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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la mortalidad por COVID-19 en las regiones del 

Perú entre la primera y la quinta ola pandémica. Métodos: La investigación 

fue analítica, observacional, retrospectiva y de corte transversal. La data fue 

obtenida de la Plataforma Nacional de Datos Abiertos-Fallecidos por COVID-

19 - [Ministerio de Salud - MINSA] e importada en formato Microsoft Excel al 

programa estadístico SPSS v.25. Para la ficha de recolección de datos fueron 

consideradas las variables: edad, sexo, criterios de diagnóstico y regiones. 

Para el análisis estadístico se utilizaron las pruebas no paramétricas de 

Kruskal Wallis y Mann-Whitney. Resultados: Se reportaron 218,770 fallecidos 

durante el periodo 2020-2022, con una Tasa de Mortalidad (TM) de 744,6 x 

100,000 habitantes; el 44,1 % pertenecientes al departamento de Lima, en su 

mayoría adultos mayores de sexo masculino. La concentración según macro 

región fue principalmente: en Lima con una TM de 1,022 x 100,000 habitantes, 

y el norte con una TM de 634 x 100,000 habitantes. Por otro lado, el criterio 

de diagnóstico virológico en un 37,7 %, seguido del SINADEF con 30,3 %. 

Asimismo, se muestran diferencias significativas en los rangos de las 

variables con un (p=0,000). Conclusiones: La mortalidad por COVID-19 en 

el Perú fue alta, con una tasa de mortalidad de 744,6 x 100,000 habitantes, 

independientemente del sexo, edad, región y criterios de diagnóstico; 

liderando el Departamento de Lima. 

Palabras claves: Mortalidad, exceso de mortalidad, COVID-19, 

Infecciones por coronavirus, Pandemia de la COVID-19 (Fuente: 

DeCS/MeSH-BIREME). 
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ABSTRACT 

Objective: To determine mortality due to COVID-19 in the regions of 

Peru between the first and fifth pandemic waves. Methods. The research was 

analytical, observational, retrospective and cross-sectional. The data were 

obtained from the National Open Data Platform-Deaths by COVID-19- 

[Ministery of Health- MINSA] and imported in Microsoft Excel format into the 

SPSS v.25 statistical program. The following variables were considered for the 

data collection form:  age, sex, diagnostic criteria and regions. The Kruskal-

Wallis and Mann-Whitney nonparametric tests were used for statistical 

analysis. Results: A total of 218,770 deaths were reported during the period 

2020-2022, with a mortality rate (MMR) of 744.6 x 100,000 inhabitants; 44.1% 

belonged to the department of Lima, mostly older adults of male sex.  The 

concentration according to macro-region was mainly in Lima with a MT of 

1,022 x 100,000 inhabitants, and the north with a MT of 634 x 100,000 

inhabitants. On the other hand, the virological diagnostic criterion was 37.7%, 

followed by SINADEF with 30.3%. Likewise, significant differences are shown 

in the ranges of the variables with a (p=0.000). Conclusions:  Mortality due to 

COVID-19 in Peru was high, with a mortality rate of 744.6 x 100,000 

inhabitants, regardless of sex, age, region and diagnostic criteria; leading the 

Department of Lima. 

Keywords: Mortality, excess mortality, COVID-19, coronavirus 

infections, COVID-19 pandemic (Source: DeCS/MeSH-BIREME). 
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INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (1) declaró la COVID-19 

como una emergencia de salud pública el 30 de enero de 2020, y el 11 de 

marzo del mismo año lo catalogó oficialmente como una pandemia tras su 

rápida expansión a nivel mundial. La pandemia provocada por el nuevo 

coronavirus (SARS-CoV-2) fue reportado por primera vez en Wuhan, China, 

a finales de 2019, la cual desencadenó una crisis sin precedentes en la salud 

pública, la economía, la educación y las estructuras sociales en todo el mundo.  

El virus hizo su aparición en Perú un poco más tarde en comparación 

con otros países, cuando se confirmó el primer caso en un hombre de 25 años, 

que viajó a Europa. A raíz de la confirmación, el gobierno peruano implementó 

una serie de medidas, estas incluyeron la instauración del estado de 

emergencia sanitaria, inmovilización total obligatoria, medidas de higiene, y 

cierre de fronteras. No obstante, Perú enfrentó una alta tasa de mortalidad 

durante la primera ola de contagios (2). 

El impacto de la mortalidad por COVID-19 ha sido un tema crucial en la 

gestión sanitaria, permitiendo evaluar tanto el efecto directo del virus, como 

las repercusiones en los sistemas de salud. Principalmente porque no solo 

nos muestra la magnitud del efecto, sino también genera la necesidad de 

analizar la respuesta de los sistemas de salud ante esta crisis. Razón por la 

cual este análisis es fundamental para mejorar la planificación, y ejecución de 

futuras respuestas sanitarias ante emergencias similares. 

Uno de los principales desafíos fue la variabilidad en el acceso a las 

pruebas de diagnóstico, esta limitación dificulta la capacidad para reportar con 

exactitud el número de casos, y muertes por Coronavirus, así como también 

la estimación del número total de muertes en exceso por cualquier causa, 

obstaculizando una comprensión completa del impacto global de la pandemia 

en la mortalidad (3). 

La diferencia entre las muertes confirmadas por COVID-19 y el exceso 

de mortalidad fue un tema complejo que no estuvo claramente definido. Esto 

a razón de que, la atribución de la causa de fallecimiento no siempre estuvo 



 

XII 
 

disponible o era insuficiente. Además, cuando se confirmaba un diagnóstico 

del virus, en muchos casos se ha debatido si las muertes deberían atribuirse 

directamente a la COVID-19 o si ocurrieron en pacientes que tenían COVID-

19 pero fallecieron por otras causas, estimar este exceso es crucial para 

entender el verdadero impacto de la crisis sanitaria (4) 

Por lo expuesto previamente, da paso a que la investigación pretenda 

cumplir el propósito de determinar la mortalidad por COVID-19 durante la 

primera a la quinta ola en las regiones del Perú periodo 2020-2022. Se trata 

de un estudio observacional, retrospectivo, transversal, y descriptivo con un 

componente analítico. 

La presente investigación se estructura en cinco apartados, dentro de 

este orden de ideas: El capítulo I, representa el problema de la investigación, 

incluyendo la descripción del problema, la formulación, los objetivos 

generales, y específicos, la justificación en sus tres niveles; teórico, práctico, 

y metodológico, las limitaciones y la viabilidad. 

El Capítulo II constituye el abordaje del Marco teórico, donde se 

desarrolla los antecedentes a nivel internacional, nacional, y local, más 

adelante encontramos las Bases teóricas, en esta sección se presenta dos 

teorías que están estrechamente relacionadas con el estudio, en la siguiente 

sección se encuentra las definiciones conceptuales, las hipótesis, las 

variables, y la operacionalización de variables. 

El Capítulo III se centra en la metodología de la investigación, incluyendo 

el tipo, enfoque, nivel, diseño, población, muestra, técnicas e instrumentos de 

recolección de datos, análisis e interpretación de datos y aspectos éticos. 

El Capítulo IV representa los resultados de la investigación, el análisis 

descriptivo e inferencial con sus respectivas interpretaciones, para finalizar el 

Capítulo V, comprende la discusión de resultados, las conclusiones, 

recomendaciones, referencias bibliográficas y anexos  

Hacer hincapié que la presente investigación se encuentra publicada en 

formato de Artículo Original en la Revista Peruana Ciencias de la Salud (5).
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CAPÍTULO I 

 PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA   

En Wuhan, China en la provincia de Hubei a finales del año 2019, por 

primera vez se reportaron casos de neumonía de etiología desconocida (6), el 

31 de diciembre de ese mismo año, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) (7), notificó el brote de una enfermedad por coronavirus, denominado 

SARS-CoV-2, que posteriormente se conocería como COVID-19, tal fue la 

coyuntura que el 11 de marzo de 2020, Tedros Adhanom Ghebreyesus 

director general de la Organización mundial de la salud, anunció que nos 

encontrábamos ante una pandemia, debido a su rápida propagación del virus, 

y el creciente número de casos confirmados en todo el mundo (8). 

La llegada tardía del virus al territorio peruano se marcó con el primer 

caso confirmado el 6 de marzo de 2020, se trata de un joven de 25 años que 

estuvo de vacaciones en España, Francia, y República Checa (9), el 15 de 

marzo tras registrarse un acelerado aumento del número de contagios, el 

Presidente del Perú, Martín Vizcarra declaró estado de emergencia en todo el 

territorio nacional, medida que fue regida desde las 00:00 horas del 16 de 

marzo. Esta medida implicó el cierre total de las fronteras, y una cuarentena 

por quince días calendarios. Sin embargo, en virtud de infringir el aislamiento 

social obligatorio, el 18 de marzo el gobierno declara toque de queda (10). A 

pesar de todas las medidas instauradas, la contención del virus se vio 

obstaculizada debido a que el 70 % de la población peruana depende de la 

economía informal, esta realidad obligó a muchas personas a trabajar en 

condiciones inseguras para poder subsistir, lo que contribuyó al fracaso en la 

contención de la pandemia (11).  

A nivel mundial desde el inicio de la pandemia por la COVID-19 hasta el 

28 de diciembre de 2022, se registraron aproximadamente 651,2 millones de 

casos confirmados, con alrededor de 6,7 millones de muertes atribuidas 

directamente a la enfermedad. Estos datos abarcan las seis regiones de la 
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Organización Mundial de la Salud (OMS): África, Américas, Asia Sudoriental, 

Europa, Mediterráneo oriental, y Pacífico Occidental (12). 

En la Región de las Américas, el primer diagnóstico confirmado por 

COVID-19 se notificó en Estados Unidos el 21 de enero de 2020. En Brasil, el 

primer diagnóstico se registró el 26 de febrero de 2020, mientras que el primer 

fallecimiento por COVID-19 se anunció en Argentina el 7 de marzo del mismo 

año (13). Desde la aparición de los primeros casos hasta el 31 de agosto de 

2022, se han registrado cinco olas pandémicas con un total de 175,498,496 

casos confirmados y aproximadamente 2,815,816 muertes, esta cifra de 

muertes representa una tasa de 2,721.92 muertes por millón de habitantes 

(14). 

Hasta el 8 de setiembre de 2022, se registraron 76,5 millones de casos. 

Brasil fue destacado como el país más afectado, con alrededor de 34 millones 

de diagnósticos confirmados, Argentina ocupó el segundo lugar con 

aproximadamente 9,68 millones de contagios, México se situó en el tercer 

lugar con un total de 7,05 millones de infectados. Además, de estos tres 

países, otros que también enfrentaron un alto número de casos incluyen a 

Colombia, Perú, Chile, y Ecuador (15). 

En Perú se notificaron más de 200 mil muertes hasta el año 2022, desde 

su aparición, Perú ha experimentado cinco oleadas pandémicas; la primera 

ola inició el 6 de marzo de 2020, con el primer caso reportado, para el 19 de 

marzo, se reportaron 3 fallecidos, y al finalizar esta ola, el total ascendió a 

87,826 muertes (16), la segunda ola comenzó el 13 de enero de 2021, dejando 

como saldo 113,338 fallecidos (17), la tercera ola inició el 4 de enero de 2022 

con 11,694 fallecidos (18), la cuarta ola empezó el 27 de junio de 2022 dejando 

un total de 4,171 muertes (19), y posteriormente, la quinta ola surgió el 2 de 

diciembre de 2022 con 399 fallecidos; esta última ola fue controlada gracias a 

la cobertura de la inmunización contra la COVID-19 que comenzó el 9 de 

febrero de 2021, con la vacuna Sinopharm, que fue aplicada al profesional de 

primera línea, luego fue extendiéndose progresivamente a otros grupos 

poblacionales lo que contribuyó a una significativa reducción en la mortalidad 

(20, 21, 22). 
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En el departamento de Huánuco, la pandemia de la COVID-19 inició el 

10 de marzo de 2020, cuando se notificaron los primeros casos en dos 

hermanos de 21 y 15 años, provenientes de Europa. Desde el inicio de la 

pandemia hasta el 14 de agosto de 2022, Huánuco reportó un total de 2,649 

fallecidos atribuibles a la enfermedad, según información proporcionada por 

la Dirección Regional de Salud (DIRESA) Huánuco (23). 

En efecto, la evidencia científica respalda que el SARS-CoV-2, el virus 

responsable de la COVID-19, presenta una naturaleza altamente contagiosa 

que se transmite tanto por contacto directo como indirecto, su propagación 

está influenciada por factores intrínsecos como la susceptibilidad del huésped 

y la virulencia, así como por factores extrínsecos, que incluyen características 

demográficas, acceso a la atención sanitaria, calidad del tratamiento, y 

efectividad de las vacunas, las cuales pueden modificar la historia natural de 

la enfermedad (24). 

Perú ha enfrentado un impacto significativo de la pandemia por la 

COVID-19, influenciado por su heterogeneidad geográfica, demográfica, 

social, económica y su alta biodiversidad llegando a causar un impacto 

variable del virus en diferentes grupos poblacionales. Por otro lado, el 

producto bruto interno (PBI) del sector sanitario tuvo un promedio de 3.4 % en 

los últimos 5 años, muy por debajo del 10 % recomendado por la Organización 

para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), esta insuficiente 

inversión ha limitado la capacidad del sistema de salud para responder 

eficazmente a la crisis sanitaria provocada por la pandemia (25, 26, 27). 

La pandemia de la COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2, tuvo 

un impacto significativo a nivel mundial. Este virus pertenece a la familia de 

los Coronaviridae (28), se caracteriza por ser un virus zoonótico con un ARN 

monocatenario encapsulado, lo que significa que puede transmitirse entre 

animales y humanos, causando diversas patologías que abarcan problemas 

respiratorios, cardíacos, gastrointestinales, hepáticos y neurológicos (29). El 

periodo de incubación del virus puede oscilar entre 1-14 días, y los síntomas 

suelen manifestarse entre los 5-6 días (30), incluyendo desde cuadros leves 

hasta la neumonía severa que pueden llevar a la muerte (31). 
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La susceptibilidad a desarrollar formas graves de la COVID-19, y el 

riesgo de mortalidad se encuentra vinculada a varios factores, siendo los más 

destacados, la edad mayor de 65 años, el sexo, y la presencia de 

comorbilidades como las enfermedades cardiovasculares (cardiopatías, 

hipertensión), diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

obesidad, enfermedad renal crónica, cáncer, enfermedad hepática, entre otras 

(32).Todas las edades están expuestas a contraer la COVID-19, pero existe 

una mayor incidencia en la población de adultos mayores, debido a los 

factores como la fragilidad asociada al envejecimiento y la prevalencia de 

comorbilidades. Por otro lado, los niños tienden a experimentar formas más 

leves de la enfermedad debido a que poseen una mayor cantidad de linfocitos 

T y receptores de la enzima convertidora de la angiotensina 2 (ACE2) (33). 

Asimismo, diversos estudios indican que los varones tienen mayor 

susceptibilidad a las infecciones virales. Lo cual se ha relacionado con la 

influencia de los andrógenos que estimulan la expresión de las proteasas, 

facilitando el ingreso del virus en las células (34). Por otro lado, las mujeres 

presentan una menor probabilidad de contagio y una mejor respuesta 

inmunitaria frente a las infecciones virales. Esto se atribuye a varios factores, 

entre ellos la protección conferida por el cromosoma X, que contiene genes 

asociados al sistema inmunitario. Además, las hormonas sexuales femeninas, 

como el estrógeno y la progesterona, desempeñan funciones innatas y 

adaptativas que refuerzan la respuesta inmunitaria frente a las infecciones 

virales (33). 

