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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar si existe asociación entre factores sociodemográficos, hábitos de 

vida, discapacidad y enfermedades crónicas con la prevalencia de enfermedades 

pulmonares crónicas (EPC) en una población penitenciaria peruana. 

Materiales y método: Estudio transversal, diseño analítico con base secundaria del primer 

Censo Penitenciario realizado por el Instituto Nacional de Estadística e Informática en 

2016. Las variables se agruparon en factores sociodemográficos (edad, sexo, nivel de 

estudio, estado civil, tipo de seguro y región), hábitos de vida (consumo de drogas, bebidas 

alcohólicas, cigarro antes de ingresar al penal y actividad deportiva), discapacidad física y 

enfermedades crónicas (hipertensión, diabetes y tuberculosis) y el desenlace fueron las 

EPC autorreportada. Se utilizó modelo de Poisson con varianzas robustas para calcular 

razón de prevalencias crudas y ajustadas. 

Resultados: Se encontró que personas de mayor edad (RP=2.06, IC95%:1.80 a 2.35; 

P<0.001) y mujeres (RP= 1.48, IC95%:1.80 a 2.35; P<0.001) tienen mayor probabilidad 

de tener EPC. También, los que consumen cigarros (RP=1.08, IC95%:1.02 a 1.15; 

P=0.016), tienen discapacidad física (RP=1.64, IC95%:1.52 a 1.77, P<0.001), hipertensión 

(RP=1.96, IC95%:1.78 a 2.16; P<0.001) y tuberculosis (RP=2.74, IC95%:2.51 a 3.00; 

P<0.001) tienen mayor probabilidad de tener EPC. 

Conclusiones: Sí existe asociación entre las EPC con edad, sexo, nivel de estudios, región, 

consumo de cigarros y drogas; discapacidad física, hipertensión y tuberculosis. No tuvieron 

asociación, actividad deportiva, bebidas alcohólicas y diabetes en la población 

penitenciaria en el modelo ajustado. 

Palabras clave: Factor sociodemográfico; actividad deportiva; enfermedades crónicas; 

enfermedades pulmonares crónicas; prisión 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine if there is an association between sociodemographic factors, life 

habits, disability and chronic diseases with the prevalence of chronic lung diseases (CLD) 

in a Peruvian prison population. 

Materials and method: Cross-sectional study, analytical design with a secondary base of 

the first Penitentiary Census carried out by the National Institute of Statistics and 

Informatics in 2016. The variables were grouped into sociodemographic factors (age, sex, 

educational level, marital status, type of insurance). and region), life habits (drug use, 

alcoholic beverages, smoking before entering prison and sports activity), physical 

disability and chronic diseases (hypertension, diabetes and tuberculosis) and the outcome 

was self-reported CPE. A Poisson model with robust variances was used to calculate crude 

and adjusted prevalence ratios. 

Results: It was found that older people (OR=2.06, 95% CI:1.80 to 2.35; P<0.001) and 

women (OR= 1.48, 95% CI:1.80 to 2.35; P<0.001) are more likely to have CLD. Also, 

those who consume cigarettes (PR=1.08, 95% CI: 1.02 to 1.15; P=0.016), have physical 

disability (PR=1.64, 95% CI 1.52 to 1.77, P<0.001), hypertension (PR=1.96, 95% CI :1.78 

to 2.16; P<0.001) and tuberculosis (OR=2.74, 95% CI:2.51 to 3.00; P<0.001) are more 

likely to have CLD. 

Conclusions: There is an association between CPE with age, sex, education level, region, 

cigarette and drug use; physical disability, hypertension and tuberculosis. They had no 

association, sports activity, alcoholic beverages and diabetes in the prison population in the 

adjusted model. 

Keywords: Sociodemographic factor; sport activity; chronic diseases; chronic lung 

diseases; prison 
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1 INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades pulmonares crónicas (EPC) a nivel mundial, son las principales causas 

de mortalidad (1) y de gran carga de discapacidad y años de vida saludables perdidos (2–

7). En cuanto, a la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) padecen cerca de 65 

millones de personas y mueren 3 millones por año.  

Por ello, lo convierte en la tercera causa de muerte en todo el mundo. Del mismo modo, en 

el 2015 se encontró que más de 10 millones de personas desarrollan tuberculosis (TB) y 

1,4 millones mueren cada año, por lo que es la enfermedad infecciosa más letal (8). 

También, en el 2019 cerca de 461 000 millones de personas murieron por asma y dicha 

enfermedad afecto a 262 millones de personas (9). 

 Por un lado, las EPC comprenden un grupo de enfermedades que afectan las vías 

respiratorias y otras estructuras del pulmón. Dichas enfermedades pulmonares, se producen 

por el consumo de tabaco o inhalación de humo en el ambiente u otras formas de 

contaminación del aire, entre otros. Dentro de ellas, se incluyen la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) como la bronquitis, enfisema y asma (10). Por otro lado, 

también se encuentra la enfermedad bacteriana infecciosa, llamada tuberculosis causada 

por el bacilo Mycobacterium tuberculosis que afecta principalmente a los pulmones (11).  

Dichas enfermedades afectan importantemente a la población peruana situándose en la 

decimotercera causa de morbilidad en consulta externa del MINSA y gobiernos regionales 

(12). En Perú, para el año 2016 las enfermedades respiratorias constituían en la octava 

condición más relevante en términos de años de vida saludables perdidos (AVISA) y años 

de vida perdidos debido a la discapacidad (AVD) (13).  A nivel regional, el departamento 

de La Libertad tiene una mayor tasa de mortalidad con 1.2% de personas con asma. A nivel 

de EPOC, los departamentos de Apurímac y Junín son los que tienen mayor tasa de 

mortalidad de 2.6% (14-15). 

También, se encontraron diversos estudios en la población penitenciaria como: en Sao 

Paulo, Brasil, un 73% de reos salieron positivos en la prueba cutánea de tuberculina (16) y 

en Colombia se evaluó el 15 % de reos saliendo positivos ante la tuberculosis el 8% (17). 

