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El retorno a la presencialidad en las universidades del Perú
The return to face-to-face attendance in Peruvian universities
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a Licenciada en Psicología, Magister en Docencia Universitaria.

En	 la	 actualidad	 podemos	 hacer	 una	 retrospectiva	 acerca	 de	 lo	 que	 significó	 la	
pandemia por COVID-19 en nuestras vidas. Esta circunstancia nos ha obligado a 
hacer	cambios	esenciales	y	muy	rápidos	que	definitivamente	han	afectado	de	forma	
individual y en cuanto a las estructuras sociales en nuestro contexto. El mundo es 
un	sistema	en	el	que	todo	elemento	que	lo	compone,	por	insignificante	que	parezca,	
interactúa	con	otros	y	acaba	por	influenciar	el	conjunto.	Es	así	como	se	ha	puesto	en	
evidencia la pobreza no solo económica en el ámbito de Latinoamérica y otros países, 
sino también valorativa y moral compartida con el resto del mundo. Es en ese sentido 
que ahora se habla abiertamente de nacionalizar, de relocalizar, de reindustrializar, de 
soberanía farmacéutica y sanitaria. Se vuelve a usar una palabra que los neoliberales 
estigmatizaron, acorralaron y desterraron: solidaridad(1).

Con relación a la educación, el efecto fue enorme. En el Perú, a través de un 
comunicado del Ministerio de Educación (MINEDU), las actividades académicas fueron 
suspendidas	con	el	fin	de	evitar	la	propagación	del	coronavirus,	generando	con	esta	
medida que los profesores y alumnos busquen la manera como cubrir esta necesidad 
de continuidad del aprendizaje. En ese sentido, la videoconferencia ha jugado, y 
sigue	jugando	después	del	confinamiento,	un	papel	central	en	el	mantenimiento	de	la	
oferta educativa que se caracterizó, en muchos casos, como una versión disminuida 
de las prácticas tradicionales de docencia y en otros pocos casos, la creatividad del 
docente permitió enfrentar estas situaciones con mucha determinación. Sin embargo, 
las	dificultades	que	se	han	sumado	fueron	muy	significativas,	como	la	débil	inserción	
de las nuevas tecnologías de la información y la comunicación (TIC), así como, el 
acceso a la tecnología por falta de recursos o falta de información necesaria(2). Las 
brechas económicas, sociales, generacionales, etcétera, fueron situaciones difíciles 
de superar. 

A mediados del 2021, se aprueba el documento normativo denominado “Orientaciones 
para la implementación del retorno gradual a la presencialidad y/o semipresencialidad 
del servicio educativo superior universitario, en el marco de la emergencia sanitaria 
por la COVID-19” (3). Las universidades públicas y privadas, así como las escuelas 
de posgrado, podían retornar a la modalidad presencial y/o semipresencial, de forma 
flexible	y	gradual,	mediante	la	implementación	excepcional	de	modelos	híbridos	de	
enseñanza, en estricto cumplimiento con las medidas de prevención y control del 
COVID-19. Esto conllevaba considerar desde aspectos de infraestructura, pues 
la asistencia de los estudiantes a las instituciones educativas requería cumplir con las 
normativas sanitarias UNESCO-BID(4), que implicarían que las instituciones tengan 
acceso a los servicios básicos, un tamaño adecuado de aulas y el control de la 
cantidad de estudiantes por grupo, y la implementación tecnológica de las aulas para 
el desarrollo de las clases híbridas. Por otro lado, contar con el personal capacitado 
para	el	desarrollo	de	las	actividades	académicas	fue	un	reto	dificultoso	en	todas	las	
Instituciones Educativas de nivel superior, evidentemente no todas contaban con las 
condiciones económicas que exigía el retorno.  

No podemos dejar de analizar el efecto que tiene toda esta situación en los docentes y 
los	estudiantes,	que	experimentaron	pérdidas,	enfermedad,	dificultades	económicas,	
laborales y tuvieron que reponerse rápidamente por la necesidad y el compromiso 
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del trabajo, y ahora enfrentan los retos para el retorno a la 
presencialidad. Los docentes evidenciaron no solamente 
la falta de capacitación en las tecnologías, sino también la 
falta de conocimientos para adecuar su práctica docente 
al nuevo entorno. Durante este tiempo ha quedado de 
manifiesto,	la	disposición	y	el	interés	de	los	profesores	por	
mejorar el proceso de enseñanza utilizando las TIC, si bien 
ha sido todo un reto, la respuesta ha sido favorable (5).