Al respecto, Díaz (35) concluye que en los países de Latinoamérica: 

Colombia, Argentina y México existen factores que inciden a la mortalidad por 

Coronavirus como la edad y el sexo masculino. Del mismo modo, Huarcaya 

(33) identificó varios factores asociados a la letalidad por COVID-19 en Perú, 

destacando la edad mayor de 60 años, el sexo masculino y el departamento 

de residencia. Estos hallazgos son respaldados por múltiples estudios que 

han analizado la mortalidad en diversas regiones del país  

La controversia en torno a la exactitud de las cifras de fallecidos por 

COVID-19 ha sido un tema recurrente a nivel mundial, principalmente debido 
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a dos factores críticos, el acceso limitado a las pruebas de diagnóstico, y la 

dificultad para valorar el número total de muertes en exceso por cualquier 

causa, lo que complica la determinación precisa del número de casos, y 

muertes por Coronavirus (36).  

El Sistema Informático Nacional de Defunciones (SINADEF) del 

Ministerio de Salud (MINSA) es una herramienta clave que permite a los 

médicos registrar información sobre fallecimientos, y generar certificados de 

defunción, la cual proporciona datos sobre las causas de muerte, y la 

clasificación por ámbito territorial. En Perú la calidad de los registros no fue 

óptima, durante la pandemia de la COVID-19 surgieron discrepancias entre 

las cifras reportadas y la mortalidad total, debido a que muchos individuos 

fallecían en los Hospitales o Centros de salud, las cuales no fueron 

diagnosticados previamente como COVID-19, por esta razón no ingresaron al 

sistema de información. Por ende las estadísticas de mortalidad se convierten 

en una pieza clave para un mayor análisis demográfico y epidemiológico (37).  

Paralelamente, desde la publicación del Dataset, cada registro ha 

representado una defunción que cumplía los criterios clínicos, y de laboratorio, 

incluyendo pruebas moleculares, antígenas o pruebas serológicas. A partir, 

del 31 de mayo de 2021, se modificó el criterio de Fallecidos por COVID-19 a 

Muertes por COVID-19, lo que provocó un aumento significativo en el número 

de registros, triplicando la cantidad de datos. La nueva clasificación de 

muertes por COVID-19 se basa en siete criterios específicos para determinar 

si una defunción se atribuye a esta enfermedad: Criterio virológico, criterio 

serológico, criterio radiológico, criterio nexo epidemiológico, criterio 

investigación epidemiológica, Criterio clínico, y criterio SINADEF (38). 

Entre las múltiples consecuencias, la pandemia de COVID-19 ha 

revelado la falta de efectividad de la atención primaria, evidenciada por el 

aumento en las listas de espera para tratamientos médicos, lo cual ha llevado 

a un incremento en la mortalidad por causas no relacionadas al virus (39).  

La pandemia de la COVID-19 ha dejado al descubierto de manera cruel, 

y real al sistema sanitario, colocando en relieve las diversas falencias del 
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sistema de salud peruano; precario y fragmentado, presentando deficiencias 

en la infraestructura, y el equipamiento, ante ello nos encontramos con una 

espantosa realidad, establecimientos de salud viejos, hospitales colapsados, 

falta de disponibilidad de camas para la unidad de cuidados intensivos (UCI), 

la escasez de profesionales especialistas, personal de salud mal remunerado, 

falta de laboratorios especializados, y ventiladores, todo esto, sumado a la 

carencia de equipos de bioseguridad para enfrentar este flagelo; ante la 

escasez de estos materiales de protección sanitaria, los profesionales de 

salud se vieron obligados a utilizar bolsas de plástico, o en el peor de los 

casos, acudir al rehúso de los EPPS. Resultando en un incremento 

significativo de contagios, y un elevado número de muertes (40, 41).  

La complejidad y diversidad del sistema de salud en Perú, marcado por 

su fragmentación, requiere un análisis exhaustivo de las cinco Macro-

regiones, propuestas por el maestro Maravi (42). Este enfoque es crucial para 

entender como el comportamiento del virus y otros problemas de salud varían, 

identificar estas diferencias permitirá conocer las características 

sociodemográficas de las poblaciones más vulnerables, facilitando la 

implementación de medidas adecuadas, un enfoque integrado, y equitativo 

en la salud pública, que brinden una respuesta conjunta a los problemas, y 

con ello reducir las profundas desigualdades espaciales que se originan del 

poder económico, y político en nuestra sociedad (27). 

Las alternativas de solución frente al problema, surgen de la necesidad 

de implementar una reforma integral que establezca un sistema de salud 

único, universal, integrado y coordinado, bajo la supervisión del Ministerio de 

Salud. Este enfoque tiene como objetivo asegurar los recursos económicos, y 

garantizar que todos los peruanos tengan acceso equitativo a los servicios de 

salud, independientemente de su situación económica o tipo de seguro. Por 

lo expuesto, se consideró necesario ejecutar esta investigación 
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. PROBLEMA GENERAL  

¿Cuál es la Mortalidad por COVID-19 durante la primera a la quinta 

ola en las regiones del Perú, periodo 2020-2022? 

1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS  

1. ¿Cuál es la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la 

quinta ola en las regiones del Perú, según los departamentos, 

periodo 2020-2022? 

2. ¿Cuál es la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la 

quinta ola en las regiones del Perú, según la edad, periodo 2020-

2022? 

3. ¿Cuál es la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la 

quinta ola en las regiones del Perú, según el sexo, periodo 2020-

2022? 

4. ¿Cuál es la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la 

quinta ola en las regiones del Perú, según las Macro-regiones, 

periodo 2020-2022? 

5. ¿Cuál es la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la 

quinta ola en las regiones del Perú, según los criterios de 

diagnóstico, periodo 2020-2022? 

6. ¿Cuál es la comparación en los rangos de mortalidad por COVID-

19 durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, 

según edad, sexo, Macro-regiones y criterios de diagnóstico, 

periodo 2020-2022? 
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1.3. OBJETIVOS 

1.3.1. OBJETIVO GENERAL  

Determinar la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la 

quinta ola en las regiones del Perú, periodo 2020-2022 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Determinar la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la 

quinta ola en las regiones del Perú, según los departamentos, 

periodo 2020-2022. 

2. Identificar la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la 

quinta ola en las regiones del Perú, según la edad, periodo 2020-

2022. 

3. Describir la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la 

quinta ola en las regiones del Perú, según el sexo, periodo 2020-

2022. 

4. Analizar la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la quinta 

ola en las regiones del Perú, según las Macro-regiones, periodo 

2020-2022. 

5. Describir la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la 

quinta ola en las regiones del Perú, según los criterios de 

diagnóstico, periodo 2020-2022. 

6. Analizar la comparación en los rangos de mortalidad por COVID-

19 durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, 

según edad, sexo, Macro-regiones y criterios de diagnóstico, 

periodo 2020-2022. 
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1.4. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN  

1.4.1. A NIVEL TEÓRICO   

Desde el punto de vista teórico, la investigación sobre la mortalidad 

por COVID-19 en Perú durante la primera a la quinta ola, es crucial para 

comprender el impacto de la enfermedad en la población. A pesar de la 

existencia de estudios previos, no se han abordado el análisis de la 

mortalidad a lo largo de las cinco olas pandémicas, los criterios de 

diagnóstico, y las Macro regiones; por eso decimos que este estudio 

busca llenar un vacío en el conocimiento teórico contribuyendo a la 

comprensión de la mortalidad asociada a la COVID-19. 

El estudio mencionado se encuentra respaldado por la Teoría 

Promoción de la Salud de Nola Pender, que proporciona un marco 

teórico sólido que guía a los profesionales de la salud en la promoción 

de hábitos saludables, enfatizando la capacidad cognitiva, la motivación, 

la intencionalidad, y el compromiso del individuo para adoptar conductas 

saludables, que deben ser reforzadas por la atención primaria de salud 

que juega un papel importante en garantizar una atención integral de 

calidad, que abarca desde la promoción y prevención hasta el 

tratamiento, rehabilitación, y cuidados paliativos.  

1.4.2. A NIVEL PRÁCTICO  

Desde el escenario práctico, el presente estudio es relevante 

porque surge de un problema sanitario priorizado en la línea de 

investigación Salud Pública, determinar el impacto de la mortalidad por 

COVID-19 en las regiones del Perú, es necesario para comprender el 

desempeño del sistema de salud, para desarrollar políticas públicas 

efectivas ante futuras emergencias sanitarias. 

En ese sentido, el resultado de esta investigación servirá como 

fuente de información confiable sobre la mortalidad por COVID-19 en el 

territorio peruano, permitiendo a los gestores, y profesionales de la salud, 

diseñar estrategias, y programas de salud encaminadas a promover un 
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abordaje preventivo-promocional, incluyendo intervenciones como 

talleres, sesiones educativas para fomentar la educación sobre hábitos 

saludables, desarrollar programas para el manejo, y control de 

enfermedades crónicas, ejecutar campañas que aumenten la cobertura 

de vacunación que protejan a la población ante futuros desafíos en salud 

pública, con el objetivo de construir una vida sana, y promover el 

bienestar para todos. 

1.4.3. A NIVEL METODOLÓGICO  

Desde el punto de vista metodológico, la investigación presentada 

se fundamenta en una metodología cuantitativa, este método implica 

realizar un análisis estadístico de datos. A través de la aplicación de 

técnicas e instrumentos apropiados acorde al nivel de investigación, 

creados a partir de la información encontrada en la base de datos, lo que 

permitió medir de manera precisa las variables de esta investigación, la 

mencionada metodología podrá ser replicada para ejecutar otras 

investigaciones que continúen explorando el mismo tema, como también 

futuros estudios de investigación en diversas instituciones del país. 

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN  

La limitación de esta investigación estuvo relacionado al sesgo de la 

información; encontrando datos incompletos, desordenados, el uso de fuentes 

secundarias, y posiblemente porque los registros de fallecidos se modificaron, 

de criterio de Fallecidos por COVID-19 a Muertes por COVID-19, razón por la 

cual la data se triplicó. Además, el acceso limitado a las pruebas de 

diagnóstico, la estimación total del exceso de muertes por cualquier causa, y 

el número de muertes que no fueron reportadas a tiempo, motivo por el cual 

los certificados de defunción en formato físico podían presentar desajustes a 

partir del fallecimiento hasta el reporte, mientras dure el traslado para su 

digitación, y registro. 
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1.6. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN  

La realización de la investigación fue viable, puesto que la información 

se encontró disponible en la Plataforma Nacional de Datos Abiertos del 

Ministerio de Salud (MINSA) de acceso público, lo que facilitó la medición de 

las variables en estudio de manera efectiva. Además del acceso a los datos, 

la investigación contó con los recursos necesarios para llevar a cabo la 

investigación de manera efectiva. 
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CAPÍTULO II  

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

En Ecuador, 2024, Reyes et al. (43) publicaron un artículo original 

titulado: Exceso de mortalidad durante la pandemia de COVID-19 en 

Ecuador. Análisis espacio temporal del exceso de mortalidad durante la 

pandemia de COVID-19 en Ecuador; proponiéndose revelar el impacto 

de la pandemia en el país ecuatoriano mediante la exploración del 

exceso de muertes a lo largo de la pandemia de la COVID-19, durante 

los años 2020-2022. Se trata de una investigación, observacional, 

longitudinal, cuantitativo, descriptivo, y de clasificación ecológica, en la 

esfera epidemiológica. La presente investigación se concentra en medir 

el exceso de muertes de los periodos 2020, 2021 y 2022, considerando 

como, tiempo base el promedio de fallecimientos, que sucedieron en el 

transcurso de 2015 hasta 2019. Obteniendo como resultado que, en 

Ecuador, durante el mes de enero de 2020 al mes de octubre de 2022, 

se excedió un total de 98,915 fallecidos. Durante el periodo 2020, el 

exceso de muertes fue superior a 46,374, con el mes de abril registrando 

el mayor número, alcanzando 15,484 fallecidos. Durante el 2021, el 

exceso de fallecidos se registró en 35,859, siendo nuevamente abril el 

mes más crítico con un exceso de 7,330 muertes, para el año 2022, el 

exceso total de mortalidad fue de 16,682, con enero destacándose como 

el mes con mayor incremento, reportando 4,204 fallecidos. Se concluyó 

que existe evidencia de un sub registro de fallecidos. Asimismo, el 

exceso de mortalidad en Ecuador durante la pandemia del coronavirus 

ha sido un tema de gran relevancia, especialmente en las provincias más 

afectadas, Guayas fue la provincia con el mayor número y exceso de 

fallecidos, seguida de Pichincha. Este fenómeno se ha estudiado a 

fondo, revelando variaciones temporales y geográficas significativas en 

los datos de mortalidad. Los resultados facilitan un análisis del panorama 
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de los sistemas de salud durante la emergencia sanitaria, 

particularmente en el contexto de la pandemia de la COVID-19, resalta 

la importancia crítica de evaluar la capacidad de respuesta de estos 

sistemas en situaciones de crisis. La pandemia ha expuesto debilidades 

preexistentes y ha puesto a prueba la resiliencia de los sistemas 

sanitarios en todo el mundo, lo que subraya la necesidad de implementar 

medidas correctivas para fortalecerlos en el futuro.  

En Colombia, 2023, Díaz (35) efectuó una investigación titulada: 

Descripción de la mortalidad por COVID-19 en tres países de 

Latinoamérica: Colombia, Argentina y México 2020-2021; el objetivo fue 

describir y analizar el comportamiento de la mortalidad por COVID-19 en 

tres países de Latinoamérica: Colombia, Argentina y México durante 

2020-2021, la investigación se basa en un enfoque descriptivo, analítico 

y retrospectivo, procesando y analizando datos de fuentes secundarias, 

disponibles en las páginas web de los Ministerios de salud e institutos de 

estadísticas poblacionales de cada país. Construyendo tasas de 

infección y mortalidad por coronavirus ajustadas por edad y país; la 

investigación consideró las fechas de infección, muerte y recuperación 

de cada caso y realizó un análisis de supervivencia por edad, sexo, país 

y tiempo de investigación, aplicando métodos como las curvas de Kaplan 

Meier y la regresión de Cox. Obteniendo como resultado el 

procesamiento de información de unos 15,1 millones de personas 

contagiados en el transcurso de ambos años de investigación en los 3 

países; en 2020 la tasa de contagios fue levemente más alta en 

hombres, mientras que, en 2021, las damas; mostraron un aumento en 

la tasa de mortalidad superior a la de los varones en los tres países 

estudiados y en ambos años. Se estimó que la tasa de mortalidad, en 

México se estimó que la tasa de mortalidad ajustada por edad, en el año 

2020, fue de 128,5 por cada cien mil habitantes y, durante el 2021, en 

Colombia fue de 137,7 por cada cien mil habitantes. Las curvas de 

sobrevida revelaron que en los 3 países y para ambos años, la letalidad 

fue mayor en personas con edad avanzada y en varones. En resumen, 

el modelo multivariado de regresión de Cox indica que las mujeres, 
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menores de 65 años y residentes argentinos, experimentan un riesgo 

significativamente menor de muerte. Llegando a la conclusión que la 

magnitud de la mortalidad por COVID-19 varió significativamente entre 

los tres países analizados. No obstante, factores como la edad y el sexo 

influyeron notablemente en las tasas de mortalidad por Coronavirus. 

En Ecuador, en el año 2021, Pedreáñez et al. (44) desarrollaron una 

investigación titulada: El Sexo como factor de riesgo de la Mortalidad por 

COVID-19. Caso Ecuador; con la finalidad de evaluar si el sexo es un 

factor de riesgo de muerte por COVID-19 en Ecuador. El estudio se basó 

en datos proporcionados por el Ministerio de Salud Pública de Ecuador, 

analizando cifras totales de fallecidos desde el 21 de febrero de 2020 

hasta el 9 de julio de 2021, considerando variables como edad, sexo y 

distribución geográfica. Se utilizó la prueba estadística Chi cuadrado 

para determinar la asociación entre las variables estudiadas y se calculó 

la razón de probabilidades (Odds Ratio) Durante el periodo analizado, se 

observó que el 64.78 % de los fallecidos eran varones, mientras que el 

35.22 % correspondía a las mujeres. Los resultados mostraron un valor 

de OR= 1,746, con un intervalo de confianza del 95 % (1.697-1.797) y 

un p<0.0001. Concluyendo que los hallazgos sugieren que, en Ecuador, 

el sexo masculino está asociado a un mayor riesgo de muerte a causa 

del Coronavirus. 

