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Abstract 
Background: Pulmonary Tuberculosis (PT) is a public 
health problem in the world and is exacerbated in prison 
centers.
Objective: to determine the prevalence and risk factors of 
PT transmission in a prison center in Cali, Colombia, 2013 
- 2014.
Methods: Study of cases and controls. By institutional 
registry of the Villahermosa prison, reported 5,815 persons 
deprived of liberty during the study period; Of these 98 
were cases and 98 controls.
Results: The prevalence of PT was 1.68%. The median 
age was 29.8 years (RIQ 23-33.5), the predominant ethnic 
group was mestizo with 55% (108/196), single marital status 
57% (112/196), secondary education level 75% (129/196), 
socioeconomic level two, 71% (138/196), subsidized 
insurance 99% (194/196) and construction employment 
71% (123/196). The probability of developing PT in this 
prison is explained by malnutrition (OR= 17.53 95% CI 
4.06-76.78, p= 0.01), and HIV infection (OR= 8.93 IC 95 % 
1.07-74.18 p= 0.04)
Conclusions: The dynamics of the transmission of PT is 
determined not only by the health conditions of individuals, 
but also by the characteristics of the environment where 
they interact as social beings. TB control programs should 
conduct indicator analysis in prison centers independently 
of the general population in order to implement prevention 
and control strategies focused on risk management.

Prevalencia y factores de riesgo asociados a tuberculosis pulmonar en un centro carcelario de 
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Resumen
Antecedentes: La Tuberculosis Pulmonar (TBp) es un 
problema de salud pública en el mundo y se exacerba en los 
centros carcelarios.
Objetivo: Determinar prevalencia y factores de riesgo 
de la trasmisión de TBp en un centro carcelario de Cali, 
Colombia, 2013 - 2014. 
Métodos: Estudio de casos y controles. El registro 
institucional de la cárcel de Villahermosa, reportó 5.815 
personas privadas de la libertad en el periodo del estudio; 
de estos 98 fueron casos y 98 controles. 
Resultados: La prevalencia de TBp fue de 1.7%. La mediana 
de edad 29.8 años (RIQ 23.0-33.5), la etnia predominante 
fue la mestiza con 55% (108/196), estado civil soltero 57% 
(112/196), nivel educativo secundaria 75% (129/196), 
nivel socioeconómico dos, 71% (138/196), aseguramiento 
subsidiado 99% (194/196) y ocupación en construcción 71% 
(123/196). La probabilidad de desarrollar TBp en la cárcel 
de Villahermosa es explicada por desnutrición (OR = 17.5 
IC 95% 4.06-76.8,), y la infección con VIH (OR= 8.9 IC 95% 
1.07-74.2). 
Conclusiones: La dinámica de la trasmisión de la TBp 
está determinada no solo por las condiciones de salud 
de los individuos, sino, además, por las características 
del entorno donde estos se interactúan como seres 
sociales. Los programas de control de TB deben realizar 
análisis de indicadores en los centros carcelarios de 
manera independiente al de la población general a fin de 
implementar estrategias de prevención y control enfocadas 
en la gestión del riesgo.

Contribución clave del estudio
Objetivo Determinar  prevalencia  y  factores  de  riesgo  de la trasmisión de TBp en un centro 

carcelario de Cali, Colombia, 2013 - 2014.

Diseño del estudio Casos y controles
Fuente de información Historias clínicas, tarjeta de tratamiento y bases de datos del programa de TB.
Población / muestra 5.815 PPL de la cárcel de Villahermosa. Los casos fueron  98 personas privadas de 

la libertad con un diagnóstico clínico y microbiológico para TBp  y 98 controles con 
factores de riesgos y características similares  pero con Bk de esputo  negativo.

Análisis estadísticos Estadística descriptiva.  Se determinó prevalencia  y los OR con sus IC 95%. Se 
compararon  los casos y los controles con chi cuadrado y se realizó análisis multivariado 
con  regresión logística binomial.