En Turquía, el 20.2% de los prisioneros fueron diagnosticados con EPOC (18). En los 

centros de detención en Grecia el 54.5% de los prisioneros fueron diagnosticados con 

EPOC (19). En el centro carcelario de África se encontró un 13,5% que padecían asma, 



12 

 

 

bronquitis crónica el 26.6% y enfermedades respiratorias agudas el 14% (20). Además, en 

la población penitenciaria de EE.UU. se encontraron enfermedades crónicas como 

hipertensión (39%), diabetes (14%).  

Del mismo modo, un estudio mostró que los reclusos adultos mayores tienen una mayor 

prevalencia de padecer enfermedades crónicas en comparación a los compañeros de la 

comunidad; la hipertensión 39% en comparación a 27% en la comunidad, diabetes 14% 

comparado a 7% y EPOC 18%; es decir, aproximadamente el doble de padecer 

enfermedades crónicas en el adulto mayor prisionero (21). Esto podría ser causado, por la 

infraestructura deteriorada, las malas condiciones sanitarias, las cárceles aglomeradas y el 

difícil acceso a tratamiento de un especialista de la salud provoca que el interno incremente 

el riesgo de padecer enfermedades crónicas (22). En cuanto a la asistencia de la salud 

penitenciaria en el Perú, se encuentra insuficiente para el abastecimiento de las atenciones 

médicas hacia la sobrepoblación de los reclusos. En el año 2017, solo contó con 458 

personas contratadas en el área de salud y este número de personal no ha variado en el 2018 

(23). Según el informe del INPE en el 2018 la mayoría de los establecimientos como Lima 

tiene la capacidad de albergue de 17.149 reclusos, pero se encuentran en situación de 

hacinamiento que alcanza el 140%, lo que puede afectar negativamente hacia las 

condiciones de salud de los reos (24). 

Esta investigación tiene como objetivo conocer la prevalencia de las Enfermedades 

Pulmonares Crónicas (EPC) y establecer la asociación con los factores sociodemográficos, 

hábitos de vida, discapacidad y enfermedades crónicas. Su presencia ha sido asociada a 

factores comola edad (25–27), bajo nivel educativo (28), hipertensión (29), diabetes (30), 

alcoholismo (25,31,32), hábito de fumar (28,33), uso de drogas (34,35), contaminación 

atmosférica (36-38) entre otros. Por ello, se realizará un estudio analítico con una base 

secundaria del Primer Censo Nacional Penitenciario en el período del 2016. 

2 MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Diseño de investigación 

El diseño fue de tipo transversal analítico y retrospectivo, que utiliza un análisis secundario 

del primer Censo Nacional Penitenciario del 2016 realizado por el INEI (Instituto Nacional 

de Estadística e Informática). 
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2.2 Población 

La población estuvo constituida por 76180 personas recluidas en 66 establecimientos 

penales a nivel nacional a cargo del INPE (Instituto Nacional Penitenciario del Perú) y que 

participaron del Primer Censo Penitenciario en el 2016. Los criterios de inclusión fueron, 

ser recluso de alguno de los 66 establecimientos penales a la fecha del censo nacional 

penitenciario del 2016 y haber participado del censo nacional penitenciario en dicho 

periodo. Se consideró como criterios de exclusión no haber contestado la pregunta 107_1 

¿Padece usted de enfermedad pulmonar crónica tal como asma, bronquitis o enfisema? 

Se utilizó la base secundaria del Primer Censo Nacional Penitenciario 2016. Por ello, no se 

requirió cálculo de tamaño de muestra, ni muestreo, debido a que se analizó a toda la 

población. También, se realizó un poder estadístico donde todas las variables salieron 

100% excepto bebidas alcohólicas con un 96.1% y consumo de cigarrillos con un 36.6%. 

2.3 Variables 

   2.3.1 Variable de resultado (desenlace): Enfermedad Pulmonar Crónica 

autorreportada. 

Esta variable estuvo construida por la pregunta P107_1“¿Padece usted de enfermedad 

pulmonar crónica tal como asma, bronquitis o enfisema?” y la sub pregunta P107_1_A 

¿Fue diagnosticado por un profesional de la salud? La variable fue cualitativa dicotómica 

(Sí/No). Se consideró “Sí” si respondió “Sí” a la P107_1 y a la sub-pregunta P107_1_A, y 

“No” si respondió Sí a la primera pregunta y No a la segunda, o cuando respondió No a la 

primera pregunta. 
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2.3.2 Variables de exposición:  

Las variables de exposición se agruparon en factores sociodemográficos, hábitos 

de vida, discapacidad y enfermedades crónicas. 

2.3.2.1 Factores sociodemográficos: Lo constituyen la P18 edad, P12 sexo, P104 

nivel de estudios, P13 estado civil, P17 tipo de seguro y P22_A departamento. Para 

estado civil se categorizó en “pareja estable” (casado) y “sin pareja estable” 

(separado, viudo, divorciado) 

2.3.2.2 Hábitos de vida: Lo constituyen las variables consumo de cigarrillos, 

consumo de bebidas alcohólicas, consumo de drogas y actividad deportiva. Para las 

tres primeras variables las preguntas fueron P_109. “Antes de ingresar al 

establecimiento penitenciario usted consumía: P109_1 Drogas, P109_2 Bebidas 

alcohólicas, P109_3 Cigarrillos”. Para la actividad deportiva la pregunta fue 

P313_1 “Le voy a pedir que por favor me indique en cuáles de las siguientes 

actividades usted ha participado en el último mes: ¿Actividades deportivas?” Todas 

las variables fueron cualitativas dicotómicas (Sí/No). 

2.3.2.3 Discapacidad:  Se consideró solo la discapacidad física, la pregunta fue 

P113_1 “¿Tiene usted problemas de forma permanente para moverse o caminar, 

para usar brazos y piernas?”. La variable fue cualitativa dicotómica (Sí/No). 

2.3.2.4 Enfermedades crónicas: Las variables fueron hipertensión, diabetes y 

tuberculosis. Cada una de las variables estuvieron construidas por dos preguntas. 