En Colombia, 2020, Cortés et al. (45) ejecutaron una investigación 

titulada: Comportamientos por Sexo y Género de la pandemia de 

COVID-19 en Colombia; con el propósito de analizar como las variables 

de sexo y edad influyen en las diferencias y desigualdades durante la 

pandemia. Este estudio utilizó un enfoque cuantitativo, exploratorio, no 

experimental y de corte transversal, aplicando regresiones polinomiales 

para identificar tendencias actuales para sexo y edad y se calculó el 

correspondiente R2. Obteniendo como resultado que las tendencias de 

casos por contagios confirmados por COVID-19 han mostrado patrones 

similares entre varones y mujeres. La relación entre los fallecimientos de 

varones y mujeres muestra una tendencia clara hacia una mayor 
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mortalidad en los varones. Respecto a la edad, revelan diferencias 

significativas en la incidencia alta entre 21 y 60 años mientras que los 

fallecimientos son más frecuentes en mayores de 50 años. Llegando a 

la conclusión que la pandemia por Coronavirus afecta a ambos sexos, 

pero con una mayor tasa de mortalidad en varones. La concentración del 

contagio se da entre los 21 y 60 años, mientras que los fallecimientos 

son más comunes en mayores de 50 años. La información 

proporcionada por el Instituto Nacional de Salud (INS) de Colombia 

sobre COVID-19 presenta ciertas limitaciones, aunque destaca en la 

categorización por grupos de edad. Sin embargo, se identifican áreas de 

mejora, especialmente en el análisis desagregado por sexo y raza, así 

como en la evaluación del Profesional de Salud y las fuerzas militares y 

policiales afectados por la enfermedad  

En Colombia, 2020, Fajardo et al. (46) realizaron una investigación 

titulada: Análisis de la pandemia COVID-19 según la vulnerabilidad en 

Colombia (DANE) Periodo: Caso índice hasta la finalización de la 

cuarentena, 2020; considerándose evaluar la morbilidad, letalidad, 

mortalidad y tiempos de supervivencia de COVID-19 en relación con el 

índice de vulnerabilidad de la población colombiana, según Datos del 

Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Este 

análisis abarca desde el índice de casos hasta la finalización de la 

cuarentena, utilizando datos de casos confirmados de infección por 

SARS-CoV-2 de la base de datos de acceso público del Instituto 

Nacional de Salud, desde el seis de marzo hasta el treinta de setiembre 

de 2020. Su investigación fue observacional descriptivo y retrospectivo. 

Se basa en una muestra que incluye todos los casos confirmados por 

infección por SARS-Cov-2 en Colombia, analizando indicadores 

epidemiológicos a nivel departamental. La investigación busca 

determinar si los factores sociodemográficos y de vulnerabilidad están 

relacionados con la mortalidad, morbilidad o letalidad en diferentes 

departamentos del país. Se espera que esta investigación proporcione 

información valiosa sobre como la vulnerabilidad afecta el 

comportamiento de la pandemia en Colombia, se anticipa que las 
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poblaciones más afectadas serán aquellas personas de edad avanzada, 

menor estrato socioeconómico y con mayores comorbilidades, según las 

tendencias observadas a nivel nacional durante el periodo analizado 

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES 

En Lima Perú, 2024, Calderón, et al. (27) difundieron una 

investigación titulada: Morbimortalidad por COVID-19 relacionado con la 

altitud, la densidad poblacional, el género y la edad de los habitantes de 

las ocho regiones naturales del Perú; entre marzo y diciembre de 2020; 

con el propósito de determinar la relación entre la morbilidad y mortalidad 

en función de la altitud, densidad poblacional, el sexo y la edad de sus 

habitantes durante el periodo marzo a diciembre de 2020, siendo una 

investigación de tipo ecológico, retrospectivo y de corte transversal 

utilizando métodos estadísticos como ANOVA Pearson y regresión 

lineal. Estos resultados indican que la región natural con mayor tasa de 

mortalidad fue Chala, con un valor de M=4.65. La región que presentó la 

mayor tasa de morbilidad fue Yunga, alcanzando M=13.26. se 

encontraron correlaciones significativas que destacan la relación entre la 

densidad poblacional y la morbimortalidad por COVID-19 r=0.432 para 

la mortalidad y r=0,359 para la morbilidad. Por el contrario, se encontró 

correlación negativa significativa entre la altitud y la morbimortalidad, con 

un coeficiente de r= -0.285. Se observa que por cada 100 metros de 

altitud la cantidad de muertes disminuye en 145 y los contagios en 216; 

además por cada cien habitantes por kilómetro cuadrado se incrementa 

la mortalidad en veintisiete y la morbilidad en cincuenta y siete. Llegando 

a la conclusión que existen factores protectores asociados con la altitud 

que disminuyen la morbimortalidad por COVID-19, mientras que la 

densidad poblacional actúa como un factor de riesgo. Además, las 

particularidades geopolíticas de las diferentes regiones naturales del 

Perú juegan un papel crucial en determinar el impacto del virus sobre 

sus poblaciones. Estos hallazgos subrayan la importancia de considerar 

tanto factores ambientales como sociales al abordar crisis sanitarias 

como la pandemia de la COVID-19. 
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En Lima Perú, 2023, Canchucaja et al. (47) elaboraron una 

investigación titulada: Tasa de Mortalidad por COVID-19 en zonas con 

altitud elevada en Perú; buscando comparar la tasa de mortalidad por 

COVID-19 en relación con la altitud. Siendo una investigación 

observacional analítica secundaria, se analizó la tasa de mortalidad por 

COVID-19 en 1,692 distritos del Perú utilizando datos abiertos del 

Ministerio de Salud. La variable dependiente fue la tasa de mortalidad 

por millón de habitantes, y se exploró su relación con la altitud de 

residencia mediante regresiones lineales crudas y ajustadas a 

cofactores entre el índice de muertes de Coronavirus por millón de 

habitantes y altitud de residencia de los distritos del Perú, adicionalmente 

se realizó 2 análisis de sensibilidad, con el objetivo de abordar a la 

problemática desde varios ángulos, considerando tanto datos de forma 

cruda como ajustadas, con sus correspondientes intervalos de confianza 

del 95 % y significancia estadística (p<0.05). Obteniendo como resultado 

que la tasa de mortalidad promedio en distritos ubicados a menos de 

1,500 m.s.n.m. es de 4154,86 % de muertes por millón de habitantes, 

mientras que, a amas de 3,500 m.s.n.m. la tasa se reduce casi a la mitad. 

No obstante, el análisis ajustado por factores confusores, como la 

densidad poblacional y el quintil de pobreza, es crucial en estudios 

epidemiológicos para obtener estimaciones precisas de la relación entre 

las variables. En este caso específico, se encontró que no había una 

diferencia estadísticamente significativa en la tasa de mortalidad 

relacionada con la altitud sobre el nivel del mar (RPa = 0.99, IC=95%, 

p=0.359). A partir de estos hallazgos la investigación llegó a la 

conclusión que, a mayor altitud sobre el nivel del mar, existe menor tasa 

de mortalidad, este hallazgo no puede atribuirse exclusivamente a la 

altitud.  

En Lima Perú, 2022, Valdez et al. (3) ejecutaron una investigación 

titulada: Impacto de la COVID-19 en la mortalidad en Perú mediante la 

triangulación de múltiples fuentes de datos; con el propósito de 

cuantificar el impacto de la COVID-19 en la mortalidad del Perú. Se llevó 

a cabo un estudio exhaustivo sobre el exceso de mortalidad en Perú 
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durante la pandemia de COVID-19, analizando tanto las muertes por 

causas naturales como externas. El análisis sobre el impacto directo e 

indirecto se realizó en dos momentos clave: primero, considerando las 

muertes por COVID-19 que eran confirmadas mediante una prueba de 

laboratorio y cuando eran confirmadas por criterios más amplios que 

incluían muertes reclasificadas. La evaluación de la sensibilidad de los 

criterios de laboratorio y de los certificados de defunción para confirmar 

muertes por COVID-19 en Perú ha revelado datos significativos sobre la 

mortalidad durante la pandemia. Esta comparación se realizó 

considerando factores como el sexo, edad y geografía, utilizando las 

muertes reclasificadas como estándar de oro. Obteniendo como 

resultado que, en el territorio peruano, el primer fallecimiento por COVID-

19 se registró en la Semana Epidemiológica diez de 2020. Desde 

entonces hasta la Semana Epidemiológica veintitrés de 2021, se 

notificaron un total de 349,756 fallecimientos por todas las causas, lo que 

resultó en un exceso de 183,237 fallecidos, fundamentalmente por 

causas naturales. Estimando solo las defunciones por COVID-19 

confirmadas por criterios de laboratorio se reportaron un total de 100,955 

fallecidos; no obstante, cuando se aplicó los criterios más amplios para 

reclasificación, esta cifra aumentó a 188,708 muertes. Duplicando la cifra 

en comparación con las muertes confirmadas por laboratorio. Los datos 

sobre la sensibilidad de las pruebas de laboratorio fueron del 53,3 % con 

cifras bajas al comienzo de la pandemia con un 10,6 % y durante la 

primera ola 37,8 % se observó que la sensibilidad del certificado de 

defunción fue superior a la de las pruebas de laboratorio, con un 41,7 % 

frente a un 23,9 % respectivamente. Estos hallazgos evidencian que el 

impacto de la COVID-19 en Perú fue principalmente directo. Además, 

durante la pandemia, en tiempos con acceso limitado a las pruebas de 

laboratorio, los certificados de defunción se convirtieron en una 

herramienta crucial para determinar las muertes directas por el virus. 

Respecto a la discusión sobre el impacto de la COVID-19 en la 

mortalidad en Perú ha revelado que las pruebas de diagnóstico de 

laboratorio han sido fundamentales para confirmar las muertes 

atribuibles a esta enfermedad y por consiguiente el impacto directo de la 
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COVID-19 en la muerte en diversas partes del mundo. La evaluación del 

impacto como criterio de conformación de fallecimientos por 

Coronavirus, ha mostrado un bajo impacto directo, aunque se ha 

señalado la posibilidad de un sub registro de mortalidad por otras 

causas, lo que podría incrementar el impacto indirecto de la pandemia. 

La falta de registro de muertes, especialmente ocurridas en el domicilio, 

está íntimamente relacionada con el colapso de los servicios sanitarios, 

Llegando a la conclusión que, en el territorio peruano, el impacto de la 

COVID-19 en la mortalidad durante los años 2020 y 2021 fue 

significativo. Estimándose que el exceso de mortalidad durante este 

periodo fue de 183,237; las muertes confirmadas por COVID-19 en el 

mismo periodo de tiempo ascendieron a 188,708 lo que señala un 

impacto directo considerable en la mortalidad total del país.  

En Lima Perú, en el año 2021, Flores (25) realizó una investigación 

titulada: Comparación de mortalidad por COVID-19 en regiones del Perú 

desde marzo a septiembre del 2020; con el objetivo de comparar la tasa 

de mortalidad por regiones y departamentos desde marzo a septiembre 

del 2020. Siendo una investigación que describe un análisis cuantitativo, 

observacional, transversal, ecológico y retrospectivo. A continuación, se 

detalla cómo se manejaron las variables y se describieron los métodos 

que fueron utilizados en este tipo de estudio. La data fue obtenida del 

Sistema Nacional de Defunciones, en formato Microsoft Excel. 

Posteriormente, los datos fueron importados a STATA, un software 

estadístico ampliamente utilizado para el análisis de datos. Las variables 

numéricas se describieron como desviación estándar y medias, mientras 

que las variables categóricas fueron expresadas en términos de 

frecuencias y porcentajes. Para calcular la mortalidad en Perú según los 

datos del Censo de 2017, se utilizó la fórmula básica que consiste en 

dividir el total de muertes registradas entre la población total del país. Se 

realizó un análisis exhaustivo de la mortalidad por COVID-19 en Perú, 

comparando las tasas entre diferentes regiones y departamentos. Este 

estudio utilizó métodos de regresión robusta para evaluar la asociación 

entre mortalidad por departamentos y regiones para ajustar los 
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resultados según la edad y el género de los fallecidos, considerando 

significativo un valor de p<0.05. Se reportaron un total de 32,535 

fallecidos por COVID-19, de los cuales el 69.84 % fue en Hombres y la 

mediana de edad fue de 67 años. La tasa de mortalidad por mil 

habitantes varió significativamente entre las diferentes regiones del 

Perú; en la región Costa, se registró la mayor tasa de mortalidad con 145 

fallecimientos por cada 100,000 habitantes n=24,276, seguidamente de 

la región Sierra presento una tasa de 51 fallecimientos n=4,434, mientras 

que en la Selva tuvo una tasa de 63 fallecimientos n=2,545. Los 

resultados presentados indican diferencias significativas en la mortalidad 

entre las diferentes regiones del Perú, especialmente al comparar la 

Costa, la Sierra y la Selva, se halló un coeficiente beta de -96.28 con un 

valor de p menor a 0.001 y un intervalo de confianza de -123.76 a -68.77, 

entre tanto en comparación con la selva ha revelado un coeficiente de -

50.38, con un nivel de significancia de p<0.01 y un intervalo de confianza 

del 95 % que oscila entre -91.47 y -9.29. Finalmente, no se halló 

asociación entre mortalidad y las variables demográficas como la edad 

y sexo de los fallecidos por región. Llegando a la conclusión que la tasa 

de mortalidad por COVID-19 en Perú fue de 101 muertes por cada 

100,000 habitantes, este análisis indica que la mortalidad fue mayor en 

la región costera en comparación con la Sierra y la Selva indistintamente 

del sexo o la edad de los fallecidos.  

En Trujillo, 2020, Huarcaya (33) llevaron a cabo una investigación 

titulada: Edad, Sexo y Departamento de residencia asociados a la 

Mortalidad por COVID-19 en el Perú durante el periodo marzo-agosto 

2020; considerándose verificar si la edad, el sexo y el departamento de 

residencia son factores asociados a la letalidad por COVID-19. Siendo 

una investigación analítico y observacional de corte transversal que se 

enfoca en una población de 897,955 pacientes diagnosticados con 

COVID-19, tanto fallecidos como no fallecidos con su registro en el portal 

de Datos Abiertos del Ministerio de Salud (MINSA) del Gobierno del 

Perú, con fecha de corte de 30 de agosto de 2020. En este estudio, se 

llevó a cabo un análisis descriptivo utilizando tablas de frecuencias 
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simples y acumuladas. Para el análisis bivariado en las variables 

cualitativas, se utilizó la prueba Chi cuadrado de Pearson (X2). Esta 

prueba es fundamental para determinar si existe una relación entre dos 

variables categóricas. Se consideró que había una relación significativa 

cuando el valor p fue menor al 5 % (p < 0.05). Esto implica que hay 

menos del 5 % de probabilidad de que la relación observada sea debida 

al azar. Posteriormente, se realizó un análisis multivariado utilizando 

regresión logística para explorar las relaciones entre las variables 

categóricas. Además, se ha calculado tanto el Odds Ratio (OR) crudo y 

ajustado con un intervalo de confianza al 95 %. Respecto a los 

resultados, revelan que la edad más afectada por las muertes por 

COVID-19. En particular, se observó que, entre los pacientes fallecidos, 

14,589 equivalente al 69.2 % son adultos mayores, especialmente 

aquellos mayores de 60 años. Los datos indican que el 70.8 % de los 

fallecidos eran varones, lo que equivale a 14,916 defunciones por 

COVID-19, mientras que el 29.2 % corresponde a las mujeres con 6,157 

defunciones. De un total de 21,073 individuos fallecidos por Coronavirus, 

el 11,011 se reportaron en el Departamento de Lima y Callao, lo que 

representa el 52,3 % del total. En contraste, el Departamento de La 

Libertad reportó 1,424 fallecidos, equivalente al 6,8 %. Por otro lado, los 

Departamentos con menor cantidad de defunciones por COVID-19 

fueron Apurímac y Huancavelica, con cuarenta y siete (0.2%) y 43 (0.2%) 

respectivamente. Llegando a la conclusión que los factores clave 

asociados a una mayor letalidad por COVID-19 en Perú, incluyen 

claramente la edad mayor a 60 años, el sexo masculino y el 

departamento de residencia. 