Principales hallazgos La probabilidad de desarrollar TBp en PPL es explicada por desnutrición (OR = 17.5 IC 
95% 4.06-76.8), y la infección con VIH (OR= 8.9IC 95%
1.07-74.2).
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Introducción 

Según el informe global de tuberculosis, durante 2017 se reportaron 
10 millones de casos nuevos, con una mortalidad estimada de 
1.3 millones, convirtiéndose en la primera causa de muerte por 
una enfermedad infecciosa causada por un agente etiológico 
único y la novena por todas las causas (1). Aunque la enfermedad 
puede afectar a personas de cualquier edad o condición social, 
encuentra en las personas más pobres, socialmente excluidas, con 
comorbilidades inmunodebilitantes y con barreras de acceso a los 
servicios de salud, el principal nicho ecológico para mantener y 
perpetuar la transmisión (2,3).  

La población privada de libertad (PPL) representa uno de los 
grupos poblacionales más vulnerables para la transmisión y 
desarrollo de la enfermedad. Reportándose hasta 2,213 casos 
por cada 100,000 PPL en prisiones de Perú y que junto a otros 
países como el Salvador han llegado a superar entre 25-50 veces la 
incidencia con respecto a la población general (4-6). En Colombia, 
durante 2017, se notificaron al Sistema de Vigilancia 985 casos de 
tuberculosis de todas las formas en PPL, con una incidencia de 
800 casos por cada 100,000 PPL, el 92% fue TBp (7). 

En un estudio de cárcel en Tolima, Colombia, se demostró una alta 
prevalencia de TBp en PPL (1.5%; 17/1129; IC 95%: 0.79-2.21%) 
así mismo, en países latinoamericanos como Chile, Brasil, Bolivia, 
Ecuador y Paraguay se han reportado prevalencias de TBp en PPL 
más alta que en la población en general (8). La alta transmisión de 
TBp en los centros carcelarios, es explicada por la conjugación de 
diversos factores sociales, como barreras en el acceso a los servicios 
de salud (OR: 7.38; IC 95%: 2.3-23.4) (9), nivel de escolaridad bajo 
(OR= 10.7; IC 95%: 7.6- 13.6) (10), abuso de drogas (OR: 4.6; IC 
95%: 1.7-12.4, p: 0.006) (11), alcohol (OR: 11.5; IC 95%: 2.0–67.0) 
(9), y largas condenas; ambientales como los altos índices de 
hacinamiento 88.2%; OR: 9.8; IC 95%: 3.1–31.6, p <0.001) (12); 
biológicos, relacionados con inmunosupresión como VIH/SIDA 
(OR: 3.1; IC 95%: 1.02-9.40) (13,14), malnutrición (índice de masa 
corporal inferior a 18.5 kg/m2) (OR: 2.1; IC 95%: 1.3–3.0) (12) 
y depresión. Así mismo, en centros carcelarios de Colombia, se 
reportó el hacinamiento como el principal factor de riesgo para 
desarrollar TBp (11,15,16). 

Algunos autores, refieren que las cárceles son una fuente constante 
de diseminación del agente etiológico Mycobacterium tuberculosis 
a la población extra carcelaria, se estima que alrededor del 6% de 
los casos se originan de contactos carcelarios (8). Para disminuir la 
vulnerabilidad de la PPL a la TBp, la OMS insta a los programas de 
control de TB a implementar, en los centros carcelarios, estrategias 
para captar, diagnosticar y tratar oportunamente a la población 
con TB activa (17). Sin embargo, las limitaciones para acceder a los 
centros carcelarios, por parte de los programas de control de TB y 
la alta tasa de rotación de la PPL, limitan el éxito en la captación, 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento de estos pacientes (15,18-
20). El entendimiento de la dinámica de la trasmisión de la TB en 
los centros carcelarios, se logra a través de la evaluación constante 
de la carga de la enfermedad y la presencia de factores de riesgo. 
Esta investigación tuvo como objetivo, determinar la prevalencia 
de TBp, e identificar factores de riesgo en PPL de un centro 
carcelario de Cali, Colombia 2013-2014.

Métodos

Diseño del estudio
Se realizó un estudio observacional analítico de casos y controles. 
Definiendo como “Caso” a todo interno con diagnóstico clínico o 
microbiológico de TBp, y como “Control” se definió a todo interno 
con un tiempo de reclusión mayor a seis meses, sin historia de TB 
y sin síntomas respiratorios relacionados a TBp.