La primera, P107 “Padece usted de: P107_2 hipertensión, es decir, presión alta; 

P107_3 diabetes, es decir, niveles altos de azúcar en la sangre; y P107_4 

tuberculosis”. La segunda pregunta “¿Fue diagnosticado por un profesional de la 

salud?” (P107_2_A, P107_3_A y P107_4_A). Todas las variables fueron 

cualitativas dicotómicas (Sí/No). Se consideró “Sí” si respondió Sí a la primera 

pregunta y a la segunda pregunta, mientras que “No” si respondió Sí a la primera 

pregunta y No a la segunda, o cuando respondió No a la primera pregunta.  
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2.4 Instrumentos 

Se realizo este estudio mediante el Censo Nacional de la Población Penitenciaria el día 28 

de marzo del año 2016 por medio de la Resolución Ministerial N° 0070-2016-JUS. 

Asimismo, el Instituto Nacional Penitenciario brindo todas las facilidades y seguridad al 

personal que desarrollo el empadronamiento designado por el personal del Instituto 

Nacional de Estadística e Informática, así como de la Dirección General de Política 

Criminal y Penitenciaria a realizar el trabajo de campo. El instrumento de medición 

utilizado fue la cédula censal empleada para el primer censo nacional penitenciario en el 

periodo del 2016, la cual fue instalada en un dispositivo electrónico (tableta táctil) en donde 

la población de estudio fue entrevistada en sus respectivas instituciones penitenciarias a 

través de la tableta táctil, por lo que no fue necesaria la digitación de la información en un 

formato físico. La cobertura temática de la cédula censal tuvo un total de 134 preguntas 

repartidas en 7 preguntas de ubicación geográfica del establecimiento, 16 preguntas de 

identificación del interno, 58 preguntas de las condiciones sociales y familiares del interno, 

28 preguntas de tipificación del delito, 22 preguntas de las condiciones de vida en el 

establecimiento penitenciario y 3 preguntas del rol de las instituciones. Además, constaba 

de 4 partes: carátula (ubicación geográfica e identificación del interno), capítulo 100 

(condiciones sociales y familiares del interno), capítulo 200 (tipificación del delito), 

capítulo 300 (condiciones de vida en el establecimiento penitenciario) y capítulo 400 (rol 

de las instituciones). Para esta investigación se consideraron preguntas de carátula (P12, 

P13, P17, P22), capítulo 100 (P109, P109_1, P109_2 P109_3, P113_1) y capítulo 300 

(P313_1) 

2.5 Procedimientos de recolección de datos 

La entrevista (censo) se realizó en el año 2016. Este estudio tuvo como requisito ser mayor 

de 18 años. Para esta investigación, primero se descargó de la página del INEI 

(http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/) (Anexo 1) la carátula, el capítulo 100 y el capítulo 300 

del Censo Penitenciario como archivos SPSS. Segundo, se importaron las bases de datos 

al programa STATA versión 16. Tercero, se seleccionaron las variables consideradas para 

el estudio por cada módulo. Cuarto, se unieron los módulos y las variables fueron 

recodificadas, etiquetadas. Por último, guardó la base de datos final. 

http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/
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2.6 Análisis de datos 

Para el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico Stata 16. En cuanto al análisis 

univariado, se utilizó las frecuencias y el porcentaje cuando se describió las variables 

categóricas. En referencia al análisis bivariado, se empleó la relación entre las variables de 

interés y entre otras covariables para lo cual, se aplicó el uso de la prueba de Chi 2. En las 

últimas dos pruebas mencionadas se obtuvo el valor de p, estableciéndose la significancia 

estadística si fuera menor que 0,05.  

Para establecer el análisis multivariado, para el cálculo de la Razón de prevalencia el cual 

se calculó el modo crudo y ajustado a variables estadísticamente asociadas al desenlace 

mediante la Regresión de Poisson con varianzas robustas. Se evaluaron las variables las 

principales de factores sociodemográficos (edad, sexo, nivel de estudio, regiones), hábitos 

de vida (consumo de cigarrillos, alcohólicas, drogas antes de ingresar al penal, actividad 

física), discapacidad física y enfermedades crónicas (hipertensión, diabetes, tuberculosis).  

2.7 Ética en investigación 

La investigación se rigió por los principios bioéticos para la investigación científica: 

justicia, no maleficencia y autonomía. Al ser utilizada una base secundaria no se expuso 

directamente a los sujetos analizados, se realizó sobre una base abierta de tipo anónima por 

lo que no es posible identificar a los sujetos (confidencialidad), con respecto a la 

autonomía, no se encontró reportes o indicios de cohesión o faltas éticas en la obtención de 

los datos y además contó con la aprobación de las instancias gubernamentales pertinentes: 

resolución ministerial N° 0070-2016-JUS. 

Con respecto, del censo fue realizado los días 18 y 24 de abril del 2016 con el objetivo de 

obtener información estadística sobre las características sociodemográficas y situación 

jurídica en la población penitenciaria de 18 años a más, en donde se encontraban recluidos 

en ese periodo en los 66 establecimientos penitenciarios del Perú, cumpliendo con el 

principio de beneficencia (no maleficencia). Asimismo, el presente estudio se utilizó la 

base secundaria y pasó por revisión del comité de ética de la universidad peruana de 

ciencias aplicadas (UPC). 
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3 RESULTADOS 

3.1 Descripción de la población estudiada 

El Primer Censo Penitenciario del 2016 involucró 76180 participantes recluidos en 66 

centros penitenciarios; sin embargo, solo se incluyeron en el análisis a 75719 personas 

(Anexo 3). 

3.1.1 Características de los factores sociodemográficos, hábitos de vida, 

discapacidad y enfermedades crónicas en la población penitenciaria peruana 

Las características de la población penitenciaria fueron diferenciadas en factores 

sociodemográficos, hábitos de vida, discapacidad y enfermedades crónicas (Tabla 1). 

Respecto a los factores sociodemográficos en la población censada se encontró que 

alrededor del 66.1% tenía de 18 a 39 años de edad, el 94% era de sexo masculino, el 

60% tenía como nivel de estudio alcanzado la secundaria, el 49.9% tenía pareja 

estable, el 50.5% tenía SIS, pero el 44.4% no tenía seguro, y el 60.3% pertenecía a la 

región Costa. 

En cuanto a hábitos de vida, el 33.3%, 67.6% y 24.6% de los reclusos que reportaron 

antes de ingresar al penal el consumo de cigarrillos, bebidas alcohólicas y drogas, 

respectivamente. Por último, los reclusos que si realizaban actividad deportiva 

representaron el 65.1%. 

