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TUBERCULOSIS EN LA POBLACIÓN INDÍGENA
DEL PERÚ 2008
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Oswaldo Salaverry1,4,b, César Bonilla3,d

RESUMEN

Objetivos. Identificar a los pobladores indígenas afectados por tuberculosis (TB) en el Perú durante el año 2008. 
Materiales y métodos. Estudio observacional, descriptivo, realizado de agosto a diciembre de 2009, que incluyó a los 
pacientes indígenas afectados por tuberculosis que ingresaron al programa durante el año 2008, de las 25 regiones del 
Perú; los cuales se presentan en tablas y gráficos elaborados en SPSS 16.0 y Excell 2007. Resultados. Se identificó a 
702 indígenas con tuberculosis. El grupo étnico que presenta la mayor cantidad de pacientes con TB son los quechuas 
(417/702; 59,4%), los indígenas amazónicos (201/702; 28,6%) de los cuales los grupos étnicos que presenta más del 
60% de indígenas con TB, son los Ashaninka (Campas), Shipibo y Matsiguenga. En tercer lugar se encuentran los 
indígenas aymaras quienes presentaron (84/702; 11,97% de todos los pacientes diagnosticados con TB). Es importante 
mencionar que la distribución de los casos de tuberculosis multidrogoresistente involucra a cinco departamentos (nueve 
casos con TB MDR), siendo mayor el número de casos de TB MDR antes tratado 6/9, encontrándose sólo tres casos de 
TB MDR nuevos, pertenecientes al grupo indígena quechua. Conclusiones. Se han reportado altas tasas de incidencia 
en población indígena, lo que hace necesario investigaciones más profundas que garanticen la adecuada recolección 
de información por grupos étnicos a fin de contar con una evidencia de mayor jerarquía acerca de la situación de la 
tuberculosis en población indígena del Perú.
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TUBERCULOSIS IN THE INDIGENOUS POPULATION OF PERU 2008 

ABSTRACT

Objective. To identify the indigenous inhabitants affected by tuberculosis (TB) in Peru during the year 2008. Material and 
methods. Descriptive observational study, performed from August to December 2009, including all indigenous patients 
affected by tuberculosis that were including in the Control Program during the year 2008 in the 25 regions of Peru. 
Results. We identified 702 indigenous patients with tuberculosis. The ethnical groups that have most patients were the 
Quechua group (417/702; 59.4%) and the Amazonic indigenous (201/702, 28.6%). Out of the Amazonic, more than 60% 
belonged to the Ashaninka (Campas), Shipibo and Matsiguenga groups. In third place, we found the Aymara natives, who 
had 84/702 (11.97%) of cases of tuberculosis. It is important to mention that the distribution of the cases of multidrug-
resistant tuberculosis (MDR TB) involves five departments (nine cases of MDR TB), being the greater number of cases 
of MDR TB in patients previously treated (6/9), and only 3 cases were primary MDR TB, belonging to the quechua group. 
Conclusions. High incidence rates of tuberculosis in indigenous population have been found, which raises the need of 
further research in order to guarantee the correct gathering of information in ethnic groups in order to have more and 
better evidence about the situation of tuberculosis in the indigenous population of Peru.

Key words. Indigenous population; Tuberculosis; cultural diversity; Peru (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

Se tiene evidencia de la presencia de tuberculosis (TB) 
en las Américas desde épocas pre-Incas, se ha estudiado 
momias con lesiones óseas que indican la presencia 

de mal de Pott (1), y se ha logrado identificar el DNA de 
Mycobacterium tuberculosis en una momia peruana de 
1000 años de antigüedad (2). Por lo que esta infección ha 
estado distribuida entre las comunidades nativas del Perú 
y las Américas antes de la colonización española.
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En el continente americano se distribuyen más de 400 
etnias aborígenes y solamente Latinoamérica alberga 
aproximadamente 50 millones de pobladores indígenas, 
que representan el 10% del total de la población. En su 
gran mayoría, sufren discriminación, viven en condiciones 
de marginalidad y en condiciones de pobreza, a ello 
debemos sumar las dificultades en la respuesta desde los 
servicios de salud, relativas a las limitaciones en la oferta, 
como a los diversos entretejidos socioantropológicos 
que implican una gran variedad de interpretaciones y 
respuestas hacia la enfermedad en cada contexto (3).