Población de estudio
Está investigación tuvo como escenario la cárcel de Villahermosa 
de la ciudad de Cali, con una capacidad de 1,667 internos; 
durante 2013-2014 se declararon 5,815 internos, para un índice de 
hacinamiento de 248.8%. 

A partir de los registros de pacientes con TB, se seleccionaron los 
98 casos incidentes de TBp y los 98 controles fueron seleccionados 
a través de un muestreo aleatorio simple utilizando como marco 
muestral el listado de internos de cada patio y año donde se 
reportaron los casos de TBp. Se realizó un cálculo de tamaño de 
muestra utilizando el software online de OpenEpi (http://www.
openepi.com/SampleSize/SSCC.htm) para determinar el poder 
del estudio, dado que el censo dio como resultado 98 casos, y 
el tamaño de muestra calculado arrojó un valor de 96 casos, se 
estima un poder del estudio del 80%.

A todos los que aceptaron participar en el estudio se les diligenció 
un cuestionario dirigido para indagar sobre las variables 
consideradas como factores de exposición asociados a TBp en 
PPL. La información clínica se recuperó a partir de tres fuentes 
de información: Las historias clínicas del centro de sanidad de 
la cárcel de Villahermosa; Base de datos oficial de pacientes del 
Programa de Control de TB en cárcel y la tarjeta individual del 
tratamiento de los casos de TB.

Variables
La siguiente información se recopilo en PPL con o sin TBp, se 
analizaron variables socios demográficas como la edad, etnia, 
estado civil, estrato socioeconómico, ocupación, nivel educativo 
y régimen de salud, así mismo variables clínicas y sociales como 
la desnutrición, VIH, diabetes, neumonía, hipertensión, asma, 
escabiosis, sífilis, gastritis y farmacodependencia respectivamente 
para determinar factores de riesgo de TBp en PPL de la cárcel de 
Villahermosa de Cali Colombia.    

Manejo de datos y análisis estadístico
Toda la información fue recolectada en Microsoft Office Excel® 
y analizada usando el paquete estadístico Stata 12 TM (Stata 
Corp, College Station, TX, USA). Una vez recolectada toda la 
información se realizó un muestreo probabilístico del 10% de 
los registros y se compararon contra los documentos fuentes, se 
verificó la información y no se encontró discrepancias entre lo 
digitado y las fuentes de información. 

A través de un análisis univariado se evaluó la distribución de 
las variables cuantitativas mediante la prueba estadística de 
Shapiro-Wilk, tomando como significancia un valor de p ≤0.05, 
las variables se resumieron a través de las medianas y rangos 
intercuartílicos. Las variables cualitativas se resumieron como 
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porcentajes y se presentan en tablas de frecuencias. A través de un 
análisis bivariado usando tablas de contingencia y tomando como 
medida de asociación los Odds Ratio (OR) con sus respectivos 
intervalos de confianza del 95%, se evaluaron las asociaciones 
entre las variables de exposición y las variables resultado “tener 
o no TBp”. La comparación de las variables categóricas entre 
casos y controles, se hizo a través de la prueba estadística Chi2 o 
Fisher y, de las variables cuantitativas T Student o Mann-Whitney 
según correspondiera. Para controlar los posibles confusores y 
evaluar el peso de cada variable en el desarrollo de TBp en PPL, 
se realizó un análisis multivariado a través de una regresión 
logística, incorporando aquellas variables que en el análisis 
bivariado tuvieron valores de p ≤0.20. El modelo se construyó 
con la estrategia Backward y a través de Razón de verosimilitud se 
seleccionó el modelo más parsimonioso. 

Declaración de ética
El estudio fue avalado por el Comité de Ética de la Universidad 
Libre de Cali, Valle, según acta extraordinaria 02-2 del 27 de abril 
de 2015. Igualmente, se obtuvo la aprobación de las instituciones 
del INPEC y la Secretaría de Salud Municipal de Cali, Valle. Toda la 
información relacionada con la identidad de los participantes fue 
enmascarada con códigos numéricos para impedir la trazabilidad 
de la identidad de los participantes y nadie ajeno a la investigación 
o al comité de ética tuvo acceso a esta información. 