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES 

En Huánuco, 2024, Palma et al. (48) realizaron la publicación de un 

artículo original titulado: Factores de mortalidad asociados con la 

COVID-19 en la Sierra Central del Perú: Huánuco, 2020-2021; con el fin 

de determinar los factores asociados a la mortalidad por la COVID-19, 

siendo un estudio cuantitativo, observacional, analítico y retrospectivo 
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que recopiló historias clínicas de 903 pacientes tratados en el Centro de 

Atención y Aislamiento Temporal (CAAT) Amarilis del Hospital Materno 

Infantil (HMI) Carlos Showing Ferrari, en Huánuco, Perú. El análisis 

inferencial involucró un modelo de regresión logística bivariada y un 

modelo predictivo multivariado, para asociar varios factores con la 

mortalidad por la COVID-19. Obteniendo como resultado que el modelo 

predictivo de regresión logística identificó una tasa de mortalidad por la 

COVID-19 del 8,19 % (64 pacientes). Los causantes significativamente 

asociados con un aumento de la muerte incluyeron la edad avanzada 

(OR = 3,24; IC = 1,83–5,75), la saturación de oxígeno mínima al ingreso 

(OR = 4,25; IC = 1,79–10,10), la hipertensión (OR = 2,01; IC = 1,17-

3,45), la sepsis durante la hospitalización (OR = 1,97; IC = 1,09–3,55) y 

el género masculino (OR = 1,77; IC = 1,03–3,04). Llegando a la 

conclusión que los factores asociados con un aumento del fallecimiento 

por el Coronavirus en la Sierra Central del Perú incluyen la edad 

avanzada, la baja saturación de oxígeno, la sepsis durante la 

hospitalización y el género masculino. 

En Tingo María, 2023, Calero (49) presentó la tesis: Factores de 

riesgo relacionadas a COVID-19 en pacientes en el Hospital de Tingo 

María durante el año 2020; con la finalidad de determinar los factores de 

riesgo relacionados a COVID-19. Corresponde a un estudio 

observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo; de diseño no 

experimental, correlacional, con una muestra de 243 pacientes que 

fueron atendidos por COVID-19, apoyando una revisión documental en 

el contexto de fichas clínico-epidemiológicas es un proceso crucial para 

la investigación y el control de enfermedades. Este proceso implica 

acceder a la base de datos de NOTIsp recopilando información en los 

formados elaborados por la investigadora. Obteniendo como resultado 

que el 89. 7 % de los pacientes tenía entre 30 y 59 años, con un promedio 

de 42.1 años, un 67.9 % de los pacientes eran hombres; el 90 % provenía 

de las zonas urbanas y periurbanas, el 97.1 % se identificaron como 

mestizos, el 32.9 % son miliares, el 23 % son trabajadores de salud y el 

23 % trabajadores independientes, el 12.3 % son amas de casa; el 53.1 
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% reportó haber estado expuesto a la COVID-19, el 71.3 % tuvo contacto 

con personas con diagnóstico positivo o probable a Coronavirus, el 84.4 

% fueron pacientes que presentaron síntomas, el 74.5 % presentaron la 

enfermedad en forma moderada, solo el 8.2 % presentó alguna 

comorbilidad, el 86.5 % fueron diagnosticados como positivo para 

COVID-19. Los resultados de la prueba Chi Cuadrado, indican 

relaciones significativas con valores de p menores a 0,05 entre los 

factores sociodemográficos como la edad con un valor de p=0,000, la 

procedencia con un p=0,000 y la ocupación con un p=0,000. Lo que 

implica que la ocupación de los individuos está relacionada de manera 

significativa con el resultado. Asimismo, los factores epidemiológicos y 

clínicos como los antecedentes de exposición con un p=0,001, el tipo de 

antecedente con un p=0,012, la condición clínica con un p=0,001 y el 

curso clínico de la enfermedad con un p=0,000. Llegando a la conclusión 

que los factores como la edad, procedencia, ocupación, antecedentes 

médicos, tipos de exposición y condiciones clínicas y cursos clínicos de 

la patología son determinantes de riesgo asociados a la COVID-19 con 

un (p < 0,05) 

En Cerro de Pasco, 2021, Bendezú (50) ejecutó un estudio titulado: 

Factores demográficos y socioeconómicos asociados a infección por 

COVID-19 en pacientes atendidos en el Centro de Salud de Túpac 

Amaru, Chaupimarca-Cerro de Pasco, octubre hasta diciembre de 2020; 

con la intención de identificar la relación entre factores demográficos, 

socioeconómicos y conductuales con la infección por COVID-19. La 

investigación corresponde al nivel descriptivo, observacional y de 

asociación, de clasificación no experimental y de corte transversal, la 

muestra del estudio estuvo compuesta por 224 pobladores con 

diagnóstico positivo a COVID-19 y no COVID-19 que fueron atendidos 

en el Centro Salud Túpac Amaru, la técnica utilizada para la recolección 

de información es la encuesta. Obteniendo como resultado que la mayor 

prevalencia de infección por Coronavirus en pacientes que se atendieron 

en el Centro de Salud Túpac Amaru fue de 42 %. Según la edad, se 

evidencia mayor prevalencia en las edades de 51 a 65 años con un 63.6 
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%. El sexo masculino representa mayor proporción a infectarse por 

COVID-19 con un 72.2%. un alto porcentaje de un 90.9 %, de los 

pacientes atendidos provenientes de zonas rurales, el 52 % de los 

pacientes diagnosticados son solteros o viudos, un 45.9 % de estos 

pacientes tiene estudios secundarios, un 58.1 % de los pacientes no 

tiene hijos, los hogares mono parentales presentan un diagnóstico 

positivo en un 49.1 %, un alarmante 86.7 % de los pacientes reporta 

consumo de alcohol, el consumo de tabaco del mismo modo elevado, 

con un 90 % de los pacientes fumadores y el 100 % de los pacientes 

indican usar mascarilla a veces presentan diagnóstico positivo por 

COVID-19. Además, el 38.4 % de aquellos que usan mascarillas 

regularmente también tienen un diagnóstico clínico positivo. Para 

finalizar llegaron a la conclusión que la prevalencia de infección por 

COVID-19 en pacientes atendidos en el Centro de Salud Túpac Amaru 

fue de 42 %. 

2.2. BASES TEÓRICAS  

2.2.1. MODELO PROMOCIÓN DE LA SALUD DE NOLA PENDER  

El Modelo Promoción de la Salud propuesto por Nola Pender, es 

una herramienta fundamental aplicada por los Profesionales de 

Enfermería, diseñada para comprender, y fomentar comportamientos 

saludables en los individuos. Este modelo se basa en la premisa que las 

conductas de salud son influenciadas por una serie de factores 

cognitivos, emocionales y situacionales (51).  

En resumen, el modelo Promoción de la salud de Nola Pender es 

un marco integral que no solo ayuda a entender los comportamientos 

relacionados con la salud, sino que también guía a los profesionales de 

la salud hacia las prácticas que fomentan un estilo de vida saludable en 

sus pacientes.   

El modelo de Nola Pender es un enfoque integral que busca 

motivar a las personas a alcanzar el bienestar, y desarrollar su potencial 

humano. Este modelo se centra en la interacción multifacética entre los 
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individuos, y su entorno para alcanzar el deseado estado de salud; 

enfatizando las características personales, experiencias, conocimientos, 

conductas de salud, y creencias que influyen en los comportamientos 

(51). 

El modelo promoción de la salud de Nola Pender se basa en tres 

teorías fundamentales: la Teoría de acción razonada de Ajzen y Fishben, 

la Teoría de Acción Planeada, y la Teoría Social Cognitiva de Albert 

Bandura. En el contexto del modelo de promoción de la salud, las 

características individuales como creencias, y experiencias previas son 

determinantes al momento de decidir un comportamiento saludable o 

arriesgado para la salud, esto se debe a su alto nivel de interiorización, 

lo que vendría a ser las creencias sobre la salud a través de las 

experiencias sociales, personales, y la percepción del entorno, lo que 

significa la forma en la que el individuo observa su entorno social, para 

comprender la realidad que lo rodea, la cual influye en su 

comportamiento (52). 

La pandemia de la COVID-19 en la que hemos vivido momentos 

difíciles, ha resaltado la importancia de la promoción de la salud 

propuesta por la teorista Nola Pender, modelo utilizado por todo el 

mundo para contrarrestar al coronavirus, la cual ofrece un marco útil 

para enfrentar desafíos presentados por el virus, enfatizando la 

relevancia del empoderamiento comunitario, y la educación en salud. La 

implementación efectiva de estas estrategias no solo ayuda a controlar 

la pandemia, sino que también sienta las bases para mejorar la salud 

pública en el futuro (53). 

2.2.2. TEORÍA DEL AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM 

Dorothea Orem, fue una Enfermera que logró construir una teoría 

del déficit del autocuidado; compuesta por tres teorías interrelacionadas 

que sirven como base para la práctica, educación, y gestión en 

Enfermería (54). 
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La teoría del autocuidado 

Se centra en las actividades que los pacientes pueden realizar para 

alcanzar, y mantener un estado de salud óptimo. Esta teoría abarca 

diversas dimensiones, incluyendo las actividades que los individuos 

realizan para mantener su salud y bienestar, tales como la higiene 

personal, alimentación adecuada y actividad física (54). 

La teoría del déficit del autocuidado 

Se centra en identificar cuando un paciente necesita asistencia del 

profesional de Enfermería para satisfacer sus propias necesidades de 

autocuidado. Esto puede ser resultado de una enfermedad, 

discapacidad o cualquier circunstancia que limite su capacidad para 

cuidarse a sí mismo (54). 

La teoría de los sistemas de Enfermería 

Se centra en comprender como la colaboración entre el paciente y 

el profesional de Enfermería, destacando como esta interacción puede 

optimizar el autocuidado, y fomentar la independencia en el autocuidado 

(54). 

Según Prado et al. (55) la teoría teórica, nos dice, el autocuidado 

abarca todas esas acciones que las personas hacen por sí mismas, de 

forma voluntaria y autónoma, con el fin de mantenerse saludables, 

garantizar que su cuerpo funcione correctamente, y alcanzar su bienestar 

personal. 

Al respecto, Naranjo et al. (56) sostiene que la Teoría expuesta por 

Dorothea Orem es una figura clave reconocida por su teoría del déficit 

de autocuidado, que proporciona los Profesionales de Enfermería 

herramientas para brindar una atención de calidad en el contexto del 

binomio salud-enfermedad, es fundamental adoptar herramientas y 

enfoques que se adapten a las necesidades de diferentes grupos: 

personas enfermas, quienes toman decisiones sobre su salud, y 

personas sanas que buscan modificar conductas de riesgo para su salud 
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En esta línea, Góngora et al. (57) subraya que el autocuidado 

siempre estuvo vigente siendo relevante desde los inicios de la 

Enfermería profesional, su aplicación se ha vuelto aún más pertinente 

durante la pandemia, debido a su base científica que permite diseñar, y 

orientar intervenciones más efectivas, adaptadas a las necesidades 

únicas de cada paciente, promoviendo un enfoque integral en el cuidado 

de la salud. 

En el contexto propiciado por la COVID-19, el autocuidado ha 

emergido como un componente esencial en la prevención y control de la 

propagación del virus, destacándose no solo por su impacto en el 

bienestar individual, sino también por su efecto significativo en la salud 

pública, especialmente en el ámbito de la atención primaria de salud. La 

implementación efectiva de estas prácticas por parte de los 

profesionales de Enfermería es esencial para fortalecer la salud pública, 

y prepararnos para enfrentar futuras crisis sanitarias (57). 

La educación de la población sobre el autocuidado y la 

implementación de medidas de bioseguridad no solo reduce el riesgo de 

enfermedades, sino también empodera a las personas a cuidar su salud. 

El uso correcto de los equipos de protección personal (EPPS), y la 

promoción de las prácticas que refuercen el sistema inmunológico crea 

un enfoque integral hacia una vida más saludable y segura. 

2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES  

2.3.1. MORTALIDAD POR COVID-19 

La mortalidad es el índice de muertes ocurridas en un área 

específica durante un periodo determinado, se clasifica en dos, la 

mortalidad endógena o biológica que es aquella que surgen de las 

causas intrínsecas al individuo que se originan de forma inevitable, y la 

mortalidad exógena que es el resultado de factores externos al individuo; 

la mortalidad que más ha retrocedido debido a los adelantos de la ciencia 

médica (58). 
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la definición de 

muerte por COVID-19 se establece para fines de vigilancia 

epidemiológica. Se considera una muerte atribuible a COVID-19 si 

resulta una enfermedad clínicamente compatible en un caso que sea 

probable o confirmado de COVID-19, a menos que haya una causa 

alternativa de muerte que no pueda estar relacionada con la enfermedad 

(59, 60). 

Para medir la mortalidad y comparar las defunciones entre 

diferentes países, se aplican las tasas de mortalidad (TM), que permiten 

realizar estas comparaciones independientemente del tamaño de la 

población total. Estas tasas se calculan generalmente como el número 

de muertes por cada 100,000 habitantes, lo que facilita la comparación 

entre naciones con poblaciones de diferentes tamaños, basándose en 

Plataforma de datos abiertos del Ministerio de Salud (MINSA), y 

estimaciones de población según la información del Instituto Nacional de 

Estadística e Informática (INEI), tomando en cuenta la siguiente fórmula: 

La mortalidad es un coeficiente indispensable en la epidemiología 

y la salud pública para comprender el impacto de las patologías, y otros 

factores en la pérdida de vidas humanas (61). 

2.3.2. COVID-19 

La enfermedad causada por un Coronavirus más reciente es el 

COVID-19, provocada por el SARS-CoV-2. 

La enfermedad causada por un coronavirus ha sido objeto de 

estudio y análisis desde la aparición de tres cepas principales: SARS-

CoV, MERS-CoV y SARS-CoV-2, responsable de COVID-19. Cada uno 

𝑇𝑀 = 

N° de muertes por departamento según año 

𝑥 𝑐𝑎𝑑𝑎 100, 000 

ℎ𝑎𝑏𝑖𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠 

Población estimada por año INEI 
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representa características epidemiológicas, y tasas de letalidad 

diferentes, lo que ha influido en su comportamiento durante las 

epidemias. El SARS-CoV (Síndrome Respiratorio Agudo Severo) surgió 

en los años 2002-2003 con una tasa de letalidad del 10 %. El MERS-

CoV (Síndrome del Oriente Medio) manifestado por primera vez en la 

península arábiga en el año 2013; con una tasa de letalidad de 34 %. El 

SARS-CoV-2 (COVID-19) notificado en el año 2019 con una tasa de 

letalidad del 3 % respectivamente (62). 

La transmisión de la COVID-19 se produce a través de gotas 

respiratorias que son expulsadas al toser, estornudar, hablar, cantar, y 

mantener contacto cercano de 1,5 metros de distancia de una persona 

infectada, también puede ocurrir por fómites; al tocar superficies 

contaminadas con secreciones respiratorias, luego tocarse la cara, ojos, 

nariz y la boca. Aunque esta vía no es la principal forma de contagio, 

pero sigue siendo relevante. Por ello no se debe desestimar la 

posibilidad de transmisión aérea bajo ciertas condiciones, y la relevancia 

del contacto con superficies contaminadas (63, 64, 65). 