Perú es el cuarto país más poblado de Latinoamérica, 
alberga al 5% de la población americana y cuenta 
con 1786 comunidades indígenas, ubicadas en once 
departamentos, con 332 975 personas según el censo 
nacional del 2007 (4). 

En nuestro país, la tuberculosis es una enfermedad 
endémica y afecta a la población pobre y extremadamente 
pobre, disminuye de estas personas y contribuye a 
perpetuar el ciclo de pobreza existente (5). Es innegable que 
la población más vulnerable para contraer la tuberculosis, 
es aquella que no cuenta con recursos económicos y por 
consiguiente no tiene condiciones de vida saludables (6).

Las comunidades indígenas no son ajenas a esta 
realidad, por lo tanto tienen un riesgo más alto de 
contraer enfermedades infecciosas como la tuberculosis. 
No solamente sus condiciones de vida los hacen 
susceptibles a enfermar; sino que existen con frecuencia 
barreras idiomáticas, geográficas y culturales, que 
tienen que enfrentar para acceder  a una adecuada 
atención, diagnóstico y tratamiento, además de la poca 
disponibilidad de medicamentos, situación muy frecuente 
en los establecimientos de salud de estos ámbitos, 
situación que incrementa la posibilidad de un inicio tardío 
del tratamiento y que, a su vez, permite la permanencia 
de fuentes de contagio por mayor tiempo en la comunidad 
con gran riesgo de aumento  de nuevos casos (7).

Por ello, este estudio tiene como objetivo identificar a 
los pobladores indígenas afectados por tuberculosis 
(TB) en el Perú durante el año 2008. La información 
obtenida puede aportar datos como línea de base para 
actividades futuras relacionadas con tuberculosis en 
población indígena del Perú.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional y descriptivo, 
entre agosto y diciembre del año 2009. El universo de 
estudio estuvo constituido por todos los pacientes que 
se autodefinen como indígenas y que acudieron a los 

establecimientos de salud, los que fueron registrados 
en la Estrategia Sanitaria de Prevención y Control 
de Tuberculosis (ESN PCT) del MINSA, para recibir 
tratamiento antituberculoso durante el año 2008 (1 de 
enero al 31 de diciembre). 

Debido a que existen dificultades en las definiciones 
conceptuales sobre quién es indígena o no (8,9), se utilizó 
un algoritmo de identificación de pacientes indígenas, 
el cual se basó en tres criterios: el autorreconocimiento, 
el idioma y la comunidad de nacimiento. Aquel paciente 
que cumplía con dos de esos criterios se consideró 
como indígena y fue incluido en este estudio (figura 1). 

Se consideró como criterios de inclusión a todo 
paciente que cumplía con los criterios del algoritmo 
de identificación de pacientes indígenas, asimismo, 
se trabajó con la información recopilada por la ESN 
PCT para el caso de los pacientes con tuberculosis 
multidrogorresistentes (TB MDR).

Cada paciente con tuberculosis tratado en el año 2008 y 
registrado en la ESN PCT de todo el país, fue entrevistado 
por el personal local (puestos y centros de salud) de la 
ESN PCT para conocer si hablaba una lengua nativa y 
si se autorreconocía como indígena, para ello se realizó 
dos capacitaciones en las coordinaciones regionales de 
la Estrategia antes del inicio del recojo de información, 
luego los capacitados replicaron lo aprendido en las 
redes, microrredes y establecimientos de salud locales. 
Se puso especial énfasis en localidades de la costa 
para que puedan identificar a los pacientes indígenas, 
pues existe la percepción de que estas zonas no existe 
población indígena. Para verificar el cumplimiento 
de estas actividades se realizó el seguimiento a las 

Figura 1. Algoritmo para el proceso de identificación de 
pacientes indígenas
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coordinaciones regionales vía electrónica y telefónica, 
así como cuatro visitas de supervisión durante el tiempo 
de vigencia del estudio.