Resultados 

Entre el primero de enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2014, el 
departamento de sanidad de la cárcel Villahermosa de Cali, evaluó 
a 3,900 sintomáticos respiratorios en los 11 patios de la cárcel y 
reportaron 98 casos incidentes de TBp al programa municipal de 

Tabla 1. Factores demográficos determinantes de TBp en PPL en Cali durante 2013 y 2014.

Características Descripción Casos 
(n= 98)

Controles 
(n= 98) OR IC LI-LS p

Edad años 28.0 (22-33) 28.5 (25-37) 0.96 0.92-0.99 0.02

Etnia 
mestizo 49 59 1.51 0.82-2.77 0.15
afrocolombiano 49 39

Estado civil 
con pareja 46 38 1.39 0.79-2.56 0.24
sin pareja 52 60

Estrato socioeconomico
estrato 1 35 22 0.51 0.27-0.96 0.03
estrato 2 62 76

Ocupación 
construcción 57 66 0.81 0.39-1.64 0.53
oficios varios 21 30

Nivel educativo 
primaria 18 25 1.06 0.50-2.29 0.85
secundaria 56 73

Régimen de salud
subsidiado 97 97 1.00 0.01-79.29 1.00
contributivo 1 1

Figura 1. Diagrama de flujo población de estudio: PPL con Tuberculosis pulmonar.
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control de TB de Santiago de Cali (Figura 1).

La incidencia acumulada durante el periodo de estudio fue de 
1,685 casos de TBp por cada 100,000 PPL. Pasando de 447 casos 
de TBp por cada 100,000 PPL en 2013 a 1,238 casos de TBp 
por cada 100,000 PPL en 2014. Con respecto a la proporción 
de sintomáticos respiratorios en quienes se diagnosticó TBp, 
fue de 2.5% (98/3,900) en los dos años del estudio, y de 1.7% 
(26/1,566) y 3.1% (72/2,334) para 2013 y 2014 respectivamente. 
El comportamiento temporal de los casos incidentes, mostró un 
aumento de casi el doble en 2014 respecto a 2013. Los meses con 
más número de casos nuevos fueron junio con 12 casos, y mayo y 
noviembre con 9 (Figura 2).

Se analizó información demográfica y clínica de 196 registros 
de PPL (98 casos incidentes y 98 controles), la mediana de edad 
fue de 29.8 años (RIQ: 23.0-33.5), la raza predominante fue la 
mestiza con 55.0% (108/196), el estado civil más frecuentemente 
reportado fue soltero con 57% (112/196), 75% (129/196) de los 
participantes reportaron haber finalizado los estudios educación 
básica secundaria y solo se reportaron los dos estratos socio 
económicos más bajos, en el cual el 71% (138/196) pertenecía al 
estrato dos. Con respecto al aseguramiento, 99% (194/196)  tenía 
régimen subsidiado y 71% (123/196), declaró trabajar en el sector 
de la construcción.

Al comparar los casos y los controles a través del análisis bivariado 
sobre sus características demográficas, se encontró que la edad 

Tabla 2. Factores clínicos y sociales determinantes de TBp en PPL en Cali durante 2013 y 2014. 

(OR: 0.96; IC 95%: 0.92-0.99, p: 0.02), y el nivel socioeconómico 
(OR: 0.51; IC 95%: 0.27-0.96, p: 0.03), fueron significantes  p: 
<0.05 (Tabla 1). 

Con respecto a las características clínicas, el análisis bivariado 
demostró asociación estadísticamente significante entre la TBp 
con desnutrición (OR: 17.53 IC 95%: 4.06-76.78, p: 0.01), y la 
infección con VIH (OR: 8.93; IC 95%: 1.07-74.18 p: 0.04) fueron 
estadísticamente significantes (Tabla 2).