Con relación a la discapacidad, solo el 9.7% presentó problemas de forma 

permanente para moverse o caminar, para usar su brazos y piernas. A lo que respecta 

en las enfermedades crónicas, la enfermedad pulmonar crónica como asma, 

bronquitis o enfisema estuvo presente en el 6.2%. Además, solo el 4.7%, 2.5% y 

4.1% presentaron hipertensión, diabetes y tuberculosis.  

3.1.2 Asociación entre los factores sociodemográficos, hábitos de vida, 

discapacidad y enfermedades crónicas con la enfermedad pulmonar crónica 

autorreportada en la población penitenciaria peruana 

En factores sociodemográficos, en la variable edad tienen mayor probabilidad de 

tener EPC las personas de 30 a 39, 40 a 59 y 60 a 89 años que los de 18 a 29 años 

(25.8 vs 4.6%, respectivamente; p<0.001). En la variable sexo, las mujeres tienen 

mayor probabilidad de tener EPC que los varones (9.4 vs 6.0, p<0.001). Los que 

tienen nivel de estudios primaria, secundaria, superior no universitaria y superior 
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universitaria tienen menor probabilidad de tener EPC que los que no tienen estudios 

o solo tienen educación inicial (25.9 vs 9.7, respectivamente; p<0.001). Los de la 

sierra y selva tienen menor probabilidad de tener EPC que los de la costa (5.4 vs 4.6 

vs 6.7, respectivamente; p<0.001). En cuanto hábitos de vida, los que consumían 

cigarrillos tenían mayor probabilidad de tener EPC que los que no los consumían (6.4 

vs 6.1, p=0.08); sin embargo, las personas que no consumían bebidas alcohólicas 

tenían menor probabilidad de tener EPC que los que sí consumían (6.6 vs 5.9, 

p<0.001). Para la variable consumo de drogas, los que consumían tienen mayor 

probabilidad de tener EPC que los que no la consumían (7.1 vs 5.8; p<0.001) y 

actividad deportiva las personas que no realizaban tenían mayor probabilidad de tener 

EPC a comparación de las que sí realizaban actividad física (7.1 vs 5.6, p<0.001).  

Las personas que sí tienen discapacidad física tienen mayor probabilidad de tener 

EPC a comparación de los que tienen discapacidad (12.0 vs 5.5; p<0.001). 

Finalmente, en cuanto a enfermedades crónicas los reos que si padecen de 

hipertensión (15.6 vs 5.7; p<0.001), diabetes (11.0 vs 6.0; p<0.001) y tuberculosis 

(16.6 vs 5.7; p<0.001) tienen mayor probabilidad de tener EPC en comparación de 

los que no padecen dichas enfermedades (Tabla 2). 

3.1.3 Análisis de la razón de prevalencia cruda (RPc) de los factores 

sociodemográficos, hábitos de vida, discapacidad y enfermedades crónicas con 

la enfermedad pulmonar crónica autorreportada en la población penitenciaria 

peruana   

En el modelo crudo se encontró que a más edad aumenta la probabilidad de tener 

enfermedad pulmonar crónica, los de 30 a 39, 40 a 59 y 60 a 89 años tienen mayor 

probabilidad de tener EPC que los de 18 a 29 años (RP=1.20, IC95%: 1.11 a 1.30; 

RP=1.68 IC:1.56 a 1.80; RP=2.74, IC95%: 2.46 a 3.06, respectivamente; p<0.001). 

Las mujeres tienen mayor probabilidad de tener EPC que los varones (RP=1.58, 

IC95%: 1.44 a 1.74, p<0.001). Los que tienen nivel de estudios primaria, secundaria, 

superior no universitaria, superior universitaria/posgrado tienen menor probabilidad 

de tener EPC que los que no tienen estudios o solo tienen educación inicial (RP=0.68, 

IC95%:0.59 a 0.80; RP=0.58, IC95%:0.50 a 0.67; RP=0.68, IC95%:0.57 a 0.81 y 

RP=0.73, IC95%: 0.61 a 0.88, respectivamente; p<0.001). Los de la sierra y selva 
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tienen menor probabilidad de tener EPC que los de la costa (RP=0.80, IC95%:0.75 a 

0.86 y RP=0.68, IC95%:0.61 a 0.76 respectivamente; p<0.001). 

Por otro lado, los que consumieron antes de ingresar al penal bebidas alcohólicas 

(RP=0.90, IC95%:0.85 a 0.95; p<0.001) y practican actividad deportiva (RP=0.79, 

IC95%:0.74 a 0.83; p<0.001) tienen menor probabilidad de tener EPC, pero los que 

consumían drogas tienen mayor probabilidad (RP=1.22, IC95%:1.15 a 1.30; 

p<0.001). No se encontró relación para la variable consumo de cigarrillos (RP=1.05, 

IC95%:0.99 a 1.12; p=0.080). 

Finalmente, las personas que tienen discapacidad física (RP=2.17, IC95%:2.03 

a2.33; p<0.001), hipertensión (RP=2.76, IC95%:2.54 a 3.00; p<0.001), diabetes 

(RP=1.85, IC95%:1.63 a 2.11; p<0.001) y tuberculosis (RP=2.92, IC95%:2.68 a 

3.17; p<0.001), tienen mayor probabilidad de tener EPC comparada con las que no 

las tienen (Tabla 3). 

3.1.4 Análisis de la razón de prevalencia ajustado (RPa) a factores 

sociodemográficos, hábitos de vida, discapacidad y enfermedades crónicas con 

la enfermedad pulmonar crónica autorreportada en la población penitenciaria 

peruana   

A más edad aumenta la probabilidad de tener enfermedad pulmonar crónica, los de 

30 a 39, 40 a 59 y 60 a 89 años tienen mayor probabilidad de tener EPC que los de 

18 a 29 años (RP=1.18, IC95%:1.09 a 1.28; RP=1.56, IC95%:1.44 a 1.69 y RP=2.06, 

IC95%:1.80 a 2.35, respectivamente; p<0.001). Las mujeres tienen mayor 

probabilidad de tener EPC que los varones (RP=1.48, IC95%:1.34 a 1.65; p<0.001). 