La información sobre las comunidades indígenas fue 
extraída del listado de pueblos indígenas originarios 
elaborados por el Centro Nacional de Salud Intercultural 
(CENSI) del Instituto Nacional de Salud (INS) y se 
corroboraron con los datos del censo nacional de 
poblaciones indígenas 2007 (4). Luego se procedió a 
identificar a los pacientes con tuberculosis, según a la 
etnia a la que correspondían.

La información de pacientes con TB multidrogorresistente 
(MDR) fue contrastada con la base de datos de cultivos 
para M. tuberculosis del INS, a fin de verificar si realmente 
los pacientes identificados por las direcciones regionales 
de salud contaban con cultivo positivo resistente a 
rifampicina e isoniazida. 

La información demográfica y características de 
presentación de la infección tuberculosa, como los casos 
de TB frotis positivos nuevos, antes tratados, tuberculosis 
MDR, Coinfección con TB/VIH – TBfP y Coinfección con 
TB/VIH - TB MDR, fue obtenida de la ESN PCT. Para 
el cálculo de la incidencia de tuberculosis en población 
indígena, se utilizó la información del censo nacional 
de comunidades indígenas del 2007 (4) para conocer el 
tamaño de la población indígena en cada región.

Se generó una base de datos que fue procesada con el 
paquete estadístico SPSS 16.0 y Excell 2007. Se calculó 
las frecuencias, porcentajes e incidencia de tuberculosis 
en pacientes indígenas según etnia y región del país.

RESULTADOS

De los 34 534 pacientes con TB, se identificó 702 
pacientes indígenas que fueron tratados por TB en 
el MINSA durante el año 2008 en las 25 regiones del 
Perú, de ellos, nueve tuvieron TB MDR (antes tratados 
y nuevos), siendo mayor los casos de TB MDR antes 
tratados (6/9). Se encontró tres casos de TB MDR 
nuevos en pobladores indígenas quechuas (Tabla 1).

El total de casos de tuberculosis nunca tratados es de 
(617/702) pacientes indígenas, que son el 87,8% del 
total de casos de TB, siendo los pacientes indígenas 
andinos quechuas los que presentan el mayor número 
de casos (352/587) pues representan el 60,0% de esta 
clasificación. 

Dentro de los casos con TB nunca tratados también 
se incluye la subclasificación de los pacientes con 

tuberculosis pulmonar frotis positivo nuevos (TBP fP 
nuevos), son los pacientes indígenas andinos quechuas 
quienes tienen mayor número de casos (266/467) es 
decir el 57,0%.

El total de casos con tuberculosis antes tratados es de 
(85/702) pacientes indígenas, es decir el 12,1% del total 
de casos de TB en indígenas, los pacientes indígenas 
andinos quechuas tuvieron el mayor número de casos 
(58/85) con el 68,2%. 

Se ha incluido dentro de los pacientes con TBP antes 
tratada a los pacientes con TBP fP antes tratados, 
en este grupo son los pacientes indígenas andinos 
quechuas los que presentan el mayor número de casos 
(44/61), con el 72,1% de pacientes.

Se evidenció la presencia de pacientes indígenas con 
coinfección de TB y VIH, (5/702; 0,7%). Cuatro de ellos 
fueron indígenas andinos quechuas y un indígena ama-
zónico que fue confirmado con frotis positivo (Tabla 1).

El grupo étnico que presenta la mayor cantidad de 
pacientes con TB es la de pobladores indígenas 
andinos quechuas (417/702) con 59,4%, los pobladores 
indígenas amazónicos (201/702) representan el 28,6% 
de este grupo de pobladores indígenas amazónicos, los 
grupos étnicos que presenta más del 60% de pacientes 
indígenas con TB, son los Ashaninka (Campas), Shipibo 
y Matsiguenga. En tercer lugar se encuentran los 
pobladores indígenas aymaras los cuales presentaron 
(84/702) es decir el 12,0% de todos los pacientes 
diagnosticados con TB.

