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RESUMEN

Objetivo: Evaluar las campañas de cribado masivo de tuberculosis en prisioneros de Ecuador.
Material y método: Estudio transversal de los sintomáticos respiratorios (SR) detectados después de estar internados en dos 
prisiones del Ecuador, entre enero y diciembre del 2016 (n = 12.365). Se analizó la distribución temporal de los SR con la prueba 
de uniformidad y su relación con los casos de tuberculosis pulmonar (TBP) diagnosticados, el índice de positividad, la prevalen-
cia de TBP, y se realizó un modelo de regresión logística para determinar los factores modificadores de la positividad de TBP.
Resultados: Se registraron 1.332 SR, el índice de positividad fue de 17,3% (intervalo de confianza [IC]: 95%, 15,1-19,4), la 
prevalencia fue de 1,9% (IC: 95%, 1,6-2,1). Se observó la ausencia de uniformidad en la detección de SR y los casos de TBP por 
semanas epidemiológicas; hubo correlación positiva entre SR y los casos de TBP. El índice de positividad se asoció con la prisión 
de mayor densidad poblacional (odds ratio [OR] o razón de posibilidades ajustada: 3,8; IC: 95%, 2,5-5,5).
Discusión: La búsqueda de la tuberculosis mediante campañas de cribado masivo no es suficiente para su control en las prisio-
nes del Ecuador. La prevalencia encontrada es alta. Es necesario fortalecer el proceso de diagnóstico para tratar todos los casos 
encontrados y así romper la cadena de transmisión.
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IS THE MASS SCREENING SUFFICIENT FOR TUBERCULOSIS CONTROL  
IN ECUADOR’S PRISONS?

ABSTRACT

Objective: To evaluate mass screening campaigns for tuberculosis in prisoners in Ecuador. 
Material and method: Cross-sectional study of Chronic Cough (CC) detected amongst inmates who entered two prisons in 
Ecuador between January and December 2016 (n = 12,365). The time distribution of the CCs was analyzed with the uniformity 
test and its relationship with the diagnosed cases of PTB, the prevalence of PTB was calculated. A  logistic regression model was 
performed to determine the factors modifiers of PTB positivity.
Results: 1.332 chronic cougher were recorded, the positivity rate was 17.3% (95% CI, 15.1-19.4), and the prevalence was 1.9% 
(95% CI, 1.6 - 2.1). There was an absence of uniformity in the detection and diagnosis by epidemiological weeks; there was 
a positive correlation between CC and PTB cases. The positivity rate was associated with the prison with the highest density 
(adjusted OR 3.8; 95% CI, 2.5-5.5).
Discussion: Massive screening campaigns are not enough to control tuberculosis in Ecuador’s prisons. The incidence found is 
high. It is necessary to strengthen the diagnostic process to treat all the cases found and thus break the chain of transmission.

Keywords: mass screening; tuberculosis pulmonary; prisons; Ecuador.
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INTRODUCCIÓN

La Hoja de Ruta para la Eliminación de la 
Tuberculosis en Latinoamérica y el Caribe resalta la 
búsqueda activa de casos de TBP, mediante la identi-
ficación del SR y la focalización de estas acciones en 
poblaciones vulnerables, dentro de las que se encuen-
tran las personas privadas de libertad1,2.

El control de la tuberculosis en las prisiones es 
uno de los mayores desafíos de la salud pública. Está 
demostrado que el cribado cuando ingresan los pri-
sioneros y su realización continua es la manera más 
eficaz de prevenir casos de esta enfermedad, ya que 
permite su diagnóstico temprano y el tratamiento 
oportuno, y se interrumpe la cadena de transmisión3,4.

El Ecuador declaró una tasa de población peni-
tenciaria de 160 por 100.000 habitantes, para el año 
2016, ubicándolo en la mediana de los países suda-
mericanos5, y se implementa una reforma al sistema 
carcelario desde año 2013, en la que se ejecutaron 
cambios estructurales importantes en algunas de las 
prisiones del país. No obstante, persistieron defi-
ciencias en la infraestructura física y la provisión de 
servicios básicos6,7.