El tiempo medio a partir del inicio de los síntomas hasta la 

recuperación de la COVID-19, varía significativamente según la 

gravedad de la enfermedad, para casos leves, este periodo es de 

aproximadamente 2 semanas, mientras en casos graves o críticos se 

extiende de 3 a 6 semanas. Además, el tiempo entre el inicio de los 

síntomas hasta la instauración de complicaciones graves, como la 

hipoxemia, es generalmente de una semana, respecto a la mortalidad, 

el intervalo desde el inicio de los síntomas hasta el fallecimiento varía 

entre 2 a 8 semanas (66).  

2.3.3. VIRUS  

Los coronavirus son una familia de virus conocidos como 

Coronaviridae, clasificados en cuatro géneros: Alfa, Beta, Gamma y 

Delta. Los que infectan a los humanos pertenecen principalmente a los 

géneros Alfa y Beta, mientras que los que infectan a aves se agrupan en 



 

42 
 

Gamma y Delta. El SARS-CoV-2 es el virus responsable de la 

enfermedad de la COVID-19, es un patógeno del genero Beta 

coronavirus caracterizado por ser un virus envuelto con ARN 

monocatenario que pueden causar enfermedades respiratorias en 

humanos y animales. Similar al MERS-CoV y SARS-CoV, puede generar 

patologías graves, y un alto índice de mortalidad (25). 

La proteína de la envoltura del SARS-CoV-2, conocida como 

proteína Spike, utiliza la enzima convertidora de angiotensina II humana 

(ECA2) como receptor para ingresar a las células pulmonares. La unión 

al receptor de la proteína Spike se adhiere al receptor ECA2, la proteasa 

TMPRSS2 que se encuentra presente en la superficie celular del 

huésped, escinde la proteína Spike, para exponer péptidos y se 

produzca la fusión de las membranas del virus, y de la célula huésped 

(25). 

El tropismo celular del SARS-CoV-2 se manifiesta a través de su 

alta afinidad por el receptor ECA2 (enzima convertidora de angiotensina 

2), que es esencial para la entrada del virus en las células. Este receptor 

se expresa en diversos tejidos humanos incluyendo los pulmones, 

intestino delgado, riñones, corazón, tiroides y tejido adiposo, lo que 

explica el amplio espectro de síntomas que pueden presentarse durante 

la infección. Los síntomas más comunes asociados a la COVID-19 

incluyen tos, fiebre y fatiga, otros síntomas que pueden presentarse son 

cefalea, diarrea y anosmia, debido a que el virus puede infectar células 

en varios órganos provocando con ello diferentes manifestaciones 

clínicas (25). 

Una vez que el SARS-CoV-2 ingresa a la célula humana, se 

desencadena una serie de procesos, el virión libera su ARN en el 

citoplasma para realizar la traducción, replicación para luego liberar 

nuevos viriones mediante la exocitosis (25). 

La respuesta inmune a diversas enfermedades puede, en 

ocasiones, volverse excesiva y perjudicial, manifestándose en lo que se 
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conoce como tormenta de citocinas, observándose en pacientes con 

COVID-19, esta reacción se manifiesta típicamente durante la segunda 

semana de la enfermedad, aproximadamente a los 8 días del inicio de 

los síntomas, en este contexto se ha asociado con resultados adversos, 

como la necesidad de ingresar a la unidad de cuidados intensivos o 

ventilación mecánica  

Los marcadores inflamatorios elevados como la interleucina 6 (IL-

6), el Interferón Gamma (IFNγ), el factor de necrosis tumoral α (TNFα), 

las interleucinas 1 beta (IL-1β) y IL-8, MCP-1 (ligando de quimiocina 

CCL2), la interleucina IP-10 (CXCL10), estos marcadores no solo se 

encuentran en la sangre periférica, sino que también son indicativos de 

gravedad de condiciones como la COVID-19 y otras infecciones virales, 

además los marcadores antinflamatorios el IL-1RA actúa como 

antagonista receptor de IL-1, y la IL-10, citocina antinflamatoria más 

potente. Muchos de los cuales, incluso pueden estar vinculados a casos 

más graves, en especial niveles más altos de citocinas proinflamatorias 

IL-6, IFN-γ y TNFα, y recuentos más bajos de células T (linfocitos T) (25). 

2.3.4. FACTORES DE RIESGO 

Dentro de los factores demográficos que afectan a la salud, se 

encuentra la edad avanzada, especialmente a partir de los 65 años, este 

grupo etario representa un aumento significativo en la incidencia de 

diversas enfermedades crónicas. Además, el sexo masculino y las 

mujeres postmenopáusicas también son grupos de interés, ya que 

ambos presentan características específicas que pueden influir en un 

aumento notable en la prevalencia de comorbilidades como la 

hipertensión arterial, la diabetes, así como también los desórdenes 

cerebrovasculares, enfermedad obstructiva crónica, enfermedad renal 

crónica y coinfección con tuberculosis (25). 

Por otro lado, las patologías como la falla multiorgánica, injuria 

hepática aguda, estados de hipercoagulabilidad, hipoproteinemia, 

neumonía gravedad y síndrome de distrés respiratorio asociado al 
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COVID-19, son condiciones críticas que pueden tener impacto en la 

severidad de los pacientes afectados (25). 

Los factores laboratoriales predictores de gravedad en pacientes 

con COVID-19, han sido objeto de estudio, y aunque no se conocen 

todos con exactitud, se han identificado varios marcadores significativos, 

uno de los más comunes es la linfopenia, que se refiere a una 

disminución en el número de linfocitos en la sangre, y está asociado con 

un mayor riesgo de complicaciones. Del mismo modo reportan el 

aumento del dímero D, leucocitosis, neutrofilia, y las transaminasas 

(aspartato aminotransferasa y alanina aminotransferasa), el PCR, junto 

con una baja saturación de oxígeno, puede ser indicativo de diversas 

condiciones clínicas (25). 

2.3.5. EDAD 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (67), ha 

destacado que las personas con edad avanzada y aquellas con 

condiciones médicas preexistentes tienen mayor susceptibilidad de 

experimentar síntomas graves, complicaciones severas y fallecer a 

causa de la COVID-19. Este riesgo es más notable en individuos que 

padecen enfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedades 

pulmonares crónicas (68). 

2.3.6. SEXO 

El sexo se refiere a las diferencias biológicas del individuo. Según 

la Organización Mundial de la salud (OMS), el sexo se refiere a las 

características biológicas y fisiológicas que distinguen a los varones y 

mujeres, mientras que el género se relaciona con roles, 

comportamientos y atributos que una sociedad considera apropiados 

para cada sexo. Asimismo, la OMS establece una distinción entre sexo 

y género, donde el hombre y la mujer se consideran categorías de sexo, 

mientras masculino y femenino son categorías de género (69). 
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2.3.7. MACRO REGIONES DEL PERÚ  

Las Macro-regiones son áreas delimitadas que agrupan regiones 

unidas por retos o características comunes, estas estructuras surgen de 

la necesidad de abordar problemas que no pueden ser resueltos 

eficazmente de manera individual, los objetivos de las Macro-regiones 

buscan ofrecer soluciones a problemas específicos que afectan a 

múltiples territorios, permitiendo una respuesta conjunta y coordinada, 

es fundamental que las estrategias Macro-regionales sean accesibles, 

claras y coherentes, involucrando la participación de los agentes 

sociales en su diseño de implementación (70). 

En conclusión, las Macro-regiones representan una estrategia 

valiosa para abordar problemas complejos a nivel territorial. Sin 

embargo, su éxito depende en gran medida de la participación activa y 

efectiva de todos los actores involucrados. Por ello la implementación 

exitosa de estas estructuras puede facilitar la respuesta más robusta 

ante desafíos como epidemias, emergencias y desastres, con el fin de 

analizar los riesgos y evaluar planes de estrategia para promover un 

desarrollo sostenible e inclusivo, en ese sentido, abordamos las cinco 

Macro regiones: (70). 

• Macro región Centro: Comprende los departamentos de Apurímac, 

Ayacucho, Huancavelica, Huánuco, Ica, Junín y Pasco. Esta región 

se caracteriza por su diversidad geográfica y cultural, abarcando 

áreas tanto andinas como costeras (71). 

• Macro región Lima: Comprende el departamento de Lima 

provincias y el callao (71). 

• Macro región Norte: Comprende los departamentos de Ancash, 

Cajamarca, La Libertad, Lambayeque, Piura y Tumbes. Esta región 

destaca por su diversidad cultural, económica y geográfica (71). 

• Macro región Oriente: Comprende los departamentos de 

Amazonas, Loreto, San Martin y Ucayali (71). 
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• Macro región Sur: Comprende los departamentos de Arequipa, 

Cusco, Madre de Dios, Moquegua, Puno y Tacna (71). 

2.3.8. DEPARTAMENTOS DE PROCEDENCIA 

El Perú, es un país situado en la costa occidental de América del 

Sur, tiene una superficie total de 1,285,215.6 km², su territorio está 

organizado administrativamente en 24 departamentos y una provincia 

constitucional del Callao; de los 24 departamentos se encuentra: 

Amazonas, Ancash, Apurímac, Arequipa, Ayacucho, Cajamarca, Callao, 

Cusco, Huancavelica, Huánuco, Ica, Junín, La Libertad, Lambayeque, 

Lima, Loreto, Madre de Dios, Moquegua, Pasco, Piura, Puno, San 

Martín, Tacna, Tumbes, Ucayali. Estos departamentos están 

organizados en provincias y distritos, cada uno con su propio gobierno 

regional, municipios y autoridades (72). 

2.3.9. CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO  

El registro diario de muertes por COVID-19 en Perú se gestiona a 

través del Ministerio de Salud (MINSA) y se caracteriza por un conjunto 

de datos que contiene información detallada sobre cada fallecido, 

permitiendo clasificarlas según sexo, edad y ubicación geográfica hasta 

el nivel de distrito; asimismo, el seis de mayo de 2021 se añadió el código 

UBIGEO, la cual facilita la identificación geográfica más precisa (38). 

Desde su publicación, el dataset del Ministerio de Salud del Perú, 

ha registrado cada fallecido confirmado por COVID-19, cumpliendo con 

criterios clínicos y de laboratorio. Después del 31 de mayo del 2021 se 

cambió la definición de Fallecidos por COVID-19 a Muertes por COVID-

19, lo que resultó en un aumento significativo, triplicándose el número 

total de registros, esta nueva categoría incluye siete criterios técnicos 

para clasificar las muertes (38). 

 Criterio virológico: Muerte en un caso confirmado de COVID-19 

que fallece en los 60 días posteriores a una prueba molecular (PCR) 

o antigénica reactiva para SARS-CoV-2 (38). 
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 Criterio serológico: Se emplea para determinar la muerte en casos 

confirmados de COVID-19, que fallece en los 60 posteriores a una 

prueba serológica positiva IgM o IgM/IgG para SARS-CoV-2 (38). 

 Criterio radiológico: Se aplica para determinar la muerte en un 

caso probable de COVID-19, que presenta una imagen radiológica, 

tomográfica o de resonancia magnética nuclear compatible con 

neumonía por SARS.CoV-2  (38). 

 Criterio nexo epidemiológico: Define la muerte en un caso 

probable de COVID-19 que presenta nexo epidemiológico con un 

caso confirmado de COVID-19  la cual se considera que esta muerte 

está asociada a la enfermedad (38). 

 Criterio investigación epidemiológica: Se refiere a la muerte en 

un caso sospechoso de COVID-19 que ha sido verificado mediante 

una investigación epidemiológica realizada por la Red Nacional de 

Epidemiología (RENACE) (38). 

 Criterio clínico: Se emplea para clasificar la muerte en un caso 

sospechoso de COVID-19 caracterizado por la presentación de un 

cuadro clínico compatible con la enfermedad (38). 

 Criterio SINADEF: Se aplica para determinar la muerte con 

certificado de defunción en el que se presenta el diagnostico de 

COVID-19 como causa de muerte. Además, el fallecimiento por 

COVID-19 en el certificado de defunción está definido por la 

presencia de campos A, B, C o D de los códigos CIE-10: U071, U072, 

B342, B972, o la mención de los términos “coronavirus”, “cov-2”, 

“cov2”, “covid” y “sars” (38). 

Estos en la definición de muertes por COVID-19 buscan reflejar una 

comprensión más completa de la evolución de la pandemia, asegurar la 

precisión en la recopilación y reporte de los datos (38). El propósito final 

es proporcionar una imagen precisa del impacto de la pandemia de la 

COVID 19 en la salud pública de Perú  
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2.4. HIPÓTESIS  

2.4.1. HIPÓTESIS GENERAL  

Hi: Existe diferencias en la mortalidad por COVID-19 durante la 

primera a la quinta ola en las regiones del Perú, periodo 2020-2022 

Ho: No existe diferencias en la mortalidad por COVID-19 durante 

la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, periodo 2020-2022 

2.4.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS  

Hi1: Existe diferencias en los rangos de mortalidad por COVID-19 

durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, según la edad, 

periodo 2020-2022 

Ho1: No existe diferencias en los rangos de mortalidad por COVID-

19 durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, según la 

edad, periodo 2020-2022 

Hi2: Existe diferencias en los rangos de mortalidad por COVID-19 

durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, según el sexo, 

periodo 2020-2022 

Ho2: No existe diferencias en los rangos de mortalidad por COVID-

19 durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, según el 

sexo, periodo 2020-2022 

Hi3: Existe diferencias en los rangos de mortalidad por COVID-19 

durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, según las 

Macro-regiones, periodo 2020-2022 

Ho3: No existe diferencias en los rangos de mortalidad por COVID-

19 durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, según las 

Macro-regiones, periodo 2020-2022 

Hi4: Existe diferencias en los rangos de mortalidad por COVID-19 

durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, según los 
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criterios de diagnóstico, periodo 2020-2022. 

Ho4: No existe diferencias en los rangos de mortalidad por COVID-

19 durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, según los 

criterios de diagnóstico, periodo 2020-2022. 

2.5. VARIABLES  

2.5.1. VARIABLE PRINCIPAL  

 Mortalidad por COVID-19 

2.5.2. VARIABLES SECUNDARIAS 

 Edad del fallecido 

 Sexo del fallecido 

 Macro regiones de residencia del fallecido 

 Departamentos de residencia 

 Criterios de diagnóstico 
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2.6. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLES DEFINICIÓN OPERACIONAL DIMENSIONES 
TIPO DE 

VARIABLE 
VALORES INDICADORES 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 
DE MEDICIÓN 

VARIABLE PRINCIPAL: 

MORTALIDAD POR 

COVID-19 

El Índice de mortalidad por 

COVID-19 es un indicador clave 

en epidemiología y salud pública, 

que permite evaluar el impacto de 

esta enfermedad en la población. 

Este índice se refiere a la cantidad 

de muertes por COVID-19 durante 

un periodo especifico. 

Tasa de 

prevalencia 
Cuantitativa Fallecidos  

Número de 

muertos 

Nominal 

 

Ficha de 

recolección de 

datos  

(Base de datos) 

VARIABLES SECUNDARIAS : 

EDAD  
Número de años transcurridos 
desde la fecha de nacimiento 
hasta la actualidad  

Ninguna Cualitativa 

Primera 

infancia 

Niñez 

Adolescencia 

Joven 

Adulto joven 

Adulto 

Adulto mayor 

Primera infancia 
0-5 años 

Niñez 
6-11 años 

Adolescencia 
12-17 años 

Joven 
18-29 años 

Adulto joven 
30-44 años 

Adulto 
45-59 años 

Adulto mayor 
≥ 60 años 

Nominal 
politómica 

Ficha de 
recolección de 

datos 
(Base de datos) 

SEXO 
Características biológicas y 
fisiológicas que definen a varones 
y mujeres 

Ninguna Cualitativa 
Masculino 

Femenino 
Sexo 

Nominal 

dicotómica 
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MACRO 
REGIONES 

Las Macro-regiones son áreas 
que agrupan varias regiones 
administrativas o departamentos, 
generalmente con el objetivo de 
abordar problemas comunes de 
manera conjunta. Esta figura 
surge como respuesta a la 
necesidad de cooperación y 
cohesión territorial, facilitando la 
gestión de recursos y la 
implementación de estrategias 
que beneficien a las comunidades 
involucradas. 