El grupo étnico con la mayor incidencia de TB son los 
Cashibo Cacataybo, seguido del grupo Harakmbut, 
Shipibos y Matshigengas; sin embargo, los grupos 
étnicos que han presentado un mayor número de casos 
como los indígenas andinos Quechuas o indígenas 
andinos Aymaras, no muestran una alta incidencia, 
debido a que son grupos con alto número de población, 
lo que disminuye la incidencia. 

Cuando se realizó el análisis por regiones se observa 
que la mayor cantidad de pacientes indígenas con TB, se 
encuentran en la región de Ayacucho (346/702; 49,3%), 
seguido de Puno (79/702; 11,3%), Tacna (52/702; 7,4%) 
y Ucayali (43/702; 6,1%) (Tabla 2).

En cuanto a la tasa de incidencia regional de TB, se 
observa que la región con mayor incidencia de TB en 
población indígena es La Libertad, seguido de Cusco, 
Ayacucho y Ucayali. La mayor incidencia en la región 
de La Libertad podría explicarse porque el denominador 
de población indígena en dicha región es inferior a lo 
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Tabla 1. Indicadores de la población indígena afectada de tuberculosis en el Perú 2008.

Variables estudiadas
Indígenas 

amazónicos
Indígenas andinos 

Quechuas
Indígenas andinos 

Aymaras Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Etapas de vida

Infantes 1 (0,5) 1 (0,2) - - 2 (0,3)
Niños 4 (2,0) - - - - 4 (0,6)
Adolescentes 26 (12,9) 49 (11,8) 14 (3,4) 89 (12,7)
Adultos 132 (65,7) 302 (72,4) 61 (14,6) 495 (70,5)
Adultos mayores 14 (7,0) 63 (15,1) 9 (2,2) 86 (12,3)
Valores perdidos 24 (11,9) 2 (0,5) - - 26 (3,7)
Total 201 (100,0) 417 (100,0) 84 (100,0) 702 (100,0)

Indicadores de TB 3 (33,3) 6 (66,7) 0 (0,0) 9 (100,0)
TB MDR antes tratado (R+AR)¡ 3 (50,0) 3 (50,0) - - 6 (100,0)
TB MDR nuevos 0 (0,0) 3 (100,0) - - 3 (100,0)

Total de casos nunca tratados 185 (30,0) 359 (58,2) 73 (11,8) 617 (100,0)
 TBP nuevos 162 (27,6) 352 (60,0) 73 (12,4) 587 (100,0)
 TBP fP nuevos 136 (29,1) 266 (57,0) 65 (13,9) 467 (100,0)

 
Total de casos antes tratados 
(R+AR) ** 16 (18,8) 58 (68,2) 11 (12,9) 85 (100,0)

 TBP antes tratados 16 (18,8) 58 (68,2) 11 (12,9) 85 (100,0)
 TBP fP antes tratados 6 (9,8) 44 (72,1) 11 (18,0) 61 (100,0)

 
Coinfección con TB/VIH – TBP 1 (20,0) 4 (80,0) - - 5 (100,0)
Coinfección con TB/VIH – TBfP 1 (100,0) - - - - 1 (100,0)
Coinfección con TB/VIH - TB MDR - - - - - - - -
 
Tipo de tuberculosis 201 (100,0) 417 (100,0) 84 (100,0) 702 (100,0)

Pulmonar 193 (96,0) 368 (88,2) 84 (100,0) 645 (91,9)
Extrapulmonar 8 (4,0) 49 (11,8) 0 (0,0) 57 (8,1)

Pleural - - 13 (26,5) - - 13 (22,8)
Renal - - 4 (8,2) - - 4 (7,0)
Mal de Pott - - 2 (4,1) - - 2 (3,5)
Óseo - - 2 (4,1) - - 2 (3,5)
Otros* 8 (100,0) 28 (57,1) - - 36 (63,2)

* Enteroperitoneal, ganglionar, genitourinaria, hepática, meníngea, multisistémica, dérmica y no precisadas.
TB: tuberculosis; TB/VIH: Coinfección de tuberculosis y virus de la inmunodeficiencia humana; TBP: tuberculosis pulmonar; TBfP: tuberculosis 
pulmonar frotis positivo; TB MDR: tuberculosis multidrogorresistente.

