recuperado. En cuanto a la 
condición final de los pacientes 
un 84.21% se consideraron cura-
dos (incluyen al 92.3% de los 
pacientes diagnosticados por ba-

ciloscopia positiva), en 10.52% 
no se indica la condición final, y 
corresponde a los registros de los 
años 2004 y 2005 cuando inició la 
elaboración de los mismos. Una 
paciente falleció y corresponde a 
una Tuberculosis miliar detectada 
y diagnosticada en forma tardía. 
La serología por HIV se realizó 
únicamente en 42.1% de los casos, 
dado que inició hasta el año 2006, 
en el 100% de los casos esta fue 
negativa, similar a lo observado 
en poblaciones indígenas donde 
predominan los bajos reportes de 
coinfección con HIV.15 

  rESumEn

El objetivo fue analizar los casos
clínicos detectados y diagnós-
ticados como tuberculosos que 
pertenecen a los EBAIS del 
Territorio Indígena Cabécar de 
Chirripó entre los años 2004 y 
2008, y determinar características 
clínicas de los pacientes, porcen-
taje de detección de casos me-
diante baciloscopia, tipo de pa-
ciente, porcentaje de curación de 
los casos con baciloscopía posi-
tiva y otros parámetros incluídos 
en el Manual de Normas de 
Atención y Vigilancia para el 
control de la Tuberculosis. 

Descriptores: Población indígena, 
Tuberculosis, Tuberculosis extra- 
pulmonar.
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