Según los hallazgos de la regresión logística multivariada y 
después de ajustar por las demás características demográficas, 
clínicas y hábitos de consumo de sustancias psicoactivas y alcohol 
(Farmacodependencia), la presencia de TBp en PPL de Cali es 
explicada por el estado de desnutrición y el VIH, la cual revela 
que los sujetos con TBp tuvieron 16.7 (IC 95%: 3.7-74.1 p: 0.000) 
y 8.95 (IC 95%: 1.02-77.86, p: 0.04) veces más oportunidad de 
adquirir esta enfermedad infectocontagiosa (Tabla 3).

Discusión 

Este es el primer estudio que evaluó la frecuencia y los 
determinantes asociados a la presencia de TBp en PPL recluidos 
en la cárcel de Villahermosa de la Ciudad de Cali Colombia. 
Se analizó información demográfica, clínica y de consumo de 
sustancias psicoactivas y alcohol (farmacodependencia) de 98 
casos incidentes y 98 controles entre 2013 y 2014. 

Características Descripción casos 
(n=98)

controles   
(n=98) OR IC LI-lS p

Desnutrición
IMC ≤ 18.5

Si 24 2 1.75 4.06-76.78 0.01*
No 65 95

VIH
Si 7 1 8.93 1.07-74.18 0.04*

No 76 97

Diabetes
Si 2 3 0.78 0.12-4.79 0.79

No 81 95

Neumonia
Si 1 2 0.58 0.05-6.57 0.66

No 82 96

Hipertensión
Si 2 5 0.45 0.08-2.43 0.36

No 81 93

Asma
Si 3 9 0.37 0.09-1.41 0.14

No 80 89

Escabiosis
Si 3 2 1.79 0.29-11.03 0.52

No 80 96

Sifilis
Si 1 1 1.18 0.07-19.20 0.9

No 82 97

Gastritis
Si 2 7 0.32 0.06-1.58 0.16

No 81 91

Fármaco dependencia
Si 61 61 1 0.56-1.78 1.0

No 37 37
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Durante el periodo de estudio la prevalencia de TBp en PPL 
de la cárcel de Villahermosa fue de 1.68%, siendo de 0.44% 
(2013) y 1.23% (2014), mientras que la positividad de TBp 
en los sintomáticos respiratorios fue de 67.0% y de 1.7 y 3.1% 
respectivamente. Otros estudios en PPL de Colombia confirman 
la alta frecuencia de la positividad de TBp en esta población 
vulnerable. En 2013, se reportó que el 16.2% (1129/6961) del total 
de la PPL en 10 centros carcelarios del departamento del Tolima, 
fueron sintomáticos respiratorios, mientras que la prevalencia 
de TBp fue de 1.5% (17/1129) en esta población (8). Mientras 
que las prevalencias reportadas en centros carcelarios de otros 
países como Brasil y de Perú, pueden llegar a 12.9% (36/279) y 
79.5% (245/308) respectivamente (21,22). Con respecto a lo 
reportado en centros carcelarios de África, como Nigeria 54,2% 
(91/168) (23), en Etiopía donde la prevalencia oscila entre  4,9% 
(765/15,495)  y 19,4% (24/124) (24),  con incidencias de 211 
por cada 100,000 habitantes, llegando a ser más del doble de la 
reportada en población general (25), o en Zambia, donde llega a 
ser superior hasta en 18 veces (6.4) (26). Los datos anteriores se 
encuentran dentro de la estimación dada por la OMS de hasta 100 
veces más alta la prevalencia presentada en prisiones comparada 
con la población general (27). 

Los principales hallazgos con respecto a los factores de riesgo para 
desarrollar  TBp en PPL de la cárcel de Villahermosa,  fueron la 
desnutrición y la infección por  VIH, como lo describen la literatura 

Figura 2. Comportamiento temporal de Casos incidentes de TB pulmonar en PPL 
de la Cárcel de Villahermosa de Cali-Colombia 2013-2014.