Muchos estudiantes desertaron al no poder manejar el 
impacto de la pandemia en sus vidas, ya sea en el plano 
sanitario, económico o laboral. Una fracción de ellos se 
están incorporando progresivamente y otros abandonaron 
definitivamente	esta	posibilidad.	Al	igual	que	los	maestros,	
los estudiantes han tenido que adaptarse progresivamente 
a esta nueva realidad y exigencia tecnológica, gastos 
adicionales para contar con los instrumentos tecnológicos 

para continuar con sus estudios. Ahora, superando todas 
las adversidades, se encuentran dispuestos y se dan cuenta 
de que es necesario el retorno a la presencialidad.

Finalmente, consideramos que son necesarias las políticas 
públicas que permitan contar con los recursos necesarios y 
la administración adecuada. La Universidad, hoy más que 
nunca, juega un papel importante en la evaluación de las 
estrategias y contenidos educativos que va a desarrollar 
con los estudiantes. Asimismo, se hace necesario repensar 
en el objetivo de la formación universitaria en nuestra 
sociedad, remirar la necesidad de incluir contenidos como 
la ética profesional, la sensibilidad humana, la solidaridad, 
la proyección social, el cuidado del medio ambiente, la 
responsabilidad social, entre otras que deben de ser 
interiorizadas en los futuros profesionales que va a contribuir 
en la construcción de un mundo mejor, más justo y solidario. 
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Evaluación disergonómica en trabajadores de una empresa 
privada de Cusco, Perú
Dysergonomic evaluation in workers of a private company in Cusco, Peru

Olarte-Llave Dina Rossy 1,a, Mestas-Tola Raul Luciano 1,b, Vigo-Rivera Juan Eduardo 1,c 
Apaza-Porto Hernán Rómulo 1,d 

1 Universidad Peruana Unión. Juliaca, Perú.
a Bachiller en Ingeniería Ambiental.
b Ingeniero Electrónico.
c Ingeniero Químico. Maestro en Ingeniería Ambiental.
d Ingeniero Metalurgista. Magíster Scientiae en Tecnologías de Protección Ambiental.

Resumen
Objetivo: Evaluar el riesgo ergonómico por tipo de labor en los trabajadores de una empresa 
privada ubicada en la Provincia de Espinar, Cusco-Perú. Materiales y métodos: Estudio 
descriptivo transversal. Participaron 34 trabajadores, de los cuales 27 eran conductores de 
transporte de carga y 7 eran administrativos. Se aplicó un cuestionario validado en contenido por 
juicio de experto y validación interna. Para la evaluación de la postura ergonómica se utilizaron 
los métodos REBA aplicado al personal administrativo y OWAS aplicado al personal conductor, 
para el procesamiento se empleó el software Ergo IBV. Resultados: Del total de participantes, 
el	79,41%	(n=27)	correspondió	al	sexo	masculino;	con	respecto	a	la	dimensión	(Identificación	de	
problemas de salud) el 57,14% (n=4) del personal administrativo y el 92,59% (n=25) del personal 
conductor	presentaron	una	percepción	regular	y	deficiente,	 respectivamente.	Con	el	método	
REBA, el 88% (n=6) de trabajadores presentó riesgo alto, y el 13% (n=1) riesgo medio. Asimismo, 
con el método OWAS el 70,37% (n=19) de los trabajadores resultaron con riesgo nivel 3, y el 
29,63% (n=8) presentaron riesgo nivel 2. Conclusiones: En los trabajadores administrativos 
y conductores de transporte de carga existe un alto riego de lesiones musculoesqueléticas, 
afectando de manera directa la región cervical y dorso lumbar. Los trabajadores conductores de 
transporte son los más afectados, por tanto, se sugiere tomar medidas de acción al respecto.

Palabras clave: Evaluación Ergonómica; Riesgos Laborales; Salud Laboral; Perú (Fuente: 
DeCS, BIREME).