Este estudio propone valorar la estrategia de bús-
queda de casos de tuberculosis mediante las campañas 
de cribado masivo, a partir de los registros oficiales 
en el Ecuador, en las dos prisiones de varones con 
mayor densidad poblacional durante el año 2016, con 
la finalidad de que el Ministerio de Salud y el de Jus-
ticia ejecuten las acciones necesarias para mejorar el 
diagnóstico de tuberculosis al ingreso.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio transversal. La población 
estuvo constituida por 1.332 prisioneros varones 
con tos y expectoración por más de quince días, SR, 
detectados dentro de la cárcel mediante campañas de 
cribado o por demanda espontánea y registrados ofi-
cialmente en dos prisiones de Guayaquil, en Ecuador, 
durante el año 2016.

La información se recolectó de los libros de SR 
y los casos de tuberculosis, fuentes secundarias, que 
son los instrumentos estandarizados que emplea el 
programa nacional de tuberculosis (PNT) para eva-
luar las acciones que se desarrollan en todo el país8. 
Los datos fueron directamente registrados en una 
base del Statistical Package for Social Science (SPSS), 
que antes del análisis fue depurada para evitar la 
duplicidad, ya que en la fuente original los sujetos 
son incluidos cada vez que se detectan como SR. 

Con los datos obtenidos, se resumió el número de 
visitas y demás variables para cada uno de los indivi-
duos identificados.

En el Ecuador, el diagnóstico de tuberculosis en 
las prisiones tiene sus particularidades, según la norma 
nacional, además de las dos microscopias del esputo 
con la tinción de Ziehl-Neelsen (ZN), se debe realizar 
el cultivo en medio sólido Löwenstein-Jensen, combi-
nado con las pruebas de sensibilidad a las drogas por el 
método de proporciones y la reacción en cadena de la 
polimerasa para detectar oportunamente la resistencia 
antimicrobiana Se recolectan dos muestras de esputo 
dentro de las 24 horas posterior a la visita médica. 
Estas muestras se analizan fuera de la prisión, en un 
hospital especializado de la misma ciudad. En caso de 
ser positivo, se procede al tratamiento y seguimiento 
mediante la terapia acortada directamente supervisada 
normada por el PNT8.

Para evaluar la suficiencia de la estrategia de 
cribado que se implementa en estas prisiones, se 
calculó la prevalencia del periodo de TBP; la pro-
porción de SR detectados, el índice de positividad, 
la distribución temporal de los SR y los casos diag-
nosticados de TBP, además del tiempo de retraso en 
el diagnóstico midiendo si la búsqueda es continua 
y homogénea.

Definición de variables

Tipo de centro. Las dos prisiones para varones con-
sideradas en este estudio fueron el Centro de Privación 
de Libertad Zona 8 (Regional) y el Centro de Rehabi-
litación Social Nro. 1 de Guayaquil (Litoral). La pri-
mera, la regional, es un centro de máxima seguridad, 
corresponde a una cárcel en la cual se han establecido 
las reformas descritas6,7; dispone de un pabellón exclu-
sivo para los internos con TBP. La población peniten-
ciaria total de este centro para el 2016 fue de 4.1709. La 
segunda prisión, la litoral, en la cual los cambios están 
aún en implementación, tuvo un total de población 
penitenciaria de 8.195 para el mismo año9.

En el centro regional, los prisioneros cumplen 
condenas confirmadas, mientras que en el litoral, los 
prisioneros se encontraban allí en detención preven-
tiva o con condena confirmada.

Las variables que se tuvieron en cuenta fueron: 
•	 Edad: definida en años cumplidos.
•	 SR: personas que presentan tos y expectoración 

por más de 15 días8.
•	 Caso de TBP: persona que resultó positiva en al 

menos una microcopia diagnóstica de ZN.
•	 Resultado de las microscopias diagnósticas: pudo 

ser negativo o positivo. A través de esta variable, 
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se elaboró el índice de positividad de SR, definido 
como el coeficiente del número de casos de TBP 
dividido por los SR identificados.