Los que tienen nivel de estudios primaria, secundaria, y superior no universitaria 

tienen menor probabilidad de tener EPC que los que no tienen estudios o solo tienen 

educación inicial (RP=0.80, IC95%:0.68 a 0.93; RP=0.75, IC95%:0.65 a 0.88 y 

RP=0.88, IC95%:0.73 a 1.05, respectivamente; p<0.001); sin embargo, a diferencia 

del modelo crudo, el nivel de estudio superior universitario/posgrado (RP=0.84, 

IC95%:0.70 a 1.01; p=0.071) no estaba relacionado. Los de la sierra y selva tienen 

menor probabilidad de tener EPC que los de la costa (RP=0.85, IC95%:0.80 a 0.91 y 

RP=0.71, IC95%:0.64 a 0.80, respectivamente; p<0.001). 
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Por otro lado, a diferencia del modelo crudo, en el modelo ajustado si se encontró 

que los que consumían cigarrillos tenían mayor probabilidad de tener EPC que los 

que no los consumían (RP=1.08, IC95%:1.02 a 1.15, p=0.016); sin embargo, para el 

consumo de bebidas alcohólicas (RP=0.96, IC95%:0.90 a 1.02, p=0.171) y actividad 

deportiva (RP=0.97, IC95%:0.91 a 0.03, p=0.279) no se encontró relación. Se 

mantuvo la relación para la variable consumo de drogas, los que consumían tienen 

mayor probabilidad de tener EPC que los que no la consumían (RP=1.26, 

IC95%:1.17 a 1.35; p<0.001).  

Finalmente, las personas que tienen discapacidad física (RP=1.64, IC95%:1.52 a 

1.77; p<0.001), hipertensión (RP=1.96, IC95%:1.78 a 2.16; p<0.001) y tuberculosis 

(RP=2.74, IC95%:2.51 a 3.00; p<0.001) tienen mayor probabilidad de tener EPC 

comparada con las que no las tienen. Sin embargo, a diferencia del modelo crudo, en 

el modelo ajustado no se encontró relación con la diabetes (RP=1.00, IC95%:0.87 a 

1.15; p=0.984) (Tabla 4). 

 

4. DISCUSIÓN 

4.1 Hallazgos principales  

Se calculó la Razón de Prevalencia mediante el análisis del modelo ajustado, se encontró 

cuatro tipos de resultados. En primer lugar, entre los hallazgos principales destaca la mayor 

prevalencia de padecer EPC en mujeres y al incrementarse la edad; y menor prevalencia de 

EPC a cuando existe algún nivel de estudio y cuando pertenecen a la región Sierra y Selva. 

En segundo lugar, los que tienen mayor probabilidad de padecer dicha enfermedad frente 

a los hábitos de vida son los que consumieron cigarrillos y drogas antes de ingresar al penal. 

En tercer lugar, la discapacidad física también tuvo asociación significativa. Por último, 

las personas que padecían alguna enfermedad crónica como hipertensión y tuberculosis 

tenían mayor probabilidad de padecer EPC. 

4.2 Interpretación de los hallazgos  

4.2.1 Prevalencia de los factores sociodemográficos con respecto a la 

enfermedad pulmonar crónica 
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Con respecto a las personas que tienen mayor prevalencia a sufrir las enfermedades 

pulmonares crónicas son las mujeres, donde se encontró una razón de prevalencia 

mayor en referencia al sexo masculino mediante el análisis del modelo ajustado con 

un RPa de 1.48 (p <0.001). En contraste, se realizó una investigación en una 

comunidad rural (sierra) en México donde las mujeres tuvieron una mayor 

prevalencia de EPOC, pero no atribuido al consumo excesivo del tabaco como 

tradicionalmente se suele asociar, si no a la mayor exposición de las mujeres a cocinar 

con leña. En ese sentido, se puede explicar el daño por la exposición crónica a este 

proceso de combustión para cocinar que ocurre en más de la mitad de las viviendas 

rurales (56.9%), es decir 14.5 millones de personas en el estado de México se 

encuentran expuestos a un potencial daño pulmonar crónico (39).  

También, se encontró asociación entre la enfermedad pulmonar crónica 

autorreportada con la edad de los reclusos con una razón de prevalencia ajustada 2.06 

y con un valor de p <0.001. Esto se corrobora con los hallazgos de otro estudio 

realizado en Montevideo en donde analizaron los principales factores de riesgo de la 

EPOC y la enfermedad de bronquitis crónica. Concluyendo que la edad tiene 

asociación con dichas enfermedades con un valor de p<0.001 e inclusive es seis veces 

más frecuente en mayores de 60 años (40). Además, podemos explicar que las 

personas adultas mayores que se encuentran en la prisión tienen mayor prevalencia a 

padecer dichas enfermedades pulmonares por la infraestructura inadecuada de las 

cárceles, la aglomeración de reos y la falta de profesionales de salud, lo que podría 

aumentar el riesgo de padecer o seguir su tratamiento de dichas enfermedades. 

Los reos sin nivel o con solo educación inicial tuvieron mayor predominancia de 

padecer EPC. Se confirmó este resultado con una investigación en donde se encontró 

asociación de tener estudios secundarios o universitarios [OR 2,1 (IC95% 1,4-3)] con 

la EPC (41). Con respecto a región en el 2016, se encontró mayor contaminación de 

aire en la costa con un 48,1%, Sierra 46,7% y la Selva 42,5% en el Perú según la 

INEI (42). Así mismo,  esto se vincula con la contaminación del aire de interiores y 

la exposición ocupacional, humos y productos químicos son factores de riesgo (43). 

Así mismo, en la región de Sao Paulo se encontró que la fuerza de los músculos 

respiratorios se redujo notablemente en mujeres de 60 a 89 años con un valor de P< 

0.005. Esta investigación se realizó con las maniobras de presiones máximas 
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inspiratorias y espiratorias se realizaron por un mínimo de tres intentos con un 

intervalo de un minuto entre cada repetición. Confirmando los resultados que se 

encontró en los hallazgos principales en donde se destaca la mayor prevalencia de 

padecer EPC en mujeres y al incrementarse la edad (44). 

