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Resumen 

Introducción: Las medidas de control de la Tuberculosis (TB) deben incluir a los grupos de 

riesgo como las personas privadas de la libertad (PPL) que presentan una elevada prevalencia 

y mayor proporción de casos resistentes de TB. Este estudio busca estimar la prevalencia de TB 

auto-reportada en Establecimientos Penitenciarios (EP) Peruanos y factores asociados.  



iii 

 

Métodos: Nuestro manuscrito corresponde a un estudio transversal en base al Censo Nacional 

Penitenciario 2016 de los 66 EP del Perú. Nuestra variable resultado fue definida como el 

autoreporte de tuberculosis (TBa) diagnosticado en PPL de EP peruanos. Ejecutamos un 

análisis bivariado seguido de regresión multivariada de Poisson para ajustar las razones de 

prevalencia (RPa). Adicionalmente utilizamos un modelo multinivel de efectos mixtos. 

Resultados: Un total de 77 086 penitenciarios en 66 EP participaron en el censo, de los cuales 

sólo 69 890 registros fueron incluidos en nuestro análisis. De estos, 1 754 PPL autoreportaron 

tuberculosis de diagnóstico intrapenitenciario, originando una prevalencia de TBa de 2 510/100 

000 PPL. En el modelo final, la prevalencia de tuberculosis autoreportada se encontró asociada 

a la edad de 18 a 35 años (RPa 1,80), sexo masculino (RPa 9,56), no tener educación escolar 

(RPa 2,60), no tener pareja estable (RPa 1,18), encarcelamiento previo (RPa 1,31) e historia de 

familiar encarcelado (RPa 1,15). También se encontró asociación con VIH/SIDA (RPa 2,82), 

Infección de transmisión sexual (ITS) (RPa 2,21), Diabetes Mellitus (DM) (RPa 2,16), Hepatitis 

viral, el consumo de drogas (RPa 1,41) y alcohol (RPa 1,14). El modelo mixto mostró una 

varianza significativa para hacinamiento intrapenitenciario (Varianza: 1,97; 0,97 – 3,98) y 

pertenecer a diferentes EP (Varianza: 3,02; 1,30 – 7,01).        

Conclusiones: La prevalencia de tuberculosis autoreportada intrapenitenciaria encontrada fue 

más alta que la de otros países en desarrollo. Factores sociodemográficos, antecedentes 

patológicos, historia de hábitos nocivos y hacinamiento intrapenitenciario incrementan la 

probabilidad de tuberculosis autorreportada. 
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Abstract 

Introduction: Tuberculosis (TB) control measures should include risk groups such as persons 

deprived of liberty (PDL) who have a high prevalence and a higher proportion of resistant TB 

cases. This study seeks to estimate the prevalence of self-reported TB in Peruvian correctional 

facilities (CF) and associated factors. 
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Methods: Corresponds to a cross-sectional study based on secondary analysis of the 2016 

National Penitentiary Census of the 66 CFs of Peru. Our outcome variable was defined as self-

reported TB (sTB) diagnosed by a healthcare professional intrapenitentiary. We performed a 

bivariate analysis followed by multivariate Poisson regression to adjust the prevalence ratios 

(PRa). A mixed effects multilevel model was also performed.  

Results: 77,086 prison inmates in 66 CFs participated in the census, of which only 69,890 were 

included in our analysis. Of these, 1,754 PDL self-reported TB diagnosed intra-penitentiary, 

resulting in a sTB prevalence of 2,510/100,000 PDL. In the final model, the prevalence of self-

reported tuberculosis was found to be associated with age 18 to 35 years (PRa 1.80), male sex 

(PRa 9.56), without education (PRa 2.60), marital status without a stable partner (PRa 1.18), 

previous imprisonment (PRa 1.31) and history of imprisoned relative (PRa 1.15). There was 

also an association with HIV / AIDS (PRa 2.82), sexually transmitted infection (PRa 2.21), 

Diabetes Mellitus (PRa 2.16), viral hepatitis, drug use (PRa 1.41) and alcohol consumption 

(PRa 1.14). The mixed model showed significant variation for belonging to different CFs (3.02; 

1.30 – 7.01) and overcrowding (1.97; 0.97 – 3.98). 

Conclusions: Self-reported TB prevalence found tuberculosis was higher than reported by 

other lower-middle income countries. Self-reported TB prevalence found was higher than 

reported by other lower/lower-middle income countries. Demographic factors, individual 

clinical features, and overcrowding increase the likelihood of self-reported TB. 
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INTRODUCCIÓN  

La tuberculosis (TB) continúa siendo un gran problema de salud a lo largo de los años. En el 

2016 se estima que a nivel mundial hubo 10.4 millones de casos nuevos de TB, equivalentes a 

140 casos por 100 000 habitantes; además se estimó 600 000 nuevos casos de Tuberculosis 

Multidrogoresistente/Resistente a Rifampicina (TB-MDR /TB-RR) de los cuales 6,2% serían 

TB Extensivamente Resistente (TB-XDR). Asimismo hubo un estimado 1.3 millones de 

muertes por la tuberculosis entre personas VIH negativas y unas 374 000 muertes por TB entre 

personas VIH positivas en 2016 (1). En Latinoamérica, la tasa de incidencia de TB estimada es 

de 27,1 por 100 000 habitantes en el 2016 (2); sin embargo, esta tasa en Perú es de 117 casos 

por 100 000 habitantes, equivalente a 37 000 casos nuevos de tuberculosis anualmente (3). El 

número de casos de TB-MDR en Perú y Brasil representaron más de la mitad de todos los casos 

de TB- MDR en el continente americano en el 2015, con un estimado de 2 000 y 1 800 casos 

respectivamente (3), ubicando a Perú dentro de los 30 primeros países con mayor carga de 

Tuberculosis Multidrogoresistente (TB-MDR) a nivel mundial (1). Cabe resaltar que en el Perú 

se reportaron más de 100 casos nuevos de TB-XDR en el 2016 (4,5). 