** (R+AR): Recaídas + Abandonos Recuperados

presentado en las demás regiones, al existir pocos 
pobladores quechuas en dicha zona se eleva la tasa de 
incidencia acumulada.

Por otro lado se observa que el incremento de la 
tuberculosis a partir de los 10 años en adelante, 
tendencia que se mantiene en los grupos de mayor 
actividad económica (20 a 64 años adultos); y disminuye 
posteriormente en los grupos de más de 65 años 
(adultos mayores), siendo los pobladores quechuas los 
que presentan el mayor número de pacientes con TB 
en las edades de adultos (302/417) y adultos mayores 

(63 /417). Así mismo, se debe mencionar que tanto la 
población indígena como la población general del Perú 
presentan un patrón similar de comportamiento de la 
tuberculosis a nivel de grupos etarios (figuras 2 y 3). 

DISCUSIÓN

Este estudio es la primera aproximación a la identificación 
a los pobladores indígenas afectados por tuberculosis 
(TB) en el Perú, se encontró 702 indígenas con 
tuberculosis, pudiendo evidenciarse que la incidencia 

Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2010; 27(1): 8-15. Tuberculosis en indígenas
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Tabla 2. Distribución de la tuberculosis en población indígena según grupo étnico y regiones Perú 2008.

Variables estudiadas
Indígena Amazónico Indígena andino 

Quechua
Indígena andino 

Aymara Total

n (%) Incid* n (%) Incid* n (%) Incid* n (%) Incid*
Grupos étnicos

Andino (Quechuas) - - - 417 (100,0) 103,7 - - - 417 (100,0) 103,7
Andino (Aymaras) - - - - - - 84 (100,0) 175,1 84 (100,0) 175,1
Ashaninka (Campas) 66 (32,8) 89,0 - - - - - - 66 (100,0) 89,0
Shipibo 38 (18,9) 230,0 - - - - - - 38 (100,0) 230,0
Matsiguenga 23 (11,4) 222,6 - - - - - - 23 (100,0) 222,6
Aguaruna 20 (10,0) 42,3 - - - - - - 20 (100,0) 42,3
Shawi 13 (6,5) 92,0 - - - - - - 13 (100,0) 92,0
Huambisa 11 (5,5) 106,0 - - - - - - 11 (100,0) 106,0
yanesha 7 (3,5) 153,1 - - - - - - 7 (100,0) 153,1
Quichua 6 (3,0) 197,3 - - - - - - 6 (100,0) 197,3
Achuar 4 (2,0) 121,4 - - - - - - 4 (100,0) 121,4
Cashibo-Cacataybo 6 (3,0) 400,9 - - - - - - 6 (100,0) 400,9
Nomatshiguenga 2 (1,0) 53,9 - - - - - - 2 (100,0) 53,9
Quechua - Lamistas 2 (1,0) 64,0 - - - - - - 2 (100,0) 64,0
Amarakaire 1 (0,5) 133,0 - - - - - - 1 (100,0) 132,9
Harakmbut 1 (0,5) 360,5 - - - - - - 1 (100,0) 360,5
Shapra 1 (0,5) 45,0 - - - - - - 1 (100,0) 45,0