Abstract
Objective: To evaluate the ergonomic risk by type of work in workers of a private company 
located in the province of Espinar, Cusco-Peru. Materials and methods: Cross-sectional 
descriptive study. Thirty-four workers participated, of whom 27 were freight transport drivers 
and 7 were administrative workers. A questionnaire validated in content by expert judgment 
and internal validation was applied. For the evaluation of ergonomic posture, the REBA method 
applied to administrative personnel and the OWAS method applied to drivers were used, and 
the Ergo IBV software was used for processing. Results: Of the total number of participants, 
79.41%	 (n=27)	were	male;	with	 respect	 to	 the	dimension	 (identification	of	health	problems),	
57.14%	(n=4)	of	the	administrative	staff	and	92.59%	(n=25)	of	the	driving	staff	had	a	fair	and	
poor perception, respectively. With the REBA method, 88% (n=6) of workers presented high risk, 
and 13% (n=1) medium risk. Likewise, with the OWAS method, 70.37% (n=19) of the workers 
showed level 3 risk, and 29.63% (n=8) presented level 2 risk. Conclusions: In administrative 
workers and freight transport drivers there is a high risk of musculoskeletal injuries, directly 
affecting	the	cervical	and	dorsal	lumbar	region.	Transport	drivers	are	the	most	affected	workers,	
therefore, it is suggested to take action measures in this regard.

Keywords: Ergonomics; Occupational Exposure; Occupational Health; Peru (Source: MeSH, NLM).
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Introducción
El aumento de las enfermedades ocupacionales viene 
tomando gran relevancia, principalmente en aquellas de 
naturaleza musculoesquelética (1). En América Central, la 
prevalencia de los trastornos musculoesqueléticos oscila 
entre 12,8% a 64,6%, siendo la población femenina la 
afectada (2).	En	Brasil,	los	trabajadores	de	oficina	presentaron	
trastornos musculoesqueléticos, siendo los miembros 
superiores y la espalda las regiones más afectadas con 
70% y 81%, respectivamente (3); este riesgo depende de 
una serie de factores tales como la duración, frecuencia 
y la intensidad de las exposiciones físicas en el lugar de 
trabajo (4). En el Perú, la segunda causa más frecuente de 
enfermedades ocupacionales se debe a los movimientos 
constantes y posturas forzadas (5).

Según la Organización Internacional de Trabajo (OIT), los 
trastornos musculoesqueléticos son uno de los problemas 
más	significativos	de	salud,	lo	cual	implica	un	elevado	costo	
de vida (6); y conforman entre el 42% y el 58% de todas las 
enfermedades relacionadas con el trabajo (7). La misma 
causada por movimientos repetitivos y posturas inadecuadas 
del trabajador (8). Los trastornos musculoesqueléticos son 
un	 problema	 significativo	 en	 el	 trabajo,	 pues	 producen	
bajas por enfermedad y productividad de trabajo (9). Los 
trastornos musculoesqueléticos ocurren en personas 
independientemente de la edad y sexo (10). La labor de 
conductor trae consigo molestias debido al limitado 
espacio en la cabina, lo que impide el movimiento de sus 
extremidades (11), presentando elevada tasa de prevalencia 
de dolor musculoesquelético en la zona de la espalda, cuello 
y hombros (12).	Un	factor	significativo	para	la	manifestación	de	
lesiones musculoesqueléticas es la sobrecarga postural (13).

Los conductores de transporte tienen una mayor tasa de 
prevalencia de dolor lumbar (53%) en comparación con 
otras ocupaciones (14). En la empresa privada donde se 
decidió realizar el estudio no se cuenta con ningún estudio 
en ergonomía, el tema es planteado de manera muy general 
entre los conductores, más no entre los trabajadores 
administrativos. Por tanto, el presente estudio tiene como 
objetivo evaluar el riesgo ergonómico por tipo de trabajo 
asociados a los trabajadores de una empresa de dedicado 
al transporte de carga que opera en Cusco, Perú.

Materiales y métodos

Diseño
Estudio descriptivo transversal. Se realizó en trabajadores 
de la empresa MYSER S.A. dedicado al transporte de 
carga, cuya sede principal está ubicada en la ciudad de 
Espinar, en la Región Cusco, Perú.

Población y muestra 
La población de estudio estuvo constituida por 34 trabajadores 
(27 conductores de transporte de carga y 7 trabajadores 

administrativos). Se consideró una muestra censal sin criterio 
de inclusión.

Variables de estudio

Riesgo ergonómico: Es la expresión matemática que hace 
referencia a la probabilidad de experimentar un evento 
laboral indeseable, sea una enfermedad o un accidente, 
mediada por factores de riesgo ergonómico como el manejo 
manual de cargas, movimientos repetitivos, posturas y 
sobreesfuerzos (15). La existencia del riesgo ergonómico 
fue evaluada mediante las metodologías REBA y OWAS. 
En Perú, la Norma Básica de Ergonomía, con R.M. N.° 
375-2008-TR, y en el título IX propone diferentes métodos 
de evaluación ergonómica; las metodologías REBA (Rapid 
Entire Body Assessment) fue utilizado para evaluar al 
personal administrativo (16)(17) y OWAS (Ovako Working 
Analysis System) al personal conductor (18)(19).