Los programas mundiales contra la tuberculosis se enfocan en grupos de riesgo como las 

personas privadas de libertad (PPL) debido a la alta incidencia, el desarrollo de resistencia y la 

transmisión de TB a la comunidad (6,7). La incidencia de casos notificados de tuberculosis en 

las prisiones peruanas en el 2014 era de 2 213 por 100 000 PPL y 201 nuevos casos de TB-

MDR (8). Cabe señalar que esta incidencia fue 25% más alta que la del año 2013 y un 60% 

mayor en comparación con el 2009 (8), y que en el año siguiente la incidencia de TB ascendió 

a 2 643 casos por 100 000 PPL, 205 casos confirmados de TB-MDR, y cinco casos de TB-

XDR, según el Instituto Nacional Penitenciario (INPE) (4). 

Estudios previos en diferentes países realizados en población penitenciaria encontraron 

asociación entre la TB y sus diversos factores de riesgo como edad (9), grado de instrucción 

(10), consumo de tabaco (10), consumo de drogas (11), consumo de alcohol (12), enfermedades 

crónicas (10) y enfermedades infecciosas como el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 
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(13,14); también a factores específicos como la infraestructura de la celda (12) o numero de 

internos por EP (15) y tiempo de encarcelamiento (10,15).  

Por otro lado, es importante mencionar que el hacinamiento también es un factor importante 

asociado a la transmisión de TB (16). Este ha sido definido en los establecimientos 

penitenciarios como el exceso del 20% de la capacidad del albergue (17). En un estudio 

realizado en las cárceles de Giorgia el Odds Ratio de tuberculosis fue 2,5 veces mayor para los 

internos alojados en instalaciones con más de 600 personas que para los que se encontraban en 

cárceles con menos de 300 reclusos (15). Cabe resaltar que en abril de 2016 la población total 

de PPL en el Perú fue de 94 709, 15 820 PPL en prisión extrapenitenciaria y 78 889 dentro de 

los EP. Ese mismo año se observó un incremento de la población intrapenitenciaria de 6% 

respecto al año anterior (4 781 internos) (18).  

 

En el Perú encontramos solo dos investigaciones sobre TB en prisiones. La primera llevada a 

cabo en La Libertad donde se obtuvieron datos de 308 varones afectados con TB pulmonar del 

establecimiento penitenciario de Trujillo entre los años 2012 al 2015 y se describen datos sobre 

su resistencia a medicamentos (19). Otra realizada en el EP San Juan de Lurigancho donde se 

halló una prevalencia de TB de 4 736 por 100 000 internos en el año 2007 y factores asociados 

como drogadicción, alcoholismo, Índice de Masa Corporal y antecedente de tuberculosis (20).  

Nuestro estudio se basa en el Censo Nacional Penitenciario realizado en los 66 EP peruanos en 

abril de 2016, donde se registraron 77 086 internos, de los cuales 906 no se encontraron al 

momento de la evaluación, obteniéndose una tasa de respuesta de 98,8%. (21) El instrumento 

de recolección consistió en una cedula censal que contenía 173 preguntas, distribuidas en 12 

páginas. El cuestionario se probó en un estudio piloto realizado en 2 diferentes EP (22).  

El autoreporte de tuberculosis ha sido utilizado en estudios previos en población no 

penitenciaria (23-28). A pesar del uso de autoreporte de enfermedades en diversos estudios, 

este tiene limitaciones. Cabe resaltar que una investigación de autoreporte de diabetes mellitus, 

encontró que la prevalencia de esa enfermedad por autoreporte es subestimada en un 23% (29). 
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Objetivos y Justificación 

Los objetivos de este estudio son calcular la prevalencia de TB autoreportada diagnosticada en 

todas las instituciones penitenciarias peruanas y evaluar su relación con diversos factores 

demográficos y clínicos registrados en una encuesta nacional realizada por primera vez en el 

Perú. La importancia de esta investigación radica no solo en la alta prevalencia de TB en las 

personas privadas de libertad, sino también en su transmisión a la comunidad, especialmente   

de microorganismos resistentes (30,31), que son difíciles de manejar y pueden dar lugar a altas 

tasas de mortalidad (32).  

 

 



4 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio y contexto 

Nuestro estudio observacional transversal analítico fue basado en un análisis secundario del 

primer Censo Nacional Penitenciario realizado en abril de 2016 en Perú por el Instituto 

Nacional de Estadística e Informática (INEI) en coordinación con el Instituto Nacional 

Penitenciario (INPE) y el Ministerio de Justicia (21). El censo proporciona información 

autorreportada sobre características socioeconómicas, condiciones de vida, problemas de salud 

y tipificación del delito (22).  

Población y potencia estadística  

De las 76 180 encuestas obtenidas, se excluyeron los registros con datos incompletos respecto 

a nuestras variables de interés (21). Para hallar la prevalencia de TBa tambien se excluyeron las 

encuestas donde el interno no estaba seguro de su diagnóstico de TB (ver figura 1). 

Para el cálculo de la potencia estadística, considerando una prevalencia de TB de 3,7% (10), 

5% de exclusión de registros y 95% de significancia; el poder estimado para detectar diferencias 

de +/- 0,5% entre la prevalencia de TB fue mayor al 90%. 

Procedimientos 

Los registros del censo se encontraron disponibles en la página web de INEI (www.inei.gob.pe) 

(21) y fueron descargados en formato Stata 14.0 (Stata Corporation, College Station, TX, 

EE.UU.) para su posterior análisis. Se calculó la prevalencia total de TBa, así como la 

prevalencia para cada centro. Posteriormente, se analizó hacinamiento como una variable 

dicotómica, la cual también se aplicó para cada centro. Se calcularon las medidas de frecuencia 

absoluta y relativa para edad, sexo, lugar de nacimiento, educación, estado marital, 

encarcelamiento previo, historia de familiar encarcelado, VIH/SIDA, ITS, hipertensión, DM, 

depresión, hepatitis viral, consumo de alcohol, tabaco y drogas. Ejecutamos un análisis 

bivariado. Todas las variables que fueron significativas se incluyeron en un modelo 

multivariado (Modelo ajustado 1) para calcular las razones de prevalencia ajustadas (RPa) para 
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todas las covariables del modelo. El análisis de regresión crudo y ajustado de TB como variable 

resultado se construyó usando un modelo lineal generalizado con familia Poisson, función de 

enlace logarítmica y con errores estándar robustos. Se construyó un segundo modelo 

multivariado (Modelo ajustado 2) que incluye todas las covariables del Modelo ajustado 1, 

utilizando los EP como clusters en un modelo multinivel de efectos mixtos con interceptos 

aleatorios y agregando presencia de hacinamiento en el segundo nivel. Los intervalos de 

confianza se calcularon al 95% (IC del 95%) y los valores de p ≤ 0,05 se consideraron 

significativos. 