•	 Número de visitas médicas en las que se tomó 
muestras de esputo para microscopia: se cuan-
tificó desde la primera vez que el prisionero fue 
detectado como SR. Esta variable se recodificó 
en dos categorías: en primeras visitas y a partir de 
dos o más visitas. 

•	 Semana epidemiológica: momento en que se iden-
tificó al SR y se tomaron las muestras de esputo en 
lapsos de siete días.

•	 Tiempo-detección de SR: calculado entre la fecha 
de identificación del SR y la fecha de toma de 
muestras.

•	 Tiempo-diagnóstico: calculado entre la fecha de 
toma de muestra y la fecha en que se recibió el 
resultado de la microscopia. Cuando se registró 
más de una visita médica, el resultado analizado 
fue el de la última prueba diagnóstica efectuada. 
Tanto el tiempo-detección como el tiempo-diag-

nóstico se presentan en días, y para el análisis se reco-
dificó, cada uno, a partir de la mediana.

Para el cálculo de la prevalencia (número de 
casos de TBP) y la proporción de SR detectados, 
se consideró como denominador la población peni-
tenciaria declarada por el Ministerio de Justicia9. 
El índice de positividad de TBP se calculó en por-
centaje (casos TBP/SR). Las variables continuas 
se expresaron como media y desviación estándar, 
a excepción de los tiempos de diagnóstico y tra-
tamiento, que se describieron con la mediana y el 
rango intercuartílico.

Para analizar la distribución de los SR y los casos 
de TBP, se emplearon las semanas epidemiológicas, 
y se utilizó la prueba de uniformidad Kolmogorov-
Smirnov (Zk-s ). La relación entre la frecuencia de SR 
y casos de TBP se efectuó mediante el coeficiente de 
correlación de Pearson (r). El contraste de hipótesis 
del índice de positividad con las variables del estudio 
se realizó mediante la prueba chi cuadrado (χ2). En 
ambos contrastes un valor p <0,05 se consideró esta-
dísticamente significativo. La fuerza de asociación se 
presentó con razón de prevalencia, con su respectivo 
IC del 95%.

Las variables consideradas para efectuar la regre-
sión logística fueron: la edad, el centro penitenciario, 
el tiempo-diagnóstico y un número de visitas médicas, 
y la variable respuesta fue un caso de TBP. Se realizó 
un modelo de regresión logística, cuyos resultados se 
presentan con OR ajustadas con sus respectivos IC 
del 95%. Todos los análisis se realizaron en el paquete 
estadístico SPSS, versión 24.0 (IBM SPSS).

RESULTADOS

En el año 2016, se incluyeron 1.332 SR. La media 
de edad fue de 31 años (desviación estándar: 10), 
rango 18-78; el 58,3% fueron menores de 30 años 
(771/1.323). En el centro regional los SR fueron 592 
(44,2%) y los menores de 30 años fueron 294 (50,1%); 
mientras que en el centro litoral, los SR fueron 740 
(55,8%) y los menores de 30 años fueron 477 (64,8%). 
La diferencia de edad mostró un valor χ2 = 29,1; 
p < 0,001.

El 88,9% de los prisioneros (1.180/1.332) fue-
ron atendidos una sola vez; el 9,2% (122/1.332), dos 
veces; y el 2,3% (30/1.332) tres veces o más, con un 
máximo de seis visitas. En el centro regional, 51 (el 
8,6%) tuvieron más de una visita, con un máximo de 
cuatro; en tanto que, en el litoral, 101 (el 13,6%) tuvie-
ron más de una medición con un máximo de seis. En 
cada visita, se obtuvo al menos una muestra de esputo.

El tiempo-detección de SR tuvo un rango de 0-4 
(mediana de 0 días), el cuartil 1 y 3 fueron ambos 
0 días. El tiempo-diagnóstico tuvo un rango 0-342 
(mediana de 6 días), los cuartiles 1 y 3 fueron 4 y 8 
días, respectivamente.