Ninguna Cualitativa 

Macro-región 
Centro 

Macro-región 
Lima 

Macro-región 
Norte 

Macro-región 
Oriente 

Macro-región 
Sur 

Macro-región 
Centro 

Apurímac 
Ayacucho 

Huancavelica 
Huánuco 

Ica 
Junín 
Pasco 

Macro-región 
Lima 
Lima 

Lima provincias 
Callao 

Macro-región 
Norte 

Ancash 
Cajamarca 
La Libertad 

Lambayeque 
Piura  

Tumbes 
Macro-región 

Oriente  
Amazonas 

Loreto 
San Martín 

Ucayali 
Macro-región  

Sur  
Arequipa 

Cusco 
Madre de Dios 

Moquegua 
Puno y Tacna 

Nominal 
politómica 

Ficha de 
recolección de 

datos 
(Base de datos) 
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DEPARTAMENTOS 
Variable que expresa la 
demarcación territorial donde se 
informó el caso 

Ninguna cualitativa 

Amazonas 
Ancash 

Apurímac 
Arequipa 
Ayacucho 
Cajamarca 

Callao 
Cusco 

Huancavelica 
Huánuco 

Ica 
Junín 

La Libertad 
Lambayeque 

Lima 
Loreto 

Madre de Dios 
Moquegua 

Pasco 
Piura 
Puno 

San Martín 
Tacna 

Tumbes 
Ucayali 

Nombre de los 
departamentos 

Nominal 
politómica 

Ficha de 
recolección de 

datos 
(Base de datos) 
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CRITERIOS DE 
DIAGNÓSTICO 

El registro diario de muertes por 
COVID-19, es una herramienta 
crucial para entender el impacto 
de la pandemia, permitiendo 
caracterizar el impacto por sexo, 
edad y ubicación geográfica, en la 
actualidad se reconocen siete 
criterios de diagnóstico 
fundamentales para la 
identificación y manejo de casos 
de COVID-19. 

Ninguna Cualitativa 

Criterio 

virológico 

Criterio 

serológico 

Criterio 

radiológico 

Criterio nexo 

epidemiológico 

Criterio 

investigación 

epidemiológica 

Criterio clínico 

Criterio 

SINADEF 

Criterios de 

diagnóstico 
Nominal 

politómica 

Ficha de 
recolección de 

datos 
(Base de datos) 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN  

De acuerdo con José Supo, el estudio se clasificó en los siguientes tipos 

de investigación. 

- Según la intervención del investigador 

Observacional 

Porque no existió intervención de la investigadora; los datos 

obtenidos fueron de acuerdo a la ocurrencia natural de los eventos, ajena 

a la voluntad de la responsable del estudio. 

- Según la planificación de la toma de datos 

Retrospectivo 

Debido a que la información fue extraída de la base de datos del 

Ministerio de Salud, consideradas como fuentes secundarias, las 

mismas que fueron seleccionadas durante el periodo 2020-2022. 

- Según el número de ocasiones en que se mide la variable de estudio 

Transversal 

Porque las variables fueron medidas en una sola ocasión y tiempo 

determinado. 

- Según el número de las variables de interés 

Descriptivo 

Porque se centró en analizar exclusivamente la variable de interés 

buscando determinar la mortalidad por COVID-19 durante la primera a 

la quinta ola en las regiones del Perú. 
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3.1.1. ENFOQUE 

Se aplicó el enfoque cuantitativo, puesto que, la recolección de 

datos numéricos fue analizada mediante el uso de las pruebas 

estadísticas, representadas en tablas de frecuencia y porcentaje. 

Asimismo, se realizó el contraste de hipótesis las cuales fueron 

comprobadas a través de la estadística inferencial. 

3.1.2. ALCANCE O NIVEL  

El alcance o nivel de la presente investigación fue descriptivo dado 

que, estuvo orientado a describir fenómenos en una circunstancia 

temporal y geográfica determinada, teniendo como finalidad estimar 

parámetros. 

3.1.3. DISEÑO  

El diseño aplicado en la investigación fue descriptivo con 

componente analítico, tal como se presenta en el siguiente esquema  

 

 

 

 

 

 

 

Donde: 

M = Población 218,770 fallecidos 

O1= Edad 

O2= Sexo 

O3= Macro regiones 

O4= Criterios de diagnóstico 
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3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1. POBLACIÓN  

La población analizada durante el periodo 2020-2022 abarcó un 

total de 218,770 pacientes fallecidos debido a la enfermedad por COVID 

19, las cuales fueron extraídas de la Plataforma Nacional de Datos 

Abiertos del Ministerio de Salud (MINSA); datos accesibles en formato 

Microsoft Office Excel 2016. Disponible en el siguiente enlace: 

https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/fallecidos-por-covid-19-

ministerio-de-salud-minsa 

a) CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

Se incluyeron casos de pacientes fallecidos que fueron 

diagnosticados con COVID-19 que cumplieron con los criterios de 

diagnóstico, durante el periodo 2020-2022. 

b) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Se excluyeron casos de pacientes fallecidos que fueron 

diagnosticados con COVID-19 que tuvieron datos incompletos y/o 

erróneos. 

c) UBICACIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESPACIO  

La investigación se basó en datos recopilados de la Plataforma 

Nacional de Datos Abiertos del Ministerio de Salud del Perú (MINSA), 

fallecidos pertenecientes al territorio peruano. 

d) UBICACIÓN DE LA POBLACIÓN EN TIEMPO 

El estudio de investigación se ejecutó abarcando los periodos del 3 

de marzo de 2020 hasta el 31 de diciembre de 2022. 

3.2.2. MUESTRA   

En relación a la muestra y el muestreo de la investigación se 

consideraron los siguientes aspectos: 

https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/fallecidos-por-covid-19-ministerio-de-salud-minsa
https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/fallecidos-por-covid-19-ministerio-de-salud-minsa
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a) UNIDAD DE ANÁLISIS 

Personas fallecidas por COVID-19 pertenecientes al territorio 

peruano que se encontraron registrados en la Plataforma Nacional de 

datos abiertos del Ministerio de Salud 

b) UNIDAD DE MUESTREO 

La unidad de muestreo en esta investigación fue igual que la unidad 

de análisis. 

c) MARCO MUESTRAL 

Relación de fallecidos en la base de datos de libre acceso desde el 

03 de marzo de 2020 hasta 31 de diciembre de 2022. 

d) TAMAÑO DE MUESTRAL 

No se aplicó la fórmula de cálculo de muestras para la estimación 

de proporciones estadísticas debido a que se evaluó el total de 218,770 

fallecidos a causa de la enfermedad por coronavirus. 

e) TIPO DE MUESTREO: 

En este estudio no se utilizó técnicas de muestreo, ya que se 

analizó a toda la población de fallecidos por COVID-19 

3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.3.1. PARA LA RECOLECCION DE DATOS  

a) Técnicas 

La técnica utilizada fue la documentación debido a que se aplicó 

como fuente de información la base de datos del Ministerio de Salud. 

b) Instrumentos 

El instrumento utilizado fue la ficha de recolección de datos. 
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FICHA TÉCNICA DEL INSTRUMENTO 

1. Técnica Documentación 

2. Instrumento 

Ficha de recolección de datos (Anexo 3) 

Elaborada a partir de la información encontrada en 

la Plataforma Nacional de datos abiertos, de acceso 

público del Ministerio de salud (MINSA). 

3. Autor Elaboración propia  

4. Objetivo  

Determinar la mortalidad por COVID-19 durante la 

primera a la quinta ola en las regiones del Perú 

periodo 2020-2022. 

5. Estructura  

Está dividida en 6 secciones: 

1) Fecha de fallecimiento (3 alternativas) 

2) Edad de los fallecidos (7 alternativas) 

3) Sexo de los fallecidos (2 alternativas) 

4) Criterios de diagnóstico (7 alternativas) 

5) Departamentos de residencia de los fallecidos 

(25 alternativas) 

6) Macro regiones del Perú (5 alternativas) 

6. Momento de 

aplicación   

La información fue descargada de la Plataforma 

Nacional de datos abiertos-Fallecidos por COVID-19 

del Ministerio de Salud (MINSA) 

7. Tiempo de aplicación 

15 minutos para descargar la base y seleccionar el 

periodo de estudio. 

c) Validez y confiabilidad de los instrumentos  

 Validez por juicio de expertos: No se aplicó la validez por juicio de 

expertos, debido a que los instrumentos fueron creados a partir de 

la información disponible en la base de datos en línea del Ministerio 

de Salud de libre acceso. 

 Confiabilidad estadística de instrumentos: No se aplicó la prueba 

piloto para determinar la confiabilidad por tratarse de un instrumento 

cuyos indicadores de medición estuvieron establecidos en la 

Plataforma Nacional de Datos Abiertos del Ministerio de salud  

d) Recolección de datos  

En esta etapa se consideraron los siguientes procedimientos:  
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 Inscripción y registro del título de estudio: En esta etapa se 

inscribió y registró el título de investigación al catálogo de tesis de la 

Facultad de Ciencias de la Salud Programa Académico Profesional 

de Enfermería (Anexo 2) 

 Acceso y aplicación del instrumento: En este proceso, accedimos 

a la Plataforma de Datos abiertos del Ministerio de Salud (MINSA); 

información con actualización diaria sobre fallecidos por COVID-19 

de acceso libre en formato Microsoft Office Excel 2016, clasificadas 

por fecha de fallecimiento, edad, sexo, criterios de diagnóstico, 

departamentos, provincias, distritos, y UBIGEO, el periodo de 

estudio seleccionado fue desde el 03 de marzo de 2020 hasta el 31 

de diciembre de 2022. Disponible en el siguiente enlace: 

https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/fallecidos-por-covid-19-

ministerio-de-salud-minsa 

3.3.2. PARA LA PRESENTACIÓN DE DATOS 

 Control de datos: En esta fase del estudio se llevó a cabo una 

revisión crítica de los datos recopilados, donde se tuvo en cuenta el 

control de calidad de los mismos con el fin de garantizar que se 

pudieran realizar las correcciones pertinentes. 

 Codificación de datos: Este proceso se realizó con la asignación 

de un código numérico de acuerdo a las respuestas esperadas en el 

instrumento de recolección de datos, según las variables del estudio, 

las cuales fueron aplicadas en la base de datos de la presente 

investigación científica.   

 Procesamiento de los datos: En este procedimiento, se realizó la 

extrapolación de la base de datos del programa de cálculo Excel 

2016 al Software estadístico IBM SPSS versión 25.0 para el 

procesamiento estadístico de las variables de estudio: edad, sexo, 

Macro regiones, departamentos y criterios de diagnóstico.  

 

https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/fallecidos-por-covid-19-ministerio-de-salud-minsa
https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/fallecidos-por-covid-19-ministerio-de-salud-minsa
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 Plan de tabulación de datos: Los datos recopilados se organizaron 

en tablas de frecuencias y porcentajes para facilitar el análisis 

descriptivo de la investigación. 

 Presentación de datos: En esta fase, se presentó la información 

obtenida de los resultados de manera clara y estructurada, 

representadas en tablas académicas para cada variable siguiendo 

los criterios de presentación establecidos en las normas Vancouver 

de la Universidad de Huánuco  (73) 

3.3.3. PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS  

Para el análisis descriptivo e inferencial se utilizaron los programas 

Microsoft Office Excel 2016 y el software IBM SPSS Statistics versión 

25. 

 Análisis descriptivo: Se aplicó el análisis estadístico descriptivo de 

frecuencias y porcentajes para las variables en estudio 

 Análisis inferencial: Se basó en la comprobación de hipótesis 

planteadas, que se llevó a cabo mediante un enfoque estructurado, 

aplicando las cinco fases del ritual de significancia estadística: A 

continuación, se detallan estas fases:  

1. Planteamiento de Hipótesis (investigación y nula): En esta fase, 

se formulan dos tipos de hipótesis, la hipótesis alterna (H1) y la 

hipótesis nula (Ho). 

2. Nivel de significancia: Posteriormente se estableció como margen 

de error estadístico el 5 % (p=0,05) con un intervalo de confianza del 

95 % 

3. Prueba Estadística: Para el análisis estadístico se utilizaron las 

pruebas no paramétricas H de Kruskal-Wallis para las variables 

edad, Macro regiones y criterios de diagnóstico, y la prueba U de 

Mann-Whitney para la variable sexo. 
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4. Cálculo del P-Valor: Se efectuó el procesamiento estadístico de la 

información en el software IBM SPSS Statistics versión 25.0 para 

obtener el valor de significancia observada. 

5. Toma de decisiones: Al finalizar el análisis estadístico, se ha 

llegado a la conclusión de aceptar la hipótesis alterna; este resultado 

se basó en el valor de significancia observado, que fue p<0,05 

(p=0,000), lo cual indica evidencia suficiente para rechazar la 

hipótesis nula. 