Definición de variables 

En la sección Salud del cuestionario (ver figura 2), se formularon las siguientes preguntas: 

¿Padece usted de tuberculosis? Si la respuesta era afirmativa, el interno debía responder la 

pregunta ¿Fue diagnosticado por un profesional de la salud?, luego, ¿Fue diagnosticado antes 

de ingresar al sistema penitenciario?  

Estas tres preguntas se tomaron en cuenta para construir nuestra variable resultado, tuberculosis 

autoreportada. Para el cálculo de la misma se tomaron como positivos solo aquellos casos con 

las dos primeras respuestas afirmativas y la tercera respuesta negativa. Los participantes que 

respondieron "No" a la primera preguntan fueron considerados como negativos a la variable 

resultado. Los participantes que respondieron "Sí" a la primera pregunta, pero expresaron que 

no estaban diagnosticados por un personal de salud o fueron diagnosticados antes de ingresar 

al sistema penitenciario fueron excluidos del análisis.  

La variable edad se dividió en tres categorías: adultos jóvenes 18-35 años; adultos de mediana 

edad 36-55; y adultos mayores > 55 (33). Se agrupó el grado de instrucción en cuatro categorías 

principales: sin educación, con educación primaria, secundaria, y superior. También, se dividió 

la variable estado marital en aquellos que contaban con pareja estable (casado/a y conviviente) 

y sin pareja estable (viudo/a, divorciado/a, separado/a, soltero/a). Además, se seleccionaron 

otras variables del cuestionario como sexo, lugar de nacimiento (Lima u otros), número de 

reingresos al penal (ningún reingreso, un reingreso y dos o más reingresos) y antecedente de un 

familiar en cárcel.  
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El antecedente de infección de transmisión sexual (ITS), VIH, hepatitis viral (HV), hipertensión 

arterial (HTA), diabetes mellitus y depresión; se halló mediante la combinación de dos 

preguntas. ¿Padece usted de la patología de interés? y ¿Fue diagnosticado por un profesional 

de la salud? Respecto a los hábitos nocivos se utilizó la siguiente pregunta: ¿Antes de entrar al 

establecimiento penitenciario usted consumía: Drogas? bebidas alcohólicas?, cigarrillos? 

Finalmente se calculó el hacinamiento en cada centro definiendolo como sobrepoblación mayor 

al 20% de la capacidad del establecimiento (19, 34).  

Consideraciones éticas 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas 

con código de registro PI081-17. Fue considerado de riesgo mínimo, debido al uso de una base 

de datos de acceso libre sin identificadores de los participantes de cada centro penitenciario. 

. 
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RESULTADOS 

Tasas de respuesta de los participantes 

Se obtuvieron 76 180 registros del censo, 217 no contestaron la encuesta (tasa de respuesta de 

98.5%). De las 75 963 encuestas respondidas, se excluyeron las que presentaron datos 

incompletos para cualquiera de nuestras variables de interés, quedando 70 329 registros (22). 

De ellos 439 fueron excluidos debido a que el interno no estaba seguro de su diagnóstico, no 

fue diagnosticado por un personal de salud, o fue diagnosticado antes de ingresar al centro 

penitenciario. Se incluyeron en el análisis final a 69 890 registros (ver Figura 1). 

Características de la población de estudio 

Las características de nuestro estudio mostraron una edad promedio de 35,9 años (DS 11,4), 

una mediana de 34 años (RIQ 27-43); con un predominio de varones (94,1%). El 27.1% nació 

en la capital del país (Lima), el 27,4% sólo tenía educación primaria o no tenia educación 

escolar, el 49,5% no tenía una pareja estable, el 12,9% tuvo un encarcelamiento previo, y el 

30% tenía historia de familiar en prisión. En cuanto a los antecedentes patológicos, el 4,6% 

reportó tener hipertensión, el 2,4% diabetes mellitus, el 2,7% depresión, el 0,6% ITS, el 0,4% 

VIH / SIDA y el 0,7% hepatitis viral. El antecedente de hábitos nocivos antes de la admisión al 

EP estaba presente en el 68,0% de los reclusos por consumo de alcohol, 32,9% por tabaco y 

23,9% por drogas recreativas. 

Prevalencia de tuberculosis autoreportada 

En total, 1 754 encuestados reportaron haber sido diagnosticados de tuberculosis por un 

profesional de la salud en el establecimiento penitenciario, dando origen a una prevalencia de 

2,51% (IC 95%: 2,39 – 2,63). La prevalencia se distribuyó de forma heterogénea entre 

diferentes EP (0% - 8,98%) (ver Tabla Complementaria). Las prevalencias de TB autoreportada 

según características sociodemográficas, antecedentes patológicos y de hábitos nocivos fueron 

estadísticamente significativas con un p <0.001 excepto para la hipertensión y la depresión. Los 

grupos con mayor prevalencia de TBa fueron los adultos jóvenes (2,94%), el sexo masculino 

(2,63%), aquellos sin educación escolar (2,68%), sin una pareja estable (2,93%), con 
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encarcelamiento previo (4,14%) y con historia de un familiar encarcelado (3,43%). En cuanto 

a los antecedentes clínicos, los grupos con la mayor prevalencia de TBa fueron personas con 

DM (4,06%), ITS (9,05%), VIH/SIDA (14,40%), hepatitis viral (4,67%), consumo de alcohol 

(2,72%), consumo de tabaco (2,72%) y consumo de drogas recreativas (4,63%). 