 
Regiones

Ayacucho 24 (11,9) 10389,6 322 (74,5) 157,8 - - - 346 (49,3) 169,4
Puno - - - 45 (10,4) 58,9 34 (49,3) 559,3 79 (11,3) 95,9
Tacna - - - 17 (3,9) 268,0 35 (50,7) 86,9 52 (7,4) 111,6
Ucayali 43 (21,4) 139,7 - - - - - - 43 (6,1) 139,7
Loreto 30 (14,9) 95,7 - - - - - - 30 (4,3) 95,7
Junín 30 (14,9) 52,1 - - - - - - 30 (4,3) 52,1
Amazonas 27 (13,4) 52,9 - - - - - - 27 (3,9) 52,9
Cusco 24 (11,9) 250,6 - - - - - - 24 (3,4) 250,6
Pasco 15 (7,46) 93,3 - - - - - - 15 (2,1) 93,3
Ancash - - - 15 (3,5) 57,6 - - - 15 (2,1) 57,6
Apurímac - - - 13 (3,0) 42,4 - - - 13 (1,9) 42,4
Lambayeque - - - 10 (2,3) - - - - 10 (1,4) 53,8
San Martín 6 (2,99) 84,4 - - - - - - 6 (0,9) 84,4
Huancavelica - - - 4 (0,9) 13,6 - - - 4 (0,6) 13,6
La Libertad - - - 4 (0,9) 500,0 - - - 4 (0,6) 500,0
Madre de Dios 2 (1,0) 153,9 - - - - - - 2 (0,3) 153,9
Arequipa - - - 2 (0,5) 128,3 - - - 2 (0,3) 128,3
Cajamarca - - - - - - - - - 0 (0,0) -
Callao - - - - - - - - - 0 (0,0) -
Huánuco - - - - - - - - - 0 (0,0) -
Ica - - - - - - - - - 0 (0,0) -
Lima - - - - - - - - - 0 (0,0) -
Moquegua - - - - - - - - - 0 (0,0) -
Piura - - - - - - - - - 0 (0,0) -
Tumbes - - - - - - - - - 0 (0,0) -

Total 201 (100,0) 89,9 432 (100,0) 115,1 69 (100,0) 148,9 702 (100,0) 108,8

de tuberculosis de estas poblaciones indígenas son 
mayores a la de la población general (106 por 100 
mil habitantes) (5), considerando que Lima es la región 
que acumula el 80% de los casos y es donde no se ha 
encontrado casos de TB en indígenas, lo que podría 
dar pie a mencionar un subregistro de pacientes con 
tuberculosis a nivel nacional, sobre todo en los ámbitos 

indígenas donde se refleja la mayor vulnerabilidad de 
estas poblaciones.

La información acerca de tuberculosis en poblaciones 
indígenas del Perú es escasa debido a dificultades en 
los registros por parte del MINSA, se sabe que la falta 
de estadísticas vitales o de servicios desagregados 

Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2010; 27(1): 8-15.  Culqui DR et al
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por etnia, sexo y grupos etarios, dificulta la evaluación 
adecuada de la situación de salud, las condiciones 
de vida y la cobertura de los servicios de salud de los 
indígenas (9,10).

Desde el punto de vista de la transmisión de la TB en 
poblaciones indígenas, se puede afirmar que en los 
grupos indígenas amazónicos, quechuas y aymaras, 
existe riesgo de transmisión de TB por la existencia 
del hacinamiento, pues está demostrado que el aire 
de una habitación puede seguir siendo contaminante 
incluso después que se ha retirado el paciente (11), en 
el caso de los indígenas amazónicos, hay un factor 
adicional, la densidad poblacional, es decir el número 
de personas por área geográfica, la cual es inferior con 
relación a la población indígena andina, y muy inferior 
a la población de la costa (3), así como la dificultad de 
acceso a servicios de diagnóstico puede ocasionar 
un menor reporte de casos en el ámbito amazónico 
pudiendo de alguna forma influir en la transmisión de 
la enfermedad.

Se ha observado una mayor distribución de etnias en 
los indígenas amazónicos con relación a los indígenas 
quechuas y aymaras; pero en términos poblacionales 
son más numerosos que los indígenas amazónicos, por 
lo que en el balance general es coherente identificar un 
mayor número de casos de TB en poblaciones indígenas 
quechuas y aymaras, en términos de incidencia en 
grupos de poca población, la incidencia puede resultar 
muy alta en los indígenas amazónicos.