3.4. ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

La investigación se llevó a cabo respetando los principios éticos 

establecidos en la declaración de Helsinki, (74) un documento clave que guía 

la investigación biomédica y protege a los sujetos involucrados. En este caso, 

se consideró exenta la revisión por parte del comité de ética debido a la 

naturaleza retrospectiva de la investigación, basada en el análisis de fuentes 

secundarias de acceso público. Durante el desarrollo del estudio, se mantuvo 

una conducta responsable en investigación, garantizando la confidencialidad 

y el anonimato de los fallecidos para evitar su identificación. Al finalizar, fue 

sometido a una revisión exhaustiva por parte del comité de integridad 

científica del Vicerrectorado de investigación, mediante el proceso de revisión 

Turnitin. 
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CAPÍTULO IV  

RESULTADOS 

4.1. PROCESAMIENTO DE DATOS 

Tabla 1. Mortalidad por COVID-19 durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, 

según los departamentos, periodo 2020-2022 (75) 

Departamentos Fi % 

 Lima 96,418 44,1 

Piura 13,206 6,0 

La libertad 11,008 5,0 

Callao  10,843 5,0 

Arequipa 10,556 4,8 

Lambayeque 9,494 4,3 

Ica 9,086 4,2 

Junín 7,595 3,5 

Ancash 7,347 3,4 

Cusco 5,272 2,4 

Puno 4,832 2,2 

Cajamarca 4,598 2,1 

Loreto 4,461 2,0 

Ucayali 3,300 1,5 

San Martín 3,244 1,5 

Huánuco 2,968 1,4 

Ayacucho 2,416 1,1 

Tacna 2,247 1,0 

Tumbes 1,744 0,8 

Moquegua 1,710 0,8 

Apurímac 1,696 0,8 

Amazonas 1,408 0,6 

Huancavelica 1,293 0,6 

Pasco 1,139 0,5 

Madre de dios 889 0,4 

Total 218,770 100,0 
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Análisis e interpretación 

En la tabla 1, respecto a la mortalidad por COVID-19 en las regiones del 

Perú, según los departamentos, desde el periodo 3 marzo de 2020 al 31 de 

diciembre de 2022, se halló un total de 218,770 fallecidos por la COVID -19, 

siendo la mayor concentración en el departamento de Lima con un 44.1 % 

(96, 418), y en menor concentración se produjo en el departamento de Madre 

de Dios con un 0.4 % (889). 
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Tabla 2. Mortalidad por COVID-19 durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, 

según la edad, periodo 2020-2022 (75) 

Edad 
Fi % Población TM por Edad 

Primera infancia (0-5 años) 736 0,3 3,005,562 2,45 x 100.000 

Niñez (6-11 años) 384 0,2 3,179,931 12,07 x 100.000 

Adolescencia (12-17 años) 468 0,2 3,018,836 15,5 x 100.000 

Joven (18-29 años) 2,998 1,4 5,867,256 51 x 100.000 

Adulto joven (30 –44 años) 14,823 6,8 6,332,438 234 x 100.000 

Adulto 45 –59 años 46,779 21,4 4,480,285 1044 x 100.000 

Adulto mayor ≥ 60 años 152,582 69,7 3,497,576 4362,5 x100.000 

Total 218,770 100,0 29,381,884 744,6x100.000 

 
 

    

Análisis e interpretación 

En la siguiente tabla, con respecto a la mortalidad por COVID-19 en las 

regiones del Perú, según la edad, se observó que el 69,7 % (152,582) de las 

muertes correspondieron a los adultos mayores de 60 años, el 21,4 % (46,779) 

pertenecieron a los adultos (45-59 años), el 6,8 % (14,823) a los adultos (30-

44 años), el 1,4 % (2,998) a los jóvenes (18-29 años), el 0,2% (468) a los 

adolescentes entre 12 a 17 años, el 0,2 % (384) a los niños (6-11 años), y el 

0,3 % (736) a los infantes (0 a 5 años). Esto resalta que los niños y 

adolescentes fueron los menos afectados durante la pandemia. 
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Tabla 3. Mortalidad por COVID-19 durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, 

según el sexo, periodo 2020-2022 (75) 

Análisis e interpretación 

En la tabla 3, respecto a la mortalidad por COVID-19 en las regiones del 

Perú, según el sexo, se reporta que el 63,2 % (138,231) fallecidos 

pertenecieron al sexo masculino, mientras que el 36,8 % (80,539) fallecidos 

correspondieron al sexo femenino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo Fi % Población TM por Sexo 

Femenino 80,539 36,8 14,931,127 539,4x100.000 

Masculino 138,231 63,2 14,450,757 956,6x100.000 

Total 218770 100,0 29,381,884 744,6x100.000 
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Tabla 4. Mortalidad por COVID-19 durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, 

según las macro regiones, periodo 2020-2022 (75) 

Análisis e interpretación 

En la tabla 4, referente a la mortalidad por COVID-19 en las regiones del 

Perú, según las Macro regiones, la Macro-región Lima reporta la tasa de 

mortalidad más elevada con un 49 % (107,261), seguido de la Macro-región 

norte, que incluye departamentos de Ancash, Cajamarca, La libertad, 

Lambayeque, Piura y Tumbes) con el 21,7 % (47,397); el 12 % (26,193) 

corresponde a la Macro-región centro compuesta por Apurímac, Ayacucho, 

Huancavelica, Huánuco, Ica, Junín y Pasco. Por otro lado, la Macro región sur 

que abarca los departamentos de Arequipa, Cusco, Madre de Dios, 

Moquegua, Puno y Tacna reporta una tasa de mortalidad del 11,7 % (25,506); 

y la Macro región oriente compuesta por Amazonas, Loreto, San Martin y 

Ucayali nos muestra la tasa de mortalidad más baja con el 5,7 % (12, 413). 

 

 

 

 

Mortalidad según Macro 

regiones del Perú 
      Fi % Población TM por Región 

Centro 26,193 12,0 4,443,416 5,89x100.000 

Lima 107,261 49,0 10,485,288 1,022x100.000 

Norte 47,397 21,7 7,476,436 634x100.000 

Oriente 12,413 5,7 2,579,620 481,1x100.000 

Sur 25,506 11,7 4,397,124 5,8x100.000 

Total 218770 100,0 29,381,884 744.6x100.000 
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Tabla 5. Mortalidad por COVID-19 durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, 

según los criterios de diagnóstico, periodo 2020-2022 (75) 

Criterios de diagnóstico Fi % 

Criterio clínico 9,002 4,1 

Criterio investigación Epidemiológica 10,788 4,9 

Criterio nexo epidemiológico 2,215 1,0 

Criterio radiológico 5,113 2,3 

Criterio serológico 42,913 19,6 

Criterio SINADEF 66,195 30,3 

Criterio virológico 82,544 37,7 

 Total 218,770 100,0 

 

Análisis e interpretación 

Asimismo, en la tabla 5, la mortalidad por COVID-19 en las regiones del 

Perú, según los criterios de diagnóstico por parte del profesional de salud, el 

37,7 % (82,544) se obtuvo del criterio virológico que fallece en 60 días 

posterior a una prueba molecular PCR o antígeno positivo, el 30,3 % (66,195) 

utilizaron el criterio SINADEF para clasificar la muerte con el certificado de 

defunción que menciona el diagnostico de COVID-19 adicionado a otras 

patologías, el 19,6 % (42,913) fue por criterio serológico que fallece en 60 días 

posteriores a una prueba serológica positiva IgM o IgM/IgG, el 4,9 % (10,788) 

corresponde al criterio de investigación epidemiológica, muerte en casos 

sospechosos verificadas por la red Nacional de Epidemiológica RENACE, el 

4,1% (9,002) fueron clasificados por los criterios clínicos, muerte en caso 

sospechoso caracterizado por un cuadro clínico compatible con la 

enfermedad, el 2,3% (5,113) representaron a los criterios radiológicos, a 

través de pruebas de apoyo al diagnóstico y el 1 % (2,215) fue el criterio de 

nexo epidemiológico, muerte que presenta nexo con un caso confirmado. 
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4.2. CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS Y PRUEBA DE HIPÓTESIS 

Tabla 6. Comparación de rangos de mortalidad por COVID-19 durante la primera a la quinta 

ola en las regiones del Perú según edad, sexo, macro-regiones y criterios de diagnóstico, 

periodo 2020-2022 (75) 

Mortalidad de COVID 19 
N 

Rango 

Promedio 

Prueba 

Estadística 

p-

valor 

Edad         

Primera infancia 736 124877,94 

270,712(*) 0,000 

Niñez 384 118411,28 

Adolescencia 468 130158,49 

Joven 2998 118514,76 

Adulto joven 14823 114195,59 

Adulto 46779 108654,09 

Adulto mayor ≥ 60 años 152582 108801,91 

Sexo     

Masculino 138231 107190,56 
453,564* 0,000 

Femenino 80539 113152,73 

Macro-regiones     

Centro 26193 121326,77 

4653,652(*) 0,000 

Lima 107261 104622,20 

Norte 47397 109042,02 

Oriente 12413 90433,44 

Sur 25506 127015,50 

Criterios de diagnóstico     

Criterio clínico 9002 87312,32 

31,429,555(*) 0,000 

Criterio de investigación 

epidemiológico 
10788 68384,62 

Criterio nexo epidemiológico 2215 91011,78 

Criterio radiológico 5113 90812,92 

Criterio serológico 42913 76830,31 

Criterio SINADEF 66195 110092,29 

Criterio virológico 82544 135152,78 

(*) Prueba Kruskal Wallis * Prueba Mann-Whitney 
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Análisis e interpretación 

Al contrastar las hipótesis planteadas en la investigación, se aplicó la 

prueba estadística de H de Kruskal-Wallis para las variables de edad, Macro 

regiones y criterios de diagnóstico, obteniendo una significancia estadística < 

0,05 (p=0,000) que demuestra las diferencias significativas entre los rangos. 

Asimismo, se empleó la prueba estadística U de Mann-Whitney para la 

variable sexo alcanzando un nivel de significancia estadística < 0,05 (p= 

0,000). Por consiguiente, se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la 

hipótesis nula. 
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CAPÍTULO V  

DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

5.1. CONTRASTACIÓN DE RESULTADOS 

En el presente trabajo de investigación, se planteó como objetivo 

determinar la Mortalidad por COVID-19 durante la primera a la quinta ola en 

las regiones del Perú periodo 2020-2022. Para ello, se llevó a cabo un análisis 

de datos que permitió comprobar la hipótesis mediante la aplicación de la 

prueba H de Kruskal-Wallis para las variables edad, Macro regiones y criterios 

de diagnóstico obteniendo un nivel de significancia estadística (p=0,000), el 

cual es menor a p=0,05 evidenciando diferencias significativas entre los 

rangos. Asimismo, se empleó la prueba U de Mann-Whitney para la variable 

sexo alcanzando un nivel de significancia < 0,05 (p=0,000) que permitió 

aceptar la hipótesis alterna y rechazar la hipótesis nula.  

Este estudio de investigación se relaciona con el Modelo Promoción de 

la Salud de Nola Pender. Por ser una herramienta clave en el ámbito de la 

Enfermería y la salud pública, según Aristizábal et al. (51) este modelo ha 

sido creado para fomentar las conductas saludables y educar sobre la 

importancia de la salud preventiva, centrándose en la motivación de las 

personas a adoptar estilos de vida más saludables, y desarrollar su 

potencial humano. Este enfoque, durante la pandemia de la COVID-19 ha 

permitido que los profesionales de la Salud, especialmente a Enfermería, 

desarrollar estrategias efectivas para promover estilos de vida saludables 

en la población, para enfrentar los desafíos de la salud pública, permitiendo 

ahorrar en gastos futuros de tratamientos y reducir las tasas de mortalidad 

durante brotes epidémicos o pandémicos. 

También concuerda, con las premisas establecidas en la teoría de 

Dorothea Orem en su modelo de autocuidado, según lo señalado por Prado 

(55) el autocuidado se refiere a las acciones que las personas realizan de 

manera voluntaria para mantenerse saludables, garantizando el correcto 

funcionamiento del organismo y de esa forma alcanzar su bienestar, en esta 
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línea, en el contexto de la pandemia por la COVID-19 el autocuidado ha 

cobrado especial relevancia como método de prevención para mitigar la 

propagación del virus, las prácticas de autocuidado ayuda a las personas a 

gestionar su salud, y prevenir enfermedades para ello tenemos una serie de 

herramientas clave, como la higiene de manos, distanciamiento social, salud 

física y salud mental. En resumen, el autocuidado no solo es responsabilidad 

individual, sino también es una estrategia vital para contribuir a la salud 

colectiva. 

Entre las investigaciones que presenta coincidencias con nuestros 

resultados, se encuentra el estudio realizado por Huarcaya (33) destaca el nivel 

de asociación significativa (p<0.05), entre variables como edad, sexo y 

departamento de residencia como factores asociados a la letalidad por 

COVID-19 en Perú, llegando a la conclusión que la edad mayor de 60 años, 

el sexo masculino y el departamento de residencia constituyen el grupo más 

afectado, representando el 52.3 % de muertes registradas, liderado por el 

departamento de Lima y Callao. 

Calero (49) llegó a la conclusión que la edad, procedencia, ocupación, 

antecedentes, tipo de exposición, condición clínica y curso clínico de la 

enfermedad, son factores de riesgo relacionados significativamente (p < 0,05) 

p=0,000 con incidencia, y gravedad de la COVID 19 en los pacientes 

analizados. 

La variable sexo ha mostrado ser un factor significativo en la mortalidad 

por COVID-19, observándose un predominio en los varones. En Perú, se 

reportó que el 63, 2 % de los fallecimientos por esta enfermedad fueron 

varones, lo que equivale 138, 231 muertes. Este hallazgo coincide con los 

resultados de Pedreáñez et al. (44) quienes encontraron que en Ecuador, el 

64.78 % de los decesos fueron varones, surgiendo una asociación significativa 

entre el sexo masculino, y una mayor mortalidad por COVID-19, con un valor 

de p<0.0001. 

Respecto a la variable edad, se obtuvo que la mayor mortalidad se dio 

en adultos mayores con un 69,7 %. Este hallazgo coincide con los resultados 
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de Palma et al. (48) quienes llegaron a la conclusión que los factores asociados 

a un aumento de la mortalidad por la COVID-19 en la Sierra Central del Perú 

incluyen la edad avanzada la baja saturación de oxígeno al ingreso, la sepsis 

durante la hospitalización y el género masculino. 

A propósito, Cortés et at.(45) analizaron el comportamiento de la 

pandemia de la COVID-19 en Colombia, concluyendo que las tendencias de 

contagios confirmados son similares entre hombres y mujeres. Sin embargo, 

la mortalidad es significativamente mayor en los varones en comparación con 

las mujeres. En su investigación, se observó que el número de casos 

confirmados se concentra principalmente entre los 21 y 60 años, mientras que 

la mortalidad se presenta con mayor frecuencia en personas mayores de 50 

años. 

Asimismo, Díaz (35) concluye que la magnitud de la mortalidad por 

COVID-19 en Latinoamérica mostró variaciones significativas entre Colombia, 

Argentina y México durante el periodo de 2020 a 2022. Además, los resultados 

evidencian que los factores como la edad y el sexo influyeron notablemente 

en las tasas de mortalidad; en efecto siendo los varones y adultos mayores 

los grupos más afectados. 

Respecto a la tasa de mortalidad por COVID-19 en Perú ha mostrado 

variaciones significativas entre sus diferentes departamentos, destacando una 

tendencia notable en la Macro región Lima, debido a su alta densidad 

poblacional y al colapso del sistema sanitario, resultados que son compatibles 

con el estudio de Flores (25) quien indica que la región costera reportó el mayor 

número de fallecidos con una tasa de mortalidad de 145 muertes por cada 

100,000 habitantes.  

Asimismo, la investigación de Bezerra et al. (76) señalaron que las 

grandes urbes de las ciudades Metrópoli de Brasil enfrentan retos similares a 

los encontrados en Perú, donde las tasas de mortalidad se relacionan con la 

concentración poblacional y el deterioro de los sistemas de salud. En 

contraste, los departamentos como Madre de Dios y Apurímac han 

presentado un patrón opuesto con las tasas de mortalidad significativamente 
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más bajas 

Por otra parte, Flores (25) contradice nuestro estudio al no encontrar una 

asociación significativa entre mortalidad por COVID-19 y las variables como 

la edad y el género de los fallecidos en Perú, lo que concluye que la tasa de 

mortalidad por COVID-19 en Perú fue de 101 por cada 100, 000 habitantes, 

con una mayor incidencia en la región Costa en comparación con la Sierra y 

la Selva independientemente del género o la edad.  

Por otro lado, el estudio de Casas Rojo et al. (77) señalan que la 

prevalencia de COVID-19 fue mayor en mujeres que superan los 90 años de 

edad. En esa misma línea, Fernández et al.(78) realizaron un análisis a la data 

de Colombia y concluyeron que no hay asociación clara entre la edad y los 

factores de mortalidad, argumentando que no todas las comorbilidades 

aumentan con la edad, además no existe asociación significativa entre la 

mortalidad y el sexo de los fallecidos. 

Respecto a los criterios de diagnóstico se obtuvo que el criterio virológico 

fue el más utilizado como caso confirmado de la COVID-19 que fallece a los 

sesenta días posteriores a una PCR o antígeno, seguido del criterio SINADEF 

donde los certificados emitidos precisaban el diagnóstico de enfermedad 

como causa de defunción adicionado a otras patologías lo que coincide con 

la conclusión de Valdez et al. (3) quienes mencionan que durante los períodos 

con escaso acceso a pruebas de diagnóstico, los certificados de defunción se 

convirtieron en una fuente valiosa para identificar las muertes directamente 

relacionadas con la COVID-19 

Un estudio previo realizado por Martínez et al. (79) destaca que el criterio 

radiológico tuvo un papel importante para apoyar el diagnóstico, guiar el 

tratamiento, detectar posibles complicaciones y valorar la respuesta 

terapéutica. Hoy en día las pruebas de imagen no deben aplicarse como 

herramientas de detección inicial, sino que deben reservarse para la 

evaluación de complicaciones, y el seguimiento de patologías previamente 

diagnosticadas. De acuerdo al estudio de Flores (80) es necesario emplear 

métodos de diagnóstico confiables para la identificación de infecciones virales, 
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lo que contribuye a su diagnóstico oportuno, además de reducir la posibilidad 

de detectar falsos negativos. 