Factores asociados a tuberculosis autoreportada 

Las variables de estudio, excepto la hipertensión y la depresión, se evaluaron en dos modelos 

uno solo con las variables del modelo y otro además ajustado por establecimiento penitenciario 

en forma multinivel (Tabla 3). Luego del ajuste, ninguna condición sociodemográfica perdió 

asociación. Los adultos jóvenes tenían un 80% más de probabilidad (RPa 1,80; IC del 95%: 

1,41 - 2,29) de ser diagnosticados con TBa que los adultos mayores, y los varones participantes 

tenían 9,6 veces más posibilidades de ser diagnosticados con TBa (RPa 9,56; IC 95%: 3,65 - 

25,1). No tener educación escolar se asoció con una prevalencia 2,6 veces mayor de TBa en 

comparación con aquellos con educación superior (RPa 2,60; IC 95%: 1,88 - 3,62). Otras 

variables sociodemográficas asociadas fueron personas sin pareja estable (RPa 1,18; IC 95%: 

1,06 - 1,33), reencarcelamiento (RPa 1,31; IC 95%: 1,13 - 1,51) y antecedente de un familiar 

encarcelado (RPa 1,15; IC 95%: 1,08 - 1,22). Con respecto a los antecedentes patológicos y 

hábitos nocivos lo más resaltante fue que las PPL con VIH/SIDA tuvieron casi tres veces más 

prevalencia de TBa (RPa 2,82 ; IC 95%: 1,89 - 4,20). Otros factores asociados fueron ITS (RPa 

2.22 ; IC 95%: 1,55 – 3,17), Diabetes Mellitus (RPa 2,16; IC 95%: 1.76 - 2.66), hepatitis viral 

(RPa 1.59; IC 95%: 1,10 – 2,31) y el consumo de drogas recreativas (RPa 1,41; IC 95%: 1,23 

– 1,61). El consumo de alcohol tuvo una ligera asociación (RPa 1,14; IC 95%: 1,02 – 1,28), y 

el consumo de tabaco perdió significación en el modelo multivariado.  

Los establecimientos penitenciarios mostraron tener efectos aleatorios importantes, siendo 

responsables de una varianza significativa en el modelo (Varianza: 4.31; IC 95%: 1.98 - 9.41), 

por lo que fue adecuado ajustar el modelo final en forma multinivel. Cuando se agregó el 

hacinamiento (medido para cada EP) en el segundo nivel del modelo, también resultó 

responsable de una varianza significativa (Varianza: 1,97; IC 95%: 0,97 a 3,98), pero aun 

dejando un efecto sustancial para la variable EP (Varianza: 3,02; IC 95%: 1,30 a 7,01). 
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DISCUSIÓN 

La prevalencia de TBa encontrada en nuestro estudio fue de 2 510 por 100 000 PPL, 

aproximadamente 25 veces más alta que la prevalencia en la población general en el Perú: 99 

por 100 000 habitantes (5). Asimismo, Dolan et al. estimó la prevalencia promedio de TB en 

las cárceles de varios continentes según las publicaciones de 2005-2015, estimando 1 977 por 

100 000 PPL para América Latina (35). Esta mayor prevalencia encontrada en el sistema 

penitenciario peruano puede indicar que las medidas de control en estos entornos (8), no han 

sido tan efectivas como en la población general, cuyas tasas de prevalencia han disminuido en 

los últimos años gracias a las políticas implementadas por el Ministerio de Salud (4,5). Algunas 

medidas adoptadas por el INPE son la estrategia « Fin de la TB » que plantea el fin de la 

epidemia para el año 2035 y propone tres principios: prevención y atención integrada de la TB 

centrada en el paciente, políticas audaces y sistemas de soporte e investigación e innovación 

intensificada. (36).  

Por otro lado, la prevalencia heterogénea TBa entre las prisiones podría estar relacionada 

principalmente con sus diferentes tasas de hacinamiento (34). Nuestro estudio mostró que más 

del 90% de los EP eran hacinados, caracteristica fuertemente asociada con la transmisión de la 

TB (37). En el 2016, el EP con el mayor número de PPL en nuestro país se encontraba en la 

capital y albergaba 10 092 PPL, cuando su capacidad máxima era de solo 3.204 (20), cabe 

resaltar que su prevalencia de TBa fue 4.34%, casi 2 veces más que el promedio de 

establecimientos penitenciarios. 

Factores sociodemográficos asociados a tuberculosis autoreportada 

Cuando nuestro análisis se ajustó utilizando el modelo multinivel, el sexo masculino (PRa: 

9,50) tuvo una asociación mayor que el modelo sin control multinivel (PRa: 4,66). Esto podría 

deberse a la gran cantidad de establecimientos penitenciarios que albergan a hombres en 

comparación con EP de mujeres. En la población general esta asociación también es 

pronunciada. Por ejemplo, estudios como Hermosilla et al., en la población general encontraron 

asociación de TB con el sexo (ORa: 2,0; IC 95%: 1,3 – 3,1) (38). También es notable que la 

asociación se fortaleció cuando se ajustó por EP, por lo que es posible que los centros que 
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albergan a mujeres también tengan características inherentes que disminuyan el riesgo de 

desarrollar TB. Abebe et al. demostró una mayor probabilidad de tener tuberculosis pulmonar 

en adultos de 15 a 44 años con un OR de 3.73 en comparación con aquellos que tenían más de 

44 años (9). Nuestro estudio también encontró una mayor prevalencia en adultos jóvenes (RPa: 

1,80) y adultos de mediana edad (RPa: 1,52) en comparación con los adultos mayores (≥55 

años). 

El estudio de Shetty et al. sobre la tuberculosis en la población general mostró que la educación 

superior era un factor protector de la tuberculosis (OR 0,3, IC 95%: 0,11-0,82) (39), similar a 

nuestros hallazgos. No encontramos estudios que hayan encontrado una correlación 

significativa entre las readmisiones a prisión y la TB, pero se ha encontrado una relación entre 

el tiempo en prisión y la prevalencia de TB (10,15). Asimismo no encontramos estudios que 

evaluen el antecedente de un familiar encarcelado como en nuestra investigación, que sí 

encontró una asociación con este factor. 