En el año 2016, en los dos centros penitenciarios, 
se registraron 231 casos con TBP diagnosticados con 
microscopia, de los cuales 194 tuvieron dos Bacilos-
copia positivos y solamente se le realizó el cultivo a 
ocho de ellos que presentaron BK+++. El índice de 
positividad global fue de 17,3%, en el centro regional 
fue de 7,6% y en el centro litoral fue 25,2%.

Respecto al global de la población penitenciaria 
declarada oficialmente, la tasa de detección de SR fue 
10,8%, la prevalencia de casos de TBP en ambos cen-
tros fue 1,9% y los casos de tuberculosis multidrogo-
rresistente fue 6,1%, como se observa en la Tabla 1.

El análisis de la distribución de la frecuencia de 
detección de los SR y de los casos de TBP en el año 
estudiado no mostro uniformidad en relación con 
las semanas epidemiológicas: Zk-s = 2,8, p <0,001 y 
Zk-s = 3,1, p <0,001, respectivamente. Las semanas 
en las que se detectaron mayor número de SR fueron: 
la semana 27 (81), 25 (79) y 34 (58); y en las que se 
diagnosticó mayor número de casos de TBP, fueron: 
la semana 7 (17), 1 y 25 (14, en cada semana). El aná-
lisis de correlación entre el número de SR identifica-
dos y los casos de TBP mostró una relación positiva 
(r = 0,716), p <0,001.

En la Tabla 2, se muestra el índice de positivi-
dad en función del centro, el tiempo diagnóstico y 
el número de visitas. Respecto al centro penitencia-
rio, se encontró una probabilidad de 3,3 veces más de 
encontrar un caso de TBP en el centro litoral que en 
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Tabla 1. Tasas de prevalencia de los sintomáticos respiratorios y los casos de tuberculosis pulmonar

Centro Población penitenciaria * Variable Casos (n) Prevalencia % (IC 95%)

Regional 4.170   

 SR 592 14,2 (13,1-15,3)

TBP 45 1,1 (0,8-1,4)

TB-MDR 12 26,7 (13,7-39,6)

Litoral 8.195

SR 740 9,0 (8,4-9,7)

TBP 186 2,3 (2,0-2,6)

TB-MDR 2 1,1% (0,4-2,6)

Total 12.365

SR 1332 10,8 (10,2-11,3)

TBP 231 1,9 (1,6-2,1)

TB-MDR 14 6,1 (3,0-9,1)

Nota. *Para determinar las tasas se utilizó la población penitenciaria declarada oficialmente por el Ministerio de Justicia en el 
reporte mensual de prisioneros de enero del 2018. 
IC: intervalo de confianza; SR: sintomático respiratorio; TB-MDR: tuberculosis multidrogorresistente; TBP: tuberculosis 
pulmonar.

Tabla 2. Índice de positividad de tuberculosis pulmonar según las variables analizadas

SR (N) Índice de 
positividad (%)

IC 95% RP* IC 95%

Prisión

Regional 592 7,6 5,6-9,7

Litoral 737 25,2 22,0-28,4 3,3 2,4-5,0

Tiempo de diagnóstico

Menos de seis días§ 595 14,6 11,8-17,5

Seis días o más 635 19,7 16,6-22,8 1,4 1,1-1,7

Número de visitas 

Una§ 1.181 16,3 14,2-18,4

Dos o más 148 25,7 18,6-32,7 1,6 1,2-2,1

Nota. *Razón de prevalencia y §categorías de referencia.
IC: intervalo de confianza; RP: razón de prevalencia; SR: sintomático respiratorio.