4.2.2 Prevalencia de los hábitos de vida con respecto a la enfermedad pulmonar 

crónica 

En la población penitenciaria con respecto a las personas que fumaban antes de 

ingresar al penal, se encontró que sí hubo asociación con las EPC con una razón de 

prevalencia de 1.08 y con un valor de p <0.001. De manera similar, se encontró en 

Chile un estudio de casos y controles en donde los pacientes que tuvieron mayor 

exposición al tabaquismo del 30 % a más o eran grandes fumandores, tienen EPOC 

e incluso es 4 veces mayor en comparación de los que no fumaban con un valor de p 

<0,01. Por ello, se encontró un riesgo muy alto en ambos sexos, en donde si los 

individuos fumaron 100 cigarrillos en la vida tienen el riesgo de padecer de EPOC 

(45). Así mismo, se encontró en otra investigación que las mujeres pueden ser más 

susceptibles con el desarrollo de la EPC. Según la evaluación funcional pulmonar, se 

obtuvo un exceso de pérdida del volumen espiratorio forzado en un segundo en las 

mujeres que consumían más de 1-20, 20-40 y > 40 paquetes de cigarrillos al año con 

un riesgo relativo de 7.0, 9.8 y 23.3 por ende, tenían mayor riesgo de hospitalización 

de EPOC que los hombres en Europa (46). 

Se encontró asociación entre las enfermedades pulmonares crónicas y el consumo de 

drogas con una razón de prevalencia de 1.26 y con un valor de p<0.001. Hallazgos 

que son consonantes con un estudio que indica que el humo de marihuana puede 

dañar los pulmones. También, se encontró que fumar marihuana habitualmente se 

asocia con síntomas crónicos del tracto respiratorio, una mayor frecuencia de 

episodios bronquíticos agudos, enfermedad epitelial traqueo bronquial extensa y 

anormalidades en la estructura y función de los macrófagos alveolares, células clave 

en el sistema de defensa inmunológica de los pulmones (47). Asimismo, se encontró 

que un programa de rehabilitación pulmonar con entrenamiento físico, entrenamiento 

de los miembros superiores y del tronco, y entrenamiento de los músculos 

respiratorios es altamente efectivo para mejorar la capacidad de ejercicio de los 

pacientes con EPOC. 
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4.2.3 Prevalencia de la discapacidad con respecto a la enfermedad pulmonar 

crónica 

En la población penitenciaria respecto a las personas que tienen discapacidad para 

moverse, caminar, para usar los brazos y piernas, se encontró que hubo asociación 

con las EPC con una razón de prevalencia ajustada de 1.64 y con un valor de p 

<0.001. Comparativamente, un estudio en California halló que las medidas de 

insuficiencia respiratoria se relacionaron con un mayor riesgo de discapacidad (p 

<0,05). Sobre todo, en las limitaciones funcionales como función de las extremidades 

inferiores, rendimiento del ejercicio y disnea relacionada con la movilidad 

provocando disminución del 5% en la saturación de oxígeno causando un mayor 

deterioro de la función pulmonar según la prueba del volumen espiratorio forzado en 

1 segundo (48). 

4.2.4 Prevalencia de las enfermedades crónicas con respecto a la enfermedad 

pulmonar crónica 

Las personas que padecían de tuberculosis tuvieron una mayor prevalencia de 

padecer dicha enfermedad a comparación de los hombres con un RP de 2.74. En 

comparación, en una clínica de Sudán donde se reclutaron 136 pacientes con 

antecedentes de tuberculosis (TB) se obtuvo como resultado que los síntomas 

respiratorios crónicos como la tos crónica (OR 6,67; IC del 95%: 2,98-14,90; 

p<0,001) y la presencia de obstrucción crónica del flujo de aire (OR 12,4; IC del 

95%: 1,56-98,40; p =0,02) se asociaron fuertemente con los antecedentes de TB. Es 

decir, los pacientes que tenían las características clínicas de las EPC están asociadas 

fuertemente con los antecedentes de TB (49). 

Se encontró asociación entre las enfermedades pulmonares crónicas con hipertensión 

con una razón de prevalencia ajustada de 1.96 y con un valor de p<0.001. Así mismo, 

en un estudio de las principales comorbilidades de la EPC, se encontró que el 55% 

padece de hipertensión arterial en una población de 398 pacientes, es decir los 

pacientes hospitalizados por descompensación de la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica tienen una comorbilidad elevada (50). 
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Así mismo, se encontró un estudio donde los pacientes que tienen EPOC y son 

fumadores tienen mayor disfunción muscular a comparación de los que no fuman 

con la evaluación de fuerza y resistencia respiratoria (51). 

5. LIMITACIONES  

En cuanto a las limitaciones de la investigación. Respecto al diseño de estudio al ser 

transversal no permite verificar causalidad, así mismo consideramos que, al tratarse de 

una base secundaria, existe una limitación de información en la recolección de datos en 

las enfermedades crónicas como el tiempo, duración, tipo, muchos más de la enfermedad. 

También, la EPC es en base a lo que la persona reportó con relación a su presencia y al 

diagnóstico. También, puede que algunas personas que si tenían EPC no hayan sido 

incluidas porque el participante reportó que no tenía el diagnóstico. Se realizó un poder 

estadístico donde todas las variables salieron 100% excepto bebidas alcohólicas con un 

96.1% y consumo de cigarrillos con un 36.6%.  

Finalmente, alrededor de un 0.61% de la población penitenciaria no respondieron la 

P107_1 del censo nacional penitenciario y participantes que no se encontraban en alguno 

de los 3 módulos considerados por esta investigación. Sin embargo, se considera un censo 

efectivo cuando sobrepasa el 90% de participación. 

6. CONCLUSIONES 

Se encontró asociación entre las enfermedades pulmonares crónicas (EPOC, enfisema, 

asma) y los factores sociodemográficos (edad, sexo, nivel de estudios y región), hábitos de 

vida (consumo de drogas, cigarrillos), discapacidad física y enfermedades crónicas 

(hipertensión, tuberculosis). Los que no tuvieron asociación con EPC son actividad 

deportiva, consumo de bebidas alcohólicas y diabetes en la población penitenciaria del Perú 

en el modelo ajustado. 

El Código de Ejecución Penal reconoce el derecho a la salud, sin mayor detalle, señala: 

El interno tiene derecho a alcanzar, mantener o recuperar el bienestar físico y 

mental. (artículo 76°).  