Factores clínicos asociados a tuberculosis autoreportada 

Los reclusos están expuestos a altas tasas de transmisión de enfermedades infecciosas como la 

tuberculosis, el VIH y la hepatitis B(40). En diversos estudios se ha estudiado la asociación 

entre el VIH y la tuberculosis (10,13,14,41), esto yace en la depleción de linfocitos T- CD4 

inducida por el VIH, que aumenta no solo la susceptibilidad a contraer tuberculosis (42) sino 

también la reactivación. Por lo tanto, las políticas de salud pública recomiendan enfocarse en 

esta coinfección, ya que este es uno de los principales factores detrás de la reciente epidemia 

de TB (6). Cabe resaltar que el Perú reportó un aumento de pacientes con TB y VIH / SIDA 

(coinfección) que aumentó del 2.0% (2005) a 4.0% (2014) (8); por lo que no es soprendente la 

fuerte asociación entre ambas condiciones encontrada en nuestro estudio. Las ITS, 

especialmente la sífilis, son prevalentes en América Latina (43,44) y podrían aumentar el riesgo 

de contraer el VIH (45) y alterar la inmunidad (39,46), lo que podría predisponer a los pacientes 

indirectamente al desarrollo de la tuberculosis. Sin embargo, un enlace directo no ha sido 

probado. Nuestro estudio encontró una asociación significativa entre ITS y TBa, pero debe ser 

corroborado por estudios futuros que usen mediciones directas. 

También encontramos asociación entre autoreporte de hepatitis viral y tuberculosis. Si bien el 

tipo específico de hepatitis no se mencionó en el formulario del censo, esta información es muy 
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importante de observar porque varios estudios han sugerido que la hepatitis activa puede ser un 

factor de riesgo para una mayor incidencia de hepatotoxicidad e interrupción del tratamiento de 

primera línea de TB (47, 48). Por otro lado, un estudio realizado en cárceles irlandesas comparó 

la prevalencia de la hepatitis viral autoreportada con los resultados de una prueba de anticuerpos 

contra el virus del fluido oral. Encontró que el 50% de las PPL con autoreportes positivos tenían 

pruebas de laboratorio negativas; y el 37% con autoreporte negativo tuvo pruebas positivas 

(49). Por lo tanto, el autoreporte no es una medida completamente confiable para la hepatitis 

viral. 

En nuestro estudio, la DM y la TB se asociaron fuertemente. Pérez-Navarro halló anteriormente 

que el 20% de los casos de TB se asocian con DM en México (50), y otros estudios reportan 

entre 2 a 3 veces más riesgo de TB entre las personas con DM (51). Significativamente, la guía 

estadounidense para el control de la tuberculosis en las cárceles advierte que los diabéticos con 

tuberculosis tienen problemas de conversión del esputo y un aumento en las tasas de recaída 

(52), por lo que esta población requiere atención especial. Aunque la DM autorreportada es una 

medida bien aceptada en otros países, hay una subestimación del 25% (53), por lo que los datos 

deben interpretarse con precaución. 

El consumo de alcohol y drogas recreativas previo al encarcelamiento persiste cuando el interno 

se reincorpora a la sociedad, siendo la sobredosis la principal causa de muerte en ex internos 

(54). La relación entre estos dos factores y la TB se ha analizado en varios estudios (11,55), 

especialmente su asociación con formas resistentes (56), por lo que las medidas de control 

deberían centrarse en este grupo de personas, incluso en las cárceles. Nuestro estudio corrobora 

mayor prevalencia de tuberculosis entre los consumidores de alcohol y drogas recreativas 

previas al internamiento. Por el contrario, nuestro estudio no encontró una relación entre el 

tabaco y la prevalencia de TB, cuando otros estudios en poblaciones en prisión han demostrado 

esta asociación (10). 

Limitaciones 

Las principales fortalezas de nuestro estudio fueron la gran cantidad de registros analizados 

basados en un censo nacional. Sin embargo, hay algunas limitaciones que debemos tener en 

cuenta para interpretar nuestros hallazgos. La principal limitación es que no utilizamos la 

prevalencia real de tuberculosis diagnosticada en el sistema penitenciario, sino una prevalencia 
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basada en el autoreporte, valores que podrían diferir sustancialmente. A pesar de ello, la 

literatura científica describe que los resultados obtenidos a través del autoreporte son 

generalmente válidos (23, 26-28). Para mejorar nuestra estimación, utilizamos una variable 

compuesta de autoreporte de TB, limitada a solo aquellos casos diagnosticados por un 

profesional de la salud y durante su internamiento en un establecimiento penitenciario. Como 

corroboración de nuestros hallazgos, vale la pena señalar que el INPE reportó una tasa de 

morbilidad de TB de 2.302,08 por 100.000 reclusos en el año del censo (57), similar a la 

prevalencia encontrada en nuestro estudio. 

Otra de nuestras limitaciones fue que nuestra investigación utiliza datos preexistentes, por ello 

solo evaluamos los factores asociados a la tuberculosis incluidos en el censo original, dejando 

algunos aspectos importantes fuera de la investigación. Finalmente, el diseño de este estudio 

no permite la determinación de causalidad, solo asociaciones a la prevalencia de TB. 
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Conclusiones 

La tuberculosis es una enfermedad responsable de las altas tasas de morbilidad y mortalidad, 

que afecta especialmente a poblaciones vulnerables como las personas privadas de libertad. Los 

hallazgos de este estudio sugieren que el sistema penitenciario peruano necesitaría mejores 

estrategias de control para reducir la transmisión de la tuberculosis entre los internos de los EP 

y de ellos hacia la población general. En conclusión nuestro estudio encontró que: 

 La prevalencia de TB autoreportada intrapenitenciaria de 2 510/100 000 PPL fue más 

alta que en otros países de ingresos bajos y medios. Este número hallado en esta 

investigación es similar a la tasa de morbilidad según el reporte del INPE.  