Tabla 3. Factores asociados a la TBP en prisioneros ecuatorianos en 2016

Variable N TBP positivo TBP negativo OR* crudo 
(IC 95%)

OR* ajustado 
(IC 95%)

Edad (años) 769 - - 1,0 (0,9-1,0)

Centro Litoral 737 186 (25,2) 551 (74,8) 4,10 (2,9-5,8) 3,8 (2,5-5,5)

Tiempo de diagnóstico 
mayor a seis días

635 125 (19,7) 510 (80,3) 1,43 (1,1-1,9) 1,1 (0.8-1,6)

Dos y más visitas 148 38 (25,7) 110 (74,3) 1,8 (1,2-2,8) 1,5 (0,9-2,3)

Nota. *Categorías de referencia: prisión regional; tiempo diagnóstico menor de seis días, número de visita médicas. 
IC: intervalo de confianza; OR: razón de posibilidades (odds ratio); TBP: tuberculosis pulmonar. 
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el regional. Cuando el tiempo-diagnóstico fue de seis 
días o más, se encontró un índice de positividad del 
19,7%, significativamente diferente de aquellos en 
que el tiempo-diagnóstico fue menor (14,6%).

Algo muy similar sucedió con aquellos que tuvie-
ron dos o más visitas, la proporción de SR positivos 
fue del 25,7%, significativamente diferente de aque-
llos con menor número de visitas. La OR fue 1,6.

Si bien las variables edad, el centro penitenciario, 
el tiempo-diagnóstico y el número de visitas mostra-
ron una asociación significativa con caso de tubercu-
losis, al ajustar con el análisis multivariado la edad, el 
tiempo-diagnóstico y el número de visitas, no presen-
taron significancia (Tabla 3).

DISCUSIÓN

El diagnóstico de la tuberculosis mediante campa-
ñas de cribado masivo no es suficiente para el control 
de la tuberculosis en las prisiones del Ecuador.

La tasa de prevalencia de TBP en las dos cárce-
les estudiadas, basada en cifras oficiales de población 
carcelaria, fue 1.870/100.000 prisioneros, 57,5 veces 
mayor que la tasa oficialmente registrada para toda 
la población de Ecuador (32,5/100.000 habitantes) 
en el mismo año; no obstante, la tasa oficial incluye 
hombres y mujeres10, en concordancia a lo señalado 
en artículos de revisión sistemática, que informaron 
una prevalencia de tuberculosis entre 3 y 1.000 veces 
mayor en prisioneros que la encontrada en la pobla-
ción civil11.

La prevalencia es diferente de acuerdo al país: en 
Río Grande (Brasil) se halló una prevalencia 69 veces 
superior en prisioneros que en la población general12, 
y en Uganda, cinco veces superior que en la población 
general13. En ambos estudios, se incluyó el análisis de 
coinfección de tuberculosisi-virus de la inmunodefi-
ciencia humana, situación no analizada en este trabajo 
debido a que dicha información no se contempla en el 
“libro de SR”.

El índice de positividad de TBP fue del 17,3% 
en las cárceles estudiadas. Calculado en prisioneros 
varones, ha sido informado así: 32,4% en Brasil14, 
17,0% en Irán15,16 y 3,5% en Sudáfrica17. En otros 
países que incluyeron prisioneros de ambos sexos, 
señalaron valores similares: Malasia 17,4%18, Tai-
landia 12,0%18, Costa de Marfil 4,2%19 y Etiopía 
8,6%20,21.

En esta investigación, se observó que la TBP es 
más frecuente en los prisioneros jóvenes, como tam-
bién aparece en estudios penitenciarios de Brasil, 
Etiopía y España12,22,23. Así mismo, la mayor propor-

ción de presos sin cumplir condena o cumpliéndola 
por cometer un delito común, con menos tiempo de 
prisión, generalmente son hombres jóvenes24.