La redacción de tal artículo, refleja que el reo tiene derecho a la salud por eso se recomienda 

un seguimiento de los reclusos que padecen diversas enfermedades crónicas. Por ello, la 

OMS recomienda como profesionales de salud a médicos, obstetras, enfermera, entre otros, 



25 

 

 

por lo menos 23 profesionales de salud por cada 10,000 habitantes. Es decir, la salud 

penitenciaria en el Perú requiere urgente atención.  

En el 2018 la INPE realizó un estudio y solo contaban con 64 médicos para la atención de 

82, 492 reclusos. Por ello, las enfermedades crónicas que padece los reos no son atendidas 

de manera oportuna por la falta de profesionales de salud y con ello se agrava su situación 

de salud de la población penitenciaria cuando ingresa a los penales (52-53). 

Así mismo, los reclusos que padecen discapacidad física, enfermedades crónicas, hábitos 

de vida no saludables en relación con las EPC se pueden realizar un plan de tratamiento, 

prevención, programas e implementación de protocolos estandarizados a nivel nacional con 

guías clínicas que permitan mejorar la calidad de vida del recluso. Para ello, deben ser 

realizados por profesionales especializados y calificados en el área respiratoria por medio 

de evaluaciones para recomendar el tratamiento por estadios y tipo de enfermedad 

pulmonar crónica que manifiesta el reo. Así mismo, se encontró estudios donde 

la rehabilitación puede aportar beneficios al rendimiento de las personas con discapacidad 

al reducir su percepción de fatiga mediante el uso de tecnología asistida, entrenamiento de 

habilidades, rehabilitación vestibular, modificación de conducta, educación terapéutica e 

intervenciones específicas de terapia ocupacional. 

Se encontraron diversos estudios donde indican que la fisioterapia brinda una mejor calidad 

de vida a los pacientes con enfermedades pulmonares crónicas. Por un lado, la actividad 

física como la caminata de 12 minutos es un índice útil de los cambios en la tolerancia al 

ejercicio diario en donde brinda beneficios para personas con disnea crónica (54). Por otro 

lado, los ejercicios de entrenamiento de los músculos espiratorios y propiocepción mejoran 

el control postural, fuerza de los músculos inspiratorios y espiratorios, además, la eficacia 

de la tos evaluada subjetiva y objetivamente mejoró significativamente (55-57). Por último, 

la fisioterapia y el ejercicio físico puede mejorar la calidad de vida, el estado 

cardiopulmonar, la presión inspiratoria y reducir los síntomas y el uso de medicamentos 

(58). 
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ANEXO 3: Flujograma 

Censo Penitenciario Nacional en 

el periodo 2016 (n=76180) 

  

  

     

   Participantes que no se 

encontraban en alguno de 

los 3 módulos considerados 

por esta investigación 

(n=217)     

     

Participantes que se encontraron 

en los 3 módulos considerados 

para esta investigación (caratula, 

modulo 1 y 3) (n=75963) 

  

  

     

   Se excluyó a los que no 

respondieron la P107_1           

(n=244)     

     

Total (n=75719)   
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Tabla 1: Características de los factores sociodemográficos, hábitos de vida, 

discapacidad y enfermedades crónicas en la población penitenciaria peruana 

  N=75719 

Nombre de la variable  Opciones de las variables  N % 

Factores Sociodemográficos     

Edad (n= 75719) 18-29 años  25986 34.3 

 30-39 años 24085 31.8 

 40-59 años 22671 29.9 

 60-89 años  2977 3.9 

Sexo (n= 75719) Hombre 71187 94.0 

 Mujer 4532 6.0 

Nivel de Estudios´ (n=71525) Sin nivel/ educación inicial  1769 2.4 

 Primaria  18607 25.2 

 Secundaria  44344 60.0 

 Superior no universitaria  5357 7.3 

 Superior universitaria/posgrado 3817 5.2 

Pareja estable* (n=75719) Si  37785 49.9 

 No  37934 50.1 

Tipo de Seguroº (n=75719)  ESSALUD  2602 3.4 

  Seguro integral de salud  38269 50.5 

  Otro  1259 1.7 

  No tiene seguro de salud  33589 44.4 

Regiones (n=73894) Costa  44550 60.3 

 Sierra 22232 30.1 

 Selva 7112 9.6 

Hábitos de vida     

 Consumo de Cigarrillos (n=75490) Si  25112 33.3 

 No  50378 66.7 

 Consumo de Bebidas Alcohólicas 

(n=75606) Si  51101 67.6 

 No  24505 32.4 

 Consumo de Drogas (n=75490) SI 18567 24.6 

 No  56923 75.4 

Actividad Deportiva (n=75427) si  49105 65.1 

  No  26322 34.9 

Discapacidad     

Discapacidad física (n=75719) Si  7369 9.7 

 No 68350 90.3 

Enfermedades Crónicas     

Enfermedad pulmonar: asma, bronquitis 

o enfisema (n=71059) 
Si  4660 

6.2 

 No 71059 93.9 

Hipertensión (n=75436) Si 3557 4.7 

 No 71879 95.3 

 Diabetes (n=75163) Si 1893 2.5 

 No 73270 97.5 

Tuberculosis (n=75409) Si 3094 4.1 

  No  72315 95.9 

Pareja: Si (conviviente casado), No (soltero, viudo, divorciado/separado)   

Nivel de Estudios: Primaria, Secundaria, Superior no universitaria y Superior universitaria/posgrado:  

Incluye completa-incompleta     
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ºSalud: Otro (Seguro privado de salud, entidad prestadora de salud, seguro de la FFAA/FFPP,  

seguro universitario y otro)    

 

 

  

N=75719 

Enfermedad Pulmonar:  asma, bronquitis o 

enfisema 

  SI No  

Nombre de la variable  Opciones de las variables  n % n % p* 

Factores Sociodemográficos        
Edad (n=75719) 18-29 años  1198 4.6 24788 95.4 < 0,001 

 30-39 años 1334 5.5 22751 94.5   

 40-59 años 1752 7.7 20919 92.3  

 60-89 años  376 12.6 2601 87.4  
Sexo (n= 71059) Hombre 4223 6.0 66954 94.1 < 0,001 
 

Mujer 427 9.4 4105 90.6  
Nivel de Estudios' (n=73894) Sin nivel/ educación inicial  171 9.7 1598 90.3 < 0,001 
 