 Factores como edad (adulto joven de 18 a 35 años), sexo masculino, no tener educación 

escolar, no tener pareja estable, encarcelamiento previo e historia de un familiar 

encarcelado aumentan la probabilidad de TB autoreportada. También hubo una fuerte 

asociación entre TB y VIH / SIDA (RPa 2,77; 1,84 – 4,18), DM (RPa 1,99; 1,59 – 2,50), 

consumo extrapenitenciario de drogas (RPa 1,41; 1,23 – 1,61) y alcohol (RPa 1,14; IC 

95%: 1,02 – 1,28). El modelo mixto mostró una varianza significativa para pertenecer 

a diferentes EP (2,13; 1,02 a 4,44) y para el hacinamiento de cada EP (3,25; 1,37 a 7,71).  

 

Recomendaciones 

Como recomendaciones de los autores para futuras investigaciones y para la intervención en la 

disminución de la prevalencia de TB en los EP sugerimos que: 

 Futuros estudios incorporen condiciones modificables del interno como desnutrición., 

condición de la celda, ventilación, entre otros. Asimismo usar una base de datos primaria 

en la que se pueda tener control sobre las preguntas realizadas y se utilice un método 

objetivo de diagnóstico de TB. Ademas de un diseño de estudio que pueda establecer 

relación causal. 
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 Se recomienda que en las futuras medidas para el control de la tuberculosis en EP se 

pueda abordar a la tuberculosis de manera integral, teniendo en cuenta los grupos con 

comorbilidades como diabetes y VIH, o aquellos con consumo usual previo de drogas 

y alcohol. Asimismo se tenga en cuenta las altas tasas de tuberculosis en algunos 

establecimientos penitenciarios ubicados no solo en la capital sino también en otras 

provincias de la costa, sierra y selva del Perú; y que el disminuir el hacinamiento es un 

factor determinante para limitar la transmisión de TB. 
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Tabla 1. Prevalencia de tuberculosis autoreportada (TBa) diagnosticada en establecimientos 

penitenciarios peruanos según características sociodemográficas. 

Características 

Población de 

Estudio 

(N = 69890) 

Población de 

TBaa 

(n = 1754) 

Prevalencia  

(% fila) 
95% IC Valor de pb 

Edad (años de vida)         < 0.001 

  18 – 35 (Adulta joven) 38605 1135 2.94 2.78 - 3.11   

  36 – 55 (Adulta media) 26692 558 2.09 1.93 - 2.27   

  >55 (Adulta mayor) 4593 61 1.33 1.03 - 1.70   

Sexo           < 0.001 

  Masculino 65781 1732 2.63 2.51 - 2.76   

  Femenino 4109 22 0.54 0.35 - 0.81   

Lugar de Nacimiento         < 0.001 

  Lima (Ciudad capital) 18934 864 4.56 4.28 - 4.87   

  Otros 50956 890 1.75 1.64 - 1.86   

Educación         < 0.001 

  Sin educación 1644 44 2.68 2.00 - 3.58   

  Primaria 17516 440 2.51 2.29 - 2.75   

  Secundaria 41953 1148 2.74 2.58 - 2.90   

  Educación superior 8777 122 1.39 1.17 - 1.66   

Estado Maritalc         < 0.001 

  Sin pareja estable 34620 1015 2.93 2.76 - 3.11   

  Con pareja estable 35270 739 2.10 1.95 - 2.25   

Encarcelamiento previo         < 0.001 

  Encarcelamiento previo 9019 373 4.14 3.74 - 4.57   

  
Sin encarcelamiento 

previo 60871 1381 2.27 2.15 - 2.39   

Historia de familiares encarcelados       < 0.001 

  Sí 20950 719 3.43 3.19 - 3.69   

  No 48940 1035 2.11 1.99 - 2.25   

 

a. TBa: Tuberculosis autoreportada diagnosticada en centros penitenciarios. 

b. Prueba Chi cuadrado de Pearson. 

c. Pareja estable: casado o con pareja. Sin pareja estable: soltero, viudo, separado o divorciado. 
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Tabla 2. Prevalencia de tuberculosis autoreportada (TBa) diagnosticada en establecimientos 

penitenciarios peruanos según antecedentes patológicos y de hábitos nocivos 

extrapenitenciarios 

   
Población de Estudio 

(N = 69890) 

Población de TBaa 

(n = 1754) 

Prevalencia  

(% fila) 
95% IC Valor de pb 

    

Antecedentes patológicos           

Hipertensión            0.216 

  Sí 3200 91 2.84 2.32 - 3.48   

  No 66690 1663 2.49 2.38 - 2.61   

Diabetes Mellitus         < 0.001 

  Sí 1700 69 4.06 3.22 - 5.11   

  No 68190 1685 2.47 2.36 - 2.59   

Depresión            0.215 

  Sí 1885 39 2.07 1.52 - 2.82   

  No 68005 1715 2.52 2.41 - 2.64   

Infección de transmisión sexual        < 0.001 

  Sí 398 36 9.05 6.59 - 12.29   

  No 69492 1718 2.47 2.36 - 2.59   

VIH/SIDA         < 0.001 

  Sí 250 36 14.4 10.56 - 19.33   

  No 69640 1718 2.47 2.35 - 2.58   

Hepatitis Viral            0.003 

  Sí 471 22 4.67 3.09 - 6.99   

  No 69419 1732 2.49 2.38 - 2.61   

    
        

  

Hábitos Nocivos   

Consumo de alcohol         < 0.001 

  Sí 47533 1293 2.72 2.58 - 2.87   

  No 22357 461 2.06 1.88 - 2.26   

Consumo de Tabaco         < 0.001 

  Sí 22968 706 3.07 2.86 - 3.31   

  No 46922 1048 2.23 2.10 - 2.37   

Drogas Recreacionales         < 0.001 

  Sí 16730 775 4.63 4.32 - 4.96   

  No 53160 979 1.84 1.73 - 1.96   

 

a. TBa: Tuberculosis autoreportada diagnosticada en centros penitenciarios. 