Instrumento de medición

El instrumento empleado fue un cuestionario en escala Likert, 
validado en contenido por juicio de experto y validación interna, 
aplicado tanto para al personal administrativo como para 
conductores	de	transporte	de	carga,	con	el	objetivo	de	identificar	
los peligros ergonómicos de los trabajadores mediante 4 
dimensiones como: Diseño del puesto de trabajo, con respecto 
a	las	tareas,	identificación	de	problemas	de	salud	y	por	último,	
conocimientos básicos sobre Seguridad-Salud-Ergonomía. 

Para evaluar el riesgo ergonómico del personal administrativo 
se aplicó la metodología REBA (20) que evalúa la posición de 
las piernas, tronco, cuello, brazos, antebrazos y las muñecas. 
Para evaluar al personal conductor se utilizó el método OWAS 
útil para la observación de las posturas según la posición de 
la espalda, brazos, piernas y la carga manipulada (20). Para la 
aplicación de ambos métodos se realizó el siguiente proceso: 
Los trabajadores fueron observados en su puesto laboral 
durante	 40	minutos	 continuos	 para	 la	 identificación	 de	 las	
posturas adoptadas, las cuales se registraron en fotografías, 
videos y hojas de campo; las posturas observadas fueron 
codificadas	 y	 categorizadas	 de	 acuerdo	 al	 riesgo	 al	 que	
pertenecen según las metodologías REBA y OWAS. 

Procedimientos

Para la recolección de datos se empleó la técnica de la 
encuesta y la aplicación del instrumento metodológico REBA 
y OWAS. La aplicación de los instrumentos se llevó a cabo 
en las instalaciones de la empresa MYSER S.A. y dentro 
de la jornada laboral. La recolección de datos se realizó en 
los meses de enero a marzo del 2021, cada encuesta tuvo 
una duración de 5 a 10 minutos, mientras que la evaluación 
ergonómica tuvo la duración de 40 minutos por trabajador.

Análisis estadístico

Para procesar los datos provenientes de los cuestionarios 
del estudio se utilizaron los programas SPSS versión 25 
y Excel, con los que se elaboraron tablas de frecuencias 
absolutas y relativas. Los resultados fueron editados en cinco 
niveles	 de	 percepción:	 Excelente,	 bien,	 regular,	 deficiente	
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y	muy	deficiente.	Para	procesar	 la	 información	respecto	a	
las metodologías empleadas como el REBA y OWAS se 
empleó el software Ergo IBV (21). En REBA, el cuerpo se 
dividió	en	segmentos	para	ser	codificados	con	la	asignación	
de puntuación, el grupo A (Tronco, cuello y piernas), grupo B 
(Brazo, antebrazo y muñeca), el grupo C (Agrupación de la 
puntuación	del	grupo	A	y	B),	finalmente	se	categorizó	el	nivel	
de riesgo al que pertenece. En OWAS, el cuerpo se dividió 
en segmentos asignándole código respectivo a la posición 
de la espalda, brazos, piernas, carga o fuerza habida, 
finalmente	se	categorizó	el	nivel	de	riesgo	al	que	pertenece.

Aspectos éticos

El presente estudio cumplió con los principios éticos 
fundamentales. La investigación fue evaluada y aprobada por 
el Comité de Ética de la Facultad de Ingeniería y Arquitectura 
de la Universidad Peruana Unión (2021-CE-FIA-004).

Resultados

Para la validación interna del Alfa de Cronbach, los 
cuestionarios fueron aplicados previamente a una 
población semejante a la del estudio con 15 colaboradores 
administrativos y 20 conductores de transporte, donde para 
ambos instrumentos se obtuvieron valores que muestran 
fiabilidad	alta	de	0,820	en	el	cuestionario	administrativo	y	
0,852 en el cuestionario conductores.

En el estudio, de los 34 trabajadores evaluados, el 
79,41% (n=27) correspondió al sexo masculino. Según el 
cuestionario aplicado al personal administrativo, el 100% 
(n=7) de trabajadores laboran 8h/día (Tabla 1). Respecto 

a los trabajadores conductores, el 59,3%(n=16) tiene un 
tiempo	como	conductor	≥8	años	y	una	carga	laboral	de	12	
horas a más al día (Tabla 2).

Con relación a las 4 dimensiones tomadas