Así, por ejemplo al explorar condiciones culturales de 
prevención para evitar la TB en población amazónica en 
el río Napo Loreto, se ha observado que los pobladores 
consideran a la TB como una enfermedad de la costa 
y que no puede producir enfermedad en población 
amazónica (Línea de base social lote 121 Napo Loreto 
julio 2009) (12). Por otro lado, en la ciudad amazónica 
más grande del país, Iquitos, se ha observado que 

hay un retardo en el diagnóstico por una deficiente 
percepción de enfermedad en pacientes con síntomas 
de tuberculosis (13). 

Es importante resaltar que de los 702 pacientes 
identificados (473/702; 66,5%) fueron TBP fP nuevos, 
dicha condición es importante con relación a aquellos en 
los que sólo se demuestra el bacilo mediante cultivo (14), 
por otro lado, también se ha demostrado que el riesgo de 
trasmisión disminuye en los casos de baciloscopía negativa 
y es aun menor en los casos de TB extrapulmonar (15,16), 
y mientras esta condición se mantenga la transmisión del 
Micobacterium es probable (17,18). 

Otro hallazgo importante es la evidencia de nueve 
casos de pacientes multidrogorresistentes (seis TB 
MDR antes tratados y tres TB MDR nuevos) lo que en 
porcentaje representa menos del 1%; sin embargo, por 
las condiciones culturales y geográficas de acceso difícil 
a los servicios de salud, la situación se torna bastante 
preocupante.

Así mismo, se ha identificado a cinco pacientes 
(0,71%) con coinfección TB VIH, situación demostrada 
en diversas poblaciones (19); esta condición genera 
una doble condición de vulnerabilidad, la primera 
vulnerabilidad sociocultural, al pertenecer a grupos 
excluidos indirectamente por la sociedad mayor, y la 
condición de inmunosuprimidos, por la presencia del VIH 
que genera una condicional adicional de vulnerabilidad 
inmunológica, por ello es importante que se identifique 
adecuadamente a estos grupos a fin de garantizar su 
acceso a tratamiento y sobre todo contribuir a disminuir 
la transmisión de la enfermedad.

En la distribución por grupo etario, es importante 
mencionar que la tuberculosis en indígenas afecta a los 
grupos jóvenes, esta característica lleva a un impacto 

Figura 2. Distribución de la incidencia de pacientes indígenas 
del Perú con TBP fP por grupo etario y sexo 2008.

Figura 3. Distribución de los pacientes con tuberculosis del 
Perú (población general) con TBP fP por grupo etario y sexo 
Perú 2008.
Fuente: Informes de la Estrategia Sanitaria Nacional de 
Prevención y Control de la Tuberculosis
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económico grande, pues se ha demostrado que  80% 
de los nuevos casos en el mundo, ocurren en los 
grupos de edades de 15 a 59 años que es el grupo más 
productivo para la economía (20), éste comportamiento 
de la TB puede ser interpretado también como un signo 
de alarma, pues también se ha demostrado que en las 
zonas y grupos con altas tasas de transmisión nueva y 
una incidencia creciente, la mayor morbilidad se observa 
entre los adultos en edad laboral (10), como es el caso de 
la población indígena del Perú.
 
Es importante mencionar que la distribución de los casos 
de TB MDR involucra a cinco regiones, y la frecuencia 
de casos es baja (nueve pacientes indígenas: siete 
indígenas quechuas y dos indígenas amazónicos) con 
relación al promedio de casos de TB MDR a nivel nacional 
que asciende aproximadamente a 1227 pacientes para 
el año 2008 en todo el Perú; sin embargo, el impacto 
en salud pública puede ser alto tratándose de grupos 
vulnerables como es la población indígena.