Estar en la prisión litoral se asoció a un riesgo 
más elevado de TBP. Esta prisión se caracteriza por 
un mayor hacinamiento, con prisioneros jóvenes y 
pendientes de sentencia, la mayoría con delitos meno-
res, y donde las reformas del sistema penitenciario en 
el año del estudio aún no se implementaban7. A este 
respecto, aunque no tenemos datos sobre la duración 
del encarcelamiento, hace pensar que, en general, los 
presos encarcelados por los periodos más cortos están 
en esta prisión. Un estudio en las cárceles de Etiopía25 

y otro en Sudáfrica17 no encontraron ninguna asocia-
ción entre la duración del encarcelamiento y la proba-
bilidad de presentar TBP, aunque el mayor número de 
casos se encontró entre los presos recluidos durante 
menos de dos años en Etiopía y durante menos de tres 
años en Sudáfrica.

La falta de uniformidad encontrada en la detección 
de casos de SR y TBP a lo largo del tiempo medido por 
semanas epidemiológicas, no se ha notado por otros 
estudios disponibles en literatura indexada o gris. Esta 
información permite suponer que la mayoría de los 
SR se detecta durante las campañas de cribado realiza-
das aproximadamente cada tres meses, coincidiendo 
con los reportes de evaluación trimestrales y nunca en 
el momento del ingreso de los prisioneros, cuando lo 
esperado sería que el incremento de SR ocurra entre la 
semana 1 y la 22, que es la época de lluvias en la costa 
ecuatoriana. Además se puede inferir que el diagnós-
tico no incluye el cultivo y, por ende, las pruebas de 
sensibilidad a drogas, ya que únicamente se cultivaron 
las muestras de BK+++, lo que no se corresponde a las 
recomendaciones de la normativa nacional e interna-
cional8,26.

El tiempo de diagnóstico de TBP fue de 4-8 días 
para el 75% de los SR detectados y mayor de seis días 
en el 20% de los casos de TBP. Esta posible demora 
en el diagnóstico se atribuye a: no tener un labora-
torio cercano disponible, no realizar un diagnóstico 
por rayos X, así como a no contar con personal sufi-
ciente y el tiempo necesario para realizar una entre-
vista exhaustiva en casos sospechosos, para cumplir 
las recomendaciones internacionales26-29. 

Algunos investigadores27 han encontrado que los 
prisioneros tienen limitaciones en su acceso a la aten-
ción médica en términos generales, debido a los estig-
mas y los cambios en los patrones de atención médica 
en estas poblaciones. A pesar de esto, también se reco-
noce la existencia de más oportunidades para aplicar 
acciones de control eficientes entre los prisioneros, 
dado que son poblaciones cautivas.
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Estas acciones serían:
 1.	 Realizar una evaluación médica al ingreso regular 

y estandarizada para la detección precoz de SR.
 2.	 Incluir en el diagnóstico de TBP el cultivo y las 

pruebas de sensibilidad a las drogas.
 3.	 Aislar a los positivos.
 4.	 Proporcionar tratamiento estandarizado directa-

mente supervisado.
 5.	 Coordinarse con los programas de control extra-

penitenciarios.
 6.	 Llevar a cabo programas de mantenimiento con 

metadona en heroinómanos28.
Está demostrado que estas acciones son la manera 

más eficaz de prevenir los casos de TB, ya que per-
mite el diagnóstico temprano de la enfermedad y su 
tratamiento oportuno, con lo que se reduce su inci-
dencia3,4.

En este estudio, se reconocen las siguientes limi-
taciones. La información recolectada fue depurada, 
debido a que los datos se recogen por visitas y no por 
casos. No es posible determinar con precisión si la 
primera consulta coincide con el ingreso del prisio-
nero al centro penitenciario, y hay que tener en cuenta 
que no se han realizado los cultivos para el diagnós-
tico de tuberculosis como dicta la norma.

Estas situaciones sugieren las siguientes preguntas: 
¿Entraron los prisioneros en las cárceles con infección 
tuberculosa latente y desarrollaron la TBP dentro de 
las cárceles? ¿Estaban ingresando con TBP activa en 
las cárceles? ¿O enfermaron dentro de la cárcel? En 
cualquier caso, los determinantes que influyen en la 
circulación de Mycobacterium tuberculosis deben ser 
aspectos importantes para evaluar en futuros estudios.
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