Las cifras de mortalidad según las variables estudiadas ayudaron a la 

toma de decisiones por parte de organismos gubernamentales. Asimismo, las 

limitaciones del estudio estuvieron relacionadas a la base de datos, 

encontrando datos incompletos y desordenados; el acceso limitado a pruebas 

diagnósticas, la estimación total del exceso de muertes por cualquier causa, y 

el número de muertes que no fueron reportadas a tiempo, motivo por el cual 

los certificados de defunción podrían presentar desajustes desde el 

fallecimiento hasta el reporte mientras dure el traslado para su digitación, y 

registro, estas limitaciones subrayan la necesidad de mejorar los sistemas de 

información en salud para garantizar un análisis preciso y efectivo. 

La pandemia ha revelado y ampliado grietas existentes en los sistemas 

sociales, la interconexión entre salud, economía y educación es evidente; 

mejorar uno implica abordar los otros. Para mitigar estas vulnerabilidades 

estructurales para futuras crisis, es importante implementar reformas 

integrales que fortalezcan estos sistemas y promuevan una mayor equidad 

social. 

Finalmente se culmina la investigación sobre mortalidad por COVID-19 

resaltando su impacto como un problema de salud pública. Es crucial que las 

autoridades del Ministerio de Salud prioricen esta problemática para 

identificar las áreas más críticas y asignar recursos para la implementación 

de infraestructuras adecuadas, así como la provisión de equipamientos y 

equipos de protección personal, lo que permitirá una respuesta efectiva ante 

futuras emergencias sanitarias. Además, este estudio proporciona una guía 

esencial para los Profesionales de la Salud, recomendando el fortalecimiento 

de las actividades preventivo-promocionales, así como la mejora en la calidad 

de atención en los centros de salud de primer nivel de atención, asegurando 

una atención adecuada y oportuna.  
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CONCLUSIONES 

Considerando los objetivos planteados, concluimos:  

1. Se determinó la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la quinta 

ola en las regiones del Perú, periodo 2020-2022 

2. Se determinó la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la quinta 

ola en las regiones del Perú, según los departamentos, periodo 2020-

2022 

3. Se halló diferencias significativas de la mortalidad por COVID-19 durante 

la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, según la edad, periodo 

2020-2022, con un valor de p < 0,05 (p= 0,000), que permitió aceptar la 

hipótesis alterna 

4. Se encontró diferencias significativas de la mortalidad por COVID-19 

durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, según el sexo, 

periodo 2020-2022, con un valor de p < 0,05 (p= 0,000), que respaldó la 

aceptación de la hipótesis alterna. 

5. Se observó diferencias significativas de la mortalidad por COVID-19 

durante la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, según las 

Macro-regiones, periodo 2020-2022, con un valor de p < 0,05 (p= 0,000), 

hallazgo que permitió aceptar la hipótesis alterna planteada en el 

estudio. 

6. Se halló diferencias significativas de la mortalidad por COVID-19 durante 

la primera a la quinta ola en las regiones del Perú, según los criterios de 

diagnóstico, periodo 2020-2022, con un valor de p < 0,05 (p= 0,000), que 

implicó aceptar la hipótesis alterna. 
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RECOMENDACIONES 

        AL MINISTERIO DE SALUD DEL PERÚ

 Implementar estrategias para unificar los registros de información de la

base NotiWeb y la plataforma nacional de datos abiertos-fallecidos por

COVID-19 - [Ministerio de Salud - MINSA] que faciliten el acceso y

análisis de datos.

 Adoptar el uso de tecnologías avanzadas como Big Data y análisis

predictivo para mejorar la recopilación y análisis de datos

 Formar y capacitar a los profesionales de salud, en el uso, análisis e

interpretación critica de los sistemas de información para maximizar la

efectividad del sistema sanitario. Esta capacitación no solo mejorará la

calidad de atención, sino también optimizará la gestión de recursos y la

toma de decisiones.

 Identificar áreas críticas en las instituciones de salud y asignar recursos

estratégicamente con el objetivo de implementar infraestructuras

adecuadas y equipamiento médico para garantizar una respuesta eficaz

ante emergencias sanitarias.

 Fortalecer la capacitación continua del profesional de salud es crucial

para mejorar la gestión de emergencias sanitarias y la planificación

estratégica, esto se logra a través del desarrollo de planes de

contingencia que integren protocolos claros para la atención de brotes y

pandemias.

 Fomentar el convenio de cooperación entre el Ministerios de Salud y el 

Ministerio de Educación con el objetivo de establecer una respuesta 

integral a través de la promoción de la salud y el desarrollo educativo. 

 Realizar concursos y convocatorias para incentivar a los profesionales 

de salud a participar activamente en la investigación científica y contribuir 

a la mejora de los indicadores de salud pública. 
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        A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

 Fortalecer la atención primaria de salud para mejorar la salud pública y

optimizar los recursos del sistema sanitario. Este enfoque no solo se

centra en la promoción de la salud y prevención de enfermedades, sino

que también tiene el potencial de mejorar la calidad de vida de las

personas y reducir los costos futuros en atención médica y tratamientos.

 Fomentar la promoción de hábitos saludables, como una alimentación

adecuada y la actividad física regular, para mejorar la salud de la

población y reducir el riesgo de enfermedades especialmente en los

grupos de riesgo

 Involucrar la participación comunitaria en la promoción de la salud, para

crear entornos saludables, esta participación se logra impulsar mediante

diversas estrategias como sesiones educativas, ferias de salud, talleres

de nutrición y campañas de actividad física, orientadas a brindar

información sobre la importancia de los hábitos saludables para prevenir

y reducir el riesgo de enfermedades

        A LOS INVESTIGADORES:

 La situación de la pandemia de la COVID-19 en Perú ha revelado

profundas carencias en el acceso a los servicios básicos, como el agua

y saneamiento, que ha exacerbado la vulnerabilidad de la población ante

el contagio. Este contexto resalta la necesidad de realizar estudios en

esta misma línea que consideren las variables como acceso a los

servicios de salud, densidad poblacional, nivel educativo, estado civil y

factores socioeconómicos
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ANEXO 1  

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Título del estudio: “MORTALIDAD POR COVID-19 DURANTE LA PRIMERA A LA QUINTA OLA EN LAS REGIONES DEL PERÚ, PERIODO 2020-2022” 

Problema general Objetivo general Hipótesis general 
Variables e indicadores 

Variable principal: Mortalidad por COVID-19 

¿Cuál es la Mortalidad 
por COVID-19 durante 
la primera a la quinta 
ola en las regiones del 
Perú, periodo 2020-
2022? 

Determinar la 
mortalidad por COVID-
19 durante la primera a 
la quinta ola en las 
regiones del Perú, 
periodo 2020-2022 

Hi: Existe diferencias en 
la mortalidad por COVID-
19 durante la primera a la 
quinta ola en las regiones 
del Perú, periodo 2020-
2022 
Ho: No existe diferencias 
en la mortalidad por 
COVID-19 durante la 
primera a la quinta ola en 
las regiones del Perú, 
periodo 2020-2022 

Dimensiones Indicadores Ítems Escala de medición 

Tasa de 
prevalencia 

Número de 
fallecidos 

Fecha de 
nacimiento 

Nominal 

 Variables secundarias: Edad, sexo, Macro-regiones, departamentos y criterios 
de diagnóstico 

Problemas 
específicos 

Objetivos específicos Hipótesis especificas Dimensión Indicador Ítems Escala 

¿Cuál es la mortalidad 
por COVID-19 durante 
la primera a la quinta 
ola en las regiones del 
Perú, según los 
departamentos, periodo 
2020-2022? 

Determinar  la 
mortalidad por COVID-
19 durante la primera a 
la quinta ola en las 
regiones del Perú,  
según los 
departamentos, periodo 
2020-2022 

Hi1: Existe  diferencias 
en los rangos de 
mortalidad por COVID-19 
durante la primera a la 
quinta ola en las regiones 
del Perú, según la edad, 
periodo 2020-2022 

Departamentos  

Limitaciones 
geográficas 
del territorio 

peruano 

Departamentos de 
residencia de los 

fallecidos 
Nominal politómica 

¿Cuál  es la mortalidad 
por COVID-19 durante 
la primera a la quinta 

Identificar la mortalidad 
por COVID-19 durante 
la primera a la quinta 

Hi2: Existe  diferencias 
en los rangos de 
mortalidad por COVID-19 

Ninguna Edad 
Grupo etario de los 

fallecidos 
Nominal politomica 
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ola en las regiones del 
Perú, según la edad, 
periodo 2020-2022? 

ola en las regiones del 
Perú, según la edad, 
periodo 2020-2022. 

durante la primera a la 
quinta ola en las regiones 
del Perú, según el sexo, 
periodo 2020-2022 

¿Cuál  es la mortalidad 
por COVID-19 durante 
la primera a la quinta 
ola en las regiones del 
Perú, según el sexo, 
periodo 2020-2022? 

Describir  la mortalidad 
por COVID-19 durante 
la primera a la quinta 
ola en las regiones del 
Perú, según el sexo, 
periodo 2020-2022. 

Hi3: Existe  diferencias 
en los rangos de 
mortalidad por COVID-19 
durante la primera a la 
quinta ola en las regiones 
del Perú, según las 
Macro-regiones, periodo 
2020-2022 

Ninguna Sexo 
Sexo de los 
fallecidos 

Nominal dicotómica 

¿Cuál  es la mortalidad 
por COVID-19 durante 
la primera a la quinta 
ola en las regiones del 
Perú, según las Macro-
regiones, periodo 2020-
2022? 

Analizar  la mortalidad 
por COVID-19 durante 
la primera a la quinta 
ola en las regiones del 
Perú, según las Macro-
regiones, periodo 2020-
2022. 

Hi4: Existe  diferencias 
en los rangos de 
mortalidad por COVID-19 
durante la primera a la 
quinta ola en las regiones 
del Perú, según los 
criterios de diagnóstico, 
periodo 2020-2022 

Ninguna 
Macro 

regiones 
Macro regiones de 

los fallecidos 
Nominal politómica 

¿Cuál es la mortalidad 
por COVID-19 durante 
la primera a la quinta 
ola en las regiones del 
Perú, según los criterios 
de diagnóstico, periodo 
2020-2022? 

Describir  la mortalidad 
por COVID-19 durante 
la primera a la quinta 
ola en las regiones del 
Perú, según los criterios 
de diagnóstico, periodo 
2020-2022. 

 Ninguna 
Criterios de 
diagnóstico 

Criterios de 
diagnóstico de los 

fallecidos 
Nominal politómica 
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¿Cuál  es la 
comparación en los 
rangos de mortalidad 
por COVID-19 durante 
la primera a la quinta 
ola en las regiones del 
Perú, según edad, 
sexo, Macro-regiones y 
criterios de diagnóstico, 
periodo 2020-2022? 

Analizar  la 
comparación en los 
rangos de mortalidad 
por COVID-19 durante 
la primera a la quinta 
ola en las regiones del 
Perú, según edad, 
sexo, Macro-regiones y 
criterios de diagnóstico, 
periodo 2020-2022. 

     

Tipo de estudio Población y muestra 
Técnicas e 

instrumentos 
Estadística descriptiva e  

inferencial  
Aspectos éticos 

 
Diseño del estudio 

Según la intervención 
Observacional 

Según la planificación 
Retrospectivo 

Según las mediciones 
Transversal 

Según las variables 
Descriptivo 

Nivel de estudio 
Descriptivo 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

Población: la 
población fue 218,770 
fallecidos del territorio 
peruano periodo 2020-
2022 
Muestra: No se aplicó 
la fórmula de cálculo de 
muestras para la 
estimación de 
proporciones 
estadísticas debido a 
que se evaluó el total de 
fallecidos 218,770 
 
 
 

Técnicas: 
Documentación  
 
Instrumentos: Ficha de 
recolección de datos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Estadística descriptiva:  
Se desarrolló aplicando el 
análisis estadístico descriptivo 
de frecuencias y porcentajes 
para las variables de estudio. 
Estadística inferencial:  
La comprobación de hipótesis 
se realizó aplicando las cinco 
fases del ritual del ritual de 
significancia estadística.  
 
 
 
 
 
  

Los aspectos éticos 
se llevaron a cabo 
cumpliendo los 
principios morales 
que guían las 
investigaciones 
biomédicas según 
la declaración de 
Helsinki (74) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Diseño: Descriptivo con 
componente analítico, 
como se presenta en el 
siguiente esquema:  
 
 
 

Donde: 
M = 218,770 
O1 = Edad 
O2 = Sexo 
O3 = Macro regiones 
O4 = Criterios de 
diagnóstico 
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ANEXO 2  

CONSTANCIA DE INSCRIPCIÓN DEL TÍTULO DE 

INVESTIGACIÓN AL CATÁLOGO DE TESIS-ENFERMERÍA 



 

97 
 

Código           Fecha: …….../……/……./ 

 

ANEXO 3

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

TÍTULO DEL ESTUDIO: “Mortalidad por COVID-19 durante la primera a la 

quinta ola en las regiones del Perú, periodo 2020-2022” 

Objetivo: Determinar la mortalidad por COVID-19 durante la primera a la 

quinta ola en las regiones del Perú periodo 2020-2022. 

 

Fecha de fallecimiento 

Día/mes/2020 (   ) 

Día/ mes/2021 (   ) 

Día/mes/2022 (   ) 

 

Edad de los fallecidos 

Primera infancia 

(0-5 años) 
(   ) 

Niñez 

(6-11 años) 
(   ) 

Adolescencia 

(12-17 años) 
(   ) 

Joven 

(18-29 años) 
(   ) 

Adulto joven 

(30-44 años) 
(   ) 

Adulto 

(45-59 años) 
(   ) 

Adulto mayor 

(≥  60 años) 
(   ) 
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Sexo de los fallecidos 
Masculino (   ) 

Femenino (   ) 

 

Criterios de Diagnóstico 

Criterio clínico (   ) 

Criterio de 

investigación 

epidemiológica 

(   ) 

Criterio nexo 

epidemiológico 
(   ) 

Criterio radiológico (   ) 

Criterio serológico (   ) 

Criterio SINADEF (   ) 

Criterio virológico (   ) 

 

Departamentos de residencia 

de los fallecidos 

Amazonas (   ) 

Ancash (   ) 

Apurímac (   ) 

Arequipa (   ) 

Ayacucho (   ) 

Cajamarca (   ) 

Callao (   ) 

Cusco (   ) 

Huancavelica (   ) 

Huánuco (   ) 

Ica (   ) 

Junín (   ) 

La libertad (   ) 

Lambayeque (   ) 

Lima (   ) 

Loreto (   ) 

Madre de Dios (   ) 

Moquegua (   ) 
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Pasco (   ) 

Piura (   ) 

Puno (   ) 

San Martin (   ) 

Tacna (   ) 

Tumbes (   ) 

Ucayali (   ) 

 

Macro regiones del Perú 

Centro (   ) 

Lima (   ) 

Norte (   ) 

Oriente (   ) 

Sur (   ) 
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ANEXO 4  

PLATAFORMA NACIONAL DE DATOS ABIERTOS-FALLECIDOS POR COVID-19 [MINISTERIO DE SALUD - 

MINSA] 
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108 
 

 



 

109 
 

 



 

110 
 

ANEXO 5  

BASE DE DATOS IBM SPSS STATISTICS VERSION 25 
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ANEXO 6  

CONSTANCIA DE ORIGINALIDAD 
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ANEXO 7  

INFORME DE ORIGINALIDAD 
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ANEXO 8  

ARTÍCULO ORIGINAL PUBLICADO 
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