b. Prueba Chi al cuadrado de Pearson. 

c. Uso antes de la internación en la instalación correccional 
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Tabla 3. Factores asociados a la tuberculosis autoreportada (TBa) diagnosticada en 

establecimientos penitenciarios peruanos  

    Análisis Crudoa   Modelo ajustado 1b   Modelo ajustado 2c 

    PR(c)d 95% CI 

Valor 

p   PR(a)e 95% CI 

Valor 

p   PR(a)e 95% Ic 

Valor 

p 

Edad (años de vida)                       

  18 - 35 (Adulta joven) 2.21 1.71 - 2.86 < 0.001   1.82 1.41 - 2.35 < 0.001   1.80 1.41 - 2.29 < 0.001 

  36 – 55 (Adulta media) 1.57 1.21 - 2.05    0.001   1.48 1.15 - 1.92    0.003   1.52 1.25 - 1.85 < 0.001 

  >55 (Adulta mayor) Ref.       Ref.       Ref.     

Sexo                         

  Masculino 4.92 3.23 - 7.48 < 0.001   4.66 3.06 - 7.11 < 0.001   9.56 3.65 – 25.1 < 0.001 

  Femenino Ref.       Ref.       Ref.     

Lugar de Nacimiento                       

  Lima (Ciudad capital) 2.61 2.38 - 2.86 < 0.001   2.22 2.01 - 2.45 < 0.001   1.28 1.09 - 1.50    0.003 

  Otros Ref.       Ref.       Ref.     

Educación                       

  Sin educación 1.93 1.37 - 2.71 < 0.001   2.46 1.76 - 3.44 < 0.001   2.60 1.88 - 3.62 < 0.001 

  Primaria 1.81 1.48 - 2.20 < 0.001   1.95 1.60 - 2.39 < 0.001   1.96 1.50 - 2.56 < 0.001 

  Secundaria 1.97 1.64 - 2.37 < 0.001   1.64 1.36 - 1.98 < 0.001   1.56 1.20 - 2.02    0.001 

  Educación superior Ref.       Ref.       Ref.     

Estado Maritalf                      

  Sin pareja estable 1.40 1.27 - 1.54 < 0.001   1.20 1.09 -1.32 < 0.001   1.18 1.06 - 1.33    0.004 

  Con pareja estable Ref.       Ref.       Ref.     

Encarcelamiento previo                       

  Encarcelamiento previo 1.82 1.63 - 2.04 < 0.001   1.35 1.20 - 1.52 < 0.001   1.31 1.13 - 1.51 < 0.001 

  
Sin encarcelamiento 

previo Ref.       Ref.       Ref.     

Historia de familiars encarcelados                     

  Sí 1.62 1.48 - 1.78 < 0.001   1.21 1.10 - 1.34 < 0.001   1.15 1.08 - 1.22 < 0.001 

  No Ref.       Ref.       Ref.     

Diabetes Mellitus                       

  Sí 1.64 1.30 - 2.08 < 0.001   2.25 1.77 - 2.85 < 0.001   2.16 1.76 - 2.66 < 0.001 

  No Ref.       Ref.       Ref.     

Infecciones de Transmisión 

Sexual                       

  Sí 3.66 2.67 - 5.01 < 0.001   2.16 1.53 - 3.04 < 0.001   2.22 1.55 - 3.17 < 0.001 

  No Ref.       Ref.       Ref.     

VIH /SIDA                       

  Sí 5.84 4.30 - 7.93 < 0.001   3.02 2.16 - 4.24 < 0.001   2.82 1.89 - 4.20 < 0.001 

  No Ref.       Ref.       Ref.     

Hepatitis Viral                       

  Sí 1.87 1.24 - 2.82     0.003   1.69 1.12 - 2.55    0.013   1.59 1.10 - 2.31    0.015 
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  No Ref.       Ref.       Ref.     

Consumo de alcoholg                       

  Sí 1.32 1.19 - 1.47 < 0.001   1.08 0.97 - 1.21    0.162   1.14 1.02 - 1.28    0.026 

  No Ref.       Ref.       Ref.     

Consumo de tabacog                       

  Sí 1.38 1.25 - 1.51 < 0.001   1.06 0.96 - 1.17 0.268   1.06 0.97 - 1.16    0.211 

  No Ref.       Ref.       Ref.     

Drogas recreacionalesg                       

  Sí 2.52 2.29 - 2.76 < 0.001   1.60 1.44 - 1.78 < 0.001   1.41 1.23 - 1.61 < 0.001 

  No Ref.       Ref.       Ref.     

 

a. Regresión de Poisson con varianza robusta 

b. Regresión de Poisson con varianza robusta ajustada por todas las variables del modelo 

c. Regresión de Poisson con varianza robusta ajustada por todas las variables del modelo, más análisis multinivel utilizando 

centros penitenciarios como agrupaciones y sobrepoblación en el segundo nivel 

d. PR (c): índice de prevalencia bruta 

e. PR (a): relación de prevalencia ajustada 

f. Pareja estable: casado o con pareja. Sin pareja estable: soltero, viudo, separado o divorciado. 

g. Uso antes de la internación en la instalación correccional. 