Característica Descripción Casos 
(n=98)

Controles   
(n=98)

OR 
ajustado IC 95% p

Desnutrición
Si 24 2 16.76 3.7-74.5 0.000
No 65 95

VIH
Si 7 1 8.95 1.0-77.9 0.040
No 76 97

Tabla 3. Análisis multivariado. Factores de riesgo de TBp en PPL en Cali, Colombia 
2013-2014.

científica, que muestra una mayor susceptibilidad del huésped a 
la TB en pacientes con compromisos del sistema inmunológico, 
entre los que se reportan principalmente la infección por VIH y  
estados de desnutrición (28-30). En nuestro estudio el estado de 
desnutrición se evaluó a través del IMC considerando puntajes 
iguales o menores a 18,5 kg/m2 como estado nutricional bajo. 
Otros estudios realizados en centros carcelarios de países de 
Latinoamérica, reportaron  IMC inferiores a  18.5 kg/m2 en 
pacientes con TBp (OR: 12.7; IC 95%: 9.6-15.7) (10) y dos estudios 
transversales en las prisiones, Central de Mbuji-Mayi, República 
Democrática del Congo (IMC <18.5 kg/m2, OR: 2.1; IC 95%: 1.3-
3.0 PAF: 35.6%), y Tajikistán (IMC <18.5 kg/ m2, OR: 5.79; IC 95%: 
3.07-10.91), indican que las PPL al estar en estado de desnutrición 
son más propensos a desarrollar TBp  (12,31). Con respecto al 
hallazgo en nuestro estudio sobre el VIH como factor de riesgo 
de desarrollar TBp en las PPL de la Cárcel de Villahermosa, se 
compara con lo reportado en centros penitenciarios de la zona 
norte de Gondar, noroeste de Etiopía, sureste de irán y de ciudades 
como Bucaramanga y Medellín Colombia donde la prevalencia 
del VIH se asoció significativamente con TBp entre los presos ( 
AOR: 7.26; IC 95%: 1.10-33.30; p: 0.024), (OR: 2.4; IC 95%. 1.1-
5.0, p: 0.25), y 4.2% respectivamente confirmando que la infección 
por VIH se convierte en una gran oportunidad de pasar de la 
infección a la enfermedad de TBp (11,33,34).

La principales debilidades de esta investigación  se presenta en que 
las variables sobre los hábitos y comportamiento reconocidos como 
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factores de riesgo, fueron reportados por los sujetos entrevistado, 
por lo tanto, puede haber subregistro o sesgo de información por 
respuestas socialmente aceptadas, asimismo la desnutrición solo 
se midió con el IMC y no con otros métodos como la medición del 
grosor de los pliegues cutáneos (con calibres), pesaje bajo el agua, 
impedancia bioeléctrica, la absorciometría dual de rayos X (DXA) 
y la dilución de isótopos como lo indica el Centro para el Control y 
la Prevención de Enfermedades (CDC); estos métodos no siempre 
estas disponibles, son altamente costosos y además requieren de 
personal altamente calificado (35).    

Dado que la dinámica y condiciones de los centros carcelarios 
pueden variar en cada institución carcelaria, estos datos solo 
representan al centro carcelario y penitenciario de Villahermosa 
para el periodo analizado.

Conclusiones 

La dinámica de la trasmisión de la TBp está determinada no solo 
por las condiciones de salud de los individuos, sino, además, por 
las características del entorno donde estos se interactúan como 
seres sociales.

En los centros carcelarios los factores de riesgo de desarrollar TBp 
se magnifican por las condiciones extremas de hacinamiento, 
altos índices de consumo de sustancias psicoactivas, violencia, 
limitaciones en el acceso a los servicios de salud. 

EL control de la TBp en Villa Hermosa, debe abordarse desde los 
determinantes en salud, mejorando las condiciones ambientales, 
nutricionales y de acceso a los servicios de salud, evaluando la 
presencia de factores de riesgo físico, ambiental y psicosocial al 
momento del ingreso al centro carcelario, así como asegurar 
el diagnóstico y tratamientos oportunos y  la integralidad en la 
prestación del servicio de salud. 

La concentración y perpetuación de la TBp en centros carcelarios se 
convierten en un foco para otras áreas geográficas de las ciudades. 
Por lo tanto, los programas de control de TB, deben realizar análisis 
de indicadores en los centros carcelarios de manera independiente 
al de la población general a fin de implementar estrategias de 
prevención y control enfocadas en la gestión del riesgo.
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