Primaria * 1229 6.6 17378 93.4  
 

Secundaria * 2488 5.6 41856 94.4  
 

Superior no universitaria * 351 6.6 5006 93.5  
 

Superior universitaria/posgrado* 270 7.1 3547 92.9  
Regiones (n=73894) Costa  2980 6.7 41570 93.3 < 0,001 
 

Sierra 1204 5.4 21028 94.6  
 

Selva 325 4.6 6787 95.4  
Hábitos de vida        
Consumo de Cigarrillos (n=75490) No  3046 6.1 47332 94 0.08 
 

Si  1600 6.4 23512 93.6  

Consumo de Bebidas Alcohólicas 

(n=75606) No  1617 6.6 22888 93.4 < 0,001 

 

Si  3032 5.9 48069 94.1  

Consumo de Drogas (n=75490) 
No  3324 5.8 53599 94.2 < 0,001 

 
Si 1325 7.1 17242 92.9  

Actividad Deportiva (n=75427) No  1875 7.1 24447 92.9  
 

Si  2753 5.6 46352 94.4 < 0,001 

Discapacidad        
Discapacidad Física (n=75719) No 3775 5.5 64575 94.5 < 0,001 
 

Si  885 12.0 6484 88.0  
Enfermedades Crónicas        
Hipertensión (n=75436) No 4063 5.7 67816 94.4 < 0,001 
 

Si 555 15.6 3002 84.4  
Diabetes (n=75163) No 4386 6.0 68884 94.0 < 0,001 
 

Si 210 11.0 1683 88.9  
Tuberculosis (n=75409) No  4121 5.7 68194 94.3 < 0,001 

  Si 514 16.6 2580 83.4   

Pareja: Si (conviviente casado), No (soltero, viudo, 

divorciado/separado)      
´Nivel de Estudios: Primaria, Secundaria, Superior no universitaria y Superior universitaria/posgrado:    
Incluye completa-incompleta        
ºSalud: Otro (Seguro privado de salud, entidad prestadora de salud, seguro de la FFAA/FFPP,     
seguro universitario y otro)       

 

Tabla 2: Asociación entre los factores sociodemográficos, hábitos de vida, discapacidad y enfermedades 

crónicas con la enfermedad pulmonar crónica autorreportada en la población penitenciaria peruana
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Nombre de la 

variable  

Opciones de las 

variables 

RP 

(crudo) 

IC 95% p * 

 

RP 

(ajustado) 

IC 95% p ** 

        

Factores 

Sociodemográficos         
Edad (n=75719) 18-29 años  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  

 30-39 años 1.20 1.11 a 1.30 < 0.001 1.18 1.09 a 1.28 < 0.001 

 40-59 años 1.68 1.56 a 1.80 < 0.001 1.56 1.44 a 1.69 < 0.001 

 60-89 años  2.74 2.46 a 3.06 < 0.001 2.06 1.80 a 2.35 < 0.001 

Sexo (n=71059) Hombre Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  
 Mujer 1.58 1.44 a 1.74 < 0,001 1.48 1.34 a 1.65 < 0.001 

Nivel de Estudios 

(n=73894) 
Sin nivel/ educación 

inicial  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  
 Primaria * 0.68 0.59 a 0.80 < 0,001 0.80 0.68 a 0.93  0.003 
 Secundaria * 0.58 0.50 a 0.67 < 0,001 0.75 0.65 a 0.88 < 0.001 

 Superior no 

universitaria * 0.68 0.57 a 0.81 < 0,001 0.88 0.73 a 1.05 < 0.001 

 Superior 

universitaria/posgrado* 0.73 0.61 a 0.88 0.001 0.84 0.70 a 1.01 0.071 

Regiones (n=73894) Costa  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  
 Sierra 0.80 0.75 a 0.86 < 0,001 0.85 0.80 a 0.91 < 0.001 
 Selva 0.68 0.61 a 0.76 < 0,001 0.71 0.64 a 0.80 < 0.001 

Hábitos de vida        
Consumo de 

Cigarrillos  (n=75490) No  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  
 Si  1.05 0.99 a 1.12 0.080 1.08 1.02 a 1.15 0.016 

Consumo de Bebidas 

Alcohólicas (n=75606) No  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  
 Si  0.90 0.85 a 0.95 < 0,001 0.96 0.90 a 1.02 0.171 

Consumo de Drogas 

(n=75490) No  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  
 SI 1.22 1.15 a 1.30 < 0,001 1.26 1.17 a 1.35     < 0.001 

Actividad Deportiva 

(n=75427) No  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  
 Si  0.79 0.74 a 0.83 < 0,001 0.97 0.91 a 0.03 0.279 

Discapacidad         
Discapacidad Física 

(n=75719) No Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  
 Si  2.17 2.03 a 2.33 < 0,001 1.64 1.52 a 1.77 < 0.001 

Enfermedades 

Crónicas  
 

      
Hipertensión 

(n=75436) No Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  
 Si 2.76 2.54 a 3.00 < 0,001 1.96 1.78 a 2.16 < 0.001 

Diabetes (n=75163) No Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  
 Si 1.85 1.63 a 2.11 < 0,001 1.00 0.87 a 1.15 0.984 

Tuberculosis   

(n=75409) No  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  Referencia  

  Si 2.92 2.68 a 3.17 < 0,001 2.74 2.51 a 3.00 < 0.001 

Pareja: Si (conviviente casado), No (soltero, viudo, divorciado/separado)   
´ Nivel de Estudios: Primaria, Secundaria, Superior no universitaria y Superior universitaria/posgrado:  

Incluye completa-incompleta     
º Salud: Otro (Seguro privado de salud, entidad prestadora de salud, seguro de la FFAA/FFPP,  

seguro universitario y otro) 

* Valor de p obtenido mediante regresión de Poisson con varianzas robustas  

* * Valor de p obtenido mediante regresión de Poisson con varianzas robustas ajustado a todas las variables de la tabla 

 

Enfermedad Pulmonar Crónica 

TABLA 3: Análisis de la razón de prevalencia cruda (RPc) y ajustado a factores sociodemográficos, 

hábitos de vida, discapacidad y enfermedades crónicas con la enfermedad pulmonar crónica 

autorreportada en la población penitenciaria peruana 

  

 

 