Lo preocupante en población indígena es la accesibilidad 
geográfica de muchos pacientes, en especial los 
indígenas amazónicos en los cuales la ubicación 
geográfica dificulta el acceso oportuno a tratamiento y 
sobre todo obstaculiza la accesibilidad a un diagnóstico 
adecuado, hay que recordar que las pruebas de 
diagnóstico de resistencia (cultivos y pruebas de 
sensibilidad) están implementados en su mayoría en 
laboratorios regionales ubicados generalmente en 
las capitales de las regiones, por lo que el tiempo de 
demora entre el envío de una muestra y el informe de 
resultados puede ser un poco más largo al tratarse de 
poblaciones amazónicas, lo que finalmente traerá como 
consecuencia en algunos casos una demora en el inicio 
de tratamiento específico. 

En cuanto a la incidencia se ha observado que las po-
blaciones indígenas presentan una incidencia más alta 
que la población general del Perú, esto coincide con 
información del Estado Zulia Venezuela , que identi-
ficó que la población indígena de los grupos yukpas, 
Baríes, Paraujanos y Guajiros del estado de Zulia pre-
sentaban mayor morbilidad y mortalidad por tubercu-
losis (21), así mismo, existe información que menciona 
que en Latinoamérica se considera a las poblaciones 
indígenas en condición de vulnerabilidad frente a la 
TB, pues se informa tasas de infección mayores que 
los promedios nacionales en países como Brasil (22) y 
Bolivia (23).

Así también, se ha observado que la incidencia en 
población indígena es mayor que en población general 
(incidencias de 300 a 400 x 100 000 hab.); sin embargo, 
no se ha identificado tasas tan altas como en población 

nativa de Brasil, en los que se ha identificado altas tasas 
de incidencias de tuberculosis de, 1 855,3 por 100 000 
habitantes y 1156,8 por 100 000 habitantes, los años 
1993 y 2000 respectivamente (24).

Debemos mencionar que muchos de los desafíos 
mencionados en el “foro permanente de Pueblos 
Indígenas del Sistema de Naciones Unidas”, continúan 
vigentes en el Perú, tales como:

Que las soluciones de los problemas de salud de los •	
pueblos indígenas deben insertarse cada vez más en 
el contexto de solución de las graves inequidades;
Que las fuentes de información de población indígena •	
no es homogénea;
Que los sistemas de información nacionales no •	
incluyen la etnicidad como variable;
Necesidad de desarrollar indicadores de salud con •	
enfoque étnico; 
Los datos regionales o nacionales ocultan las •	
diferencias (25).

Somos concientes de las limitaciones de los estudios 
ecológicos, adicionalmente es importante resaltar, por 
ejemplo, que los datos del censo de comunidades 
indígenas 2007 pueden tener algunas limitaciones en 
la recolección de información de población indígena, 
así mismo, al realizar el trabajo con apoyo de los 
coordinadores regionales de las direcciones regionales 
de salud, con quienes se coordinó previamente, podría 
haber sucedido que la información no se haya replicado 
adecuadamente en los niveles de redes, microrredes 
o establecimientos de salud y, en algunos casos, los 
algoritmos podrían no haber sido lo suficientemente 
claros para los ejecutores de la labor de recolección, 
sin embargo, al ser tan escasa la información al 
respecto de este tema se hace necesaria el generar 
evidencia que contribuya a la toma de decisiones en 
nuestro país.

finalmente, debemos tener en cuenta que hay que va-
lorar dos condiciones básicas en el análisis de la pobla-
ción indígena afectada de TB: primero, se conoce que 
un sólo caso de TB infecta una media de doce personas 
durante un año (28) por ello, el abordaje de estas pobla-
ciones con un tratamiento oportuno debe considerarse 
una prioridad. Otro punto por valorar es la realidad de 
la TB en poblaciones indígenas con relación a otras en-
fermedades, pues el Censo de Comunidades Indígenas 
de la Amazonía Peruana 2007, demostró que en pobla-
ciones amazónicas la TB sólo afectaba al 1,1% de la 
población encuestada, identificándose otras enfermeda-
des por encima de la tuberculosis, como los parásitos, la 
diarrea e incluso el susto (3).
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