 

 

Tabla complementaria. Número de reclusos, prevalencia de tuberculosis autoreportada (TBa) 

diagnosticada en establecimientos penitenciarios peruanos e índice de hacinamiento para cada 

establecimiento penitenciario - Perú 2016 

Establecimiento 

Penitenciario (EP)  

Número de 

reclusos 

registrados 

Número de 

Internos 

recluidos  

Número de 

internos 

con TBaa 

TBaa Prevalencia 

% (95% IC) 

Capacidad 

oficial 

Indice de 

Hacinami

entob 

Selva 01 2051 1,953 43 2.20% 1.64 - 2.96 788 260% 

Selva 02 712 666 18 2.70% 1.71 - 4.25 590 121% 

Selva 03 628 596 2 0.34% 0.08 - 1.33 488 129% 

Selva 04 230 224 0 0.00%  60 383% 

Selva 05 157 150 0 0.00%  286 55% 

Selva 06 1025 949 12 1.26% 0.72 - 2.21 800 128% 

Selva 07 64 57 0 0.00%  78 82% 

Selva 08 680 647 4 0.62% 0.23 - 1.64 654 104% 

Selva 09 587 566 0 0.00%  544 108% 

Selva 10 542 522 1 0.19% 0.03 - 1.35 636 85% 

Selva 11 459 444 0 0.00%  280 164% 

Capital 01 3192 2,462 95 3.86% 3.17 - 4.70 572 558% 

Capital 02 2289 1,994 64 3.21% 2.52 - 4.08 2,200 104% 

Capital 03 1462 997 18 1.81% 1.14 - 2.85 1,620 90% 

Capital 04 1 1 0 0.00%    

Capital 05 305 278 1 0.36% 0.05 - 2.52 288 106% 

Capital 06 803 746 15 2.01% 1.22 - 3.31 450 178% 
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Capital 07 339 319 0 0.00%  548 62% 

Capital 08 12 12 0 0.00%  42 29% 

Capital 09 9544 8,796 382 4.34% 3.94 - 4.79 3,204 298% 

Capital 10 4336 3,840 97 2.53% 2.07 - 3.07 1,142 380% 

Capital 11 6 6 0 0.00%    

Costa Central 01 1014 971 2 0.21% 0.05 - 0.82 350 290% 

Costa Central 02 2320 2,176 49 2.25% 1.71 - 2.97 920 252% 

Costa Central 03 1330 1,256 22 1.75% 1.16 - 2.65 1,152 115% 

Costa Central 04 3937 3,678 78 2.12% 1.70 - 2.64 1,464 269% 

Costa Central 05 1976 1,807 128 7.08% 5.99 - 8.36 768 257% 

Costa Central 06 3161 2,796 251 8.98% 7.97 - 10.1 823 384% 

Costa Central 07 1738 1,631 107 6.56% 5.46 - 7.87 644 270% 

Sierra Central 01 2433 2,331 13 0.56% 0.32 - 0.96 644 378% 

Sierra Central 02 101 101 0 0.00%  42 240% 

Sierra Central 03 200 188 0 0.00%  60 333% 

Sierra Central 04 571 543 15 2.76% 1.67 - 4.53 120 476% 

Sierra Central 05 1972 1,902 15 0.79% 0.48 - 1.30 680 290% 

Sierra Central 06 31 30 0 0.00%  105 30% 

Sierra Central 07 104 98 0 0.00%  85 122% 

Sierra Central 08 164 148 3 2.03% 0.65 - 6.12 50 328% 

Sierra Central 09 84 82 0 0.00%  48 175% 

Sierra Central 10 114 108 0 0.00%  64 178% 

Sierra Central 11 2553 2,448 24 0.98% 0.66 - 1.46 1,074 238% 

Sierra Central 12 195 193 1 0.52% 0.07 - 3.60 96 203% 

Costa Norte 01 1350 1,265 7 0.55% 0.26 - 1.16 888 152% 

Costa Norte 02 130 129 0 0.00%  65 200% 

Costa Norte 03 377 363 2 0.55% 0.14 - 2.18   

Costa Norte 04 79 79 0 0.00%  150 53% 

Costa Norte 05 11 10 0 0.00%  72 15% 

Costa Norte 06 4466 4,202 107 2.55% 2.11 - 3.07 1,518 294% 

Costa Norte 07 282 269 0 0.00%  160 176% 

Costa Norte 08 3149 3,000 117 3.90% 3.26 - 4.66 1,143 276% 

Costa Norte 09 3095 2,996 12 0.40% 0.23 - 0.70 1,370 226% 

Costa Norte 10 94 87 0 0.00%  50 188% 

Costa Norte 11 860 808 8 0.99% 0.50 - 1.97 384 224% 

Costa Sur 01 1971 1,800 10 0.56% 0.30 - 1.03 667 296% 

Costa Sur 02 151 137 0 0.00%  67 225% 

Costa Sur 03 262 249 0 0.00%  78 336% 

Costa Sur 04 828 722 8 1.11% 0.55 - 2.20 222 373% 

Costa Sur 05 109 100 0 0.00%  40 273% 

Costa Sur 06 162 154 7 4.55% 2.18 - 9.25 214 76% 

Sierra Sur 01 255 241 0 0.00%  90 283% 

Sierra Sur 02 354 334 3 0.90% 0.29 - 2.75 248 143% 

Sierra Sur 03 2287 2,109 10 0.47% 0.26 - 0.88 800 286% 

Sierra Sur 04 136 120 0 0.00%  62 219% 

Sierra Sur 05 346 320 0 0.00%  80 433% 

Sierra Sur 06 136 136 0 0.00%  44 309% 

Sierra Sur 07 582 527 1 0.19% 0.03 - 1.34 352 165% 

Sierra Sur 08 1069 1,021 2 0.20% 0.05 - 0.78 420 255% 

a. TBa: Tuberculosis autorreferida diagnosticada en instalaciones correccionales. 

b. Índice de hacinamiento: % de reclusos registrados / capacidad oficial de prisión 
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Figura 1. Diagrama de flujo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Excluídos:       

-Encuesta en blanco n = 217                  
-Datos incompletos para cualquiera de las variables de 
interés n =5 634 

Número total de 

encuestas            

n = 76 180 

Número total de 

registros con datos 

completos. 

n = 70 329 
Excluídos:                                                                      

 -No saben/  no responden si fueron diagnosticados de 
tuberculosis n = 30 
-No fueron diagnosticados por un profesional de la salud 
n = 146 
-Fueron diagnosticados antes de entrar al 
Establecimiento Penitenciario n = 263 

Número total de 

registros analizados              

n = 69 890 
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Figura 2. Cédula censal: Censo Nacional Penitenciario 2016 

 



28 

 

 

 



29 

 

 

 



30 

 

 

 



31 

 

 

 



32 

 

 

 



33 

 

 

 



34 

 

 

 

 

 

 



35 

 

 

 



36 

 

 

 

 



37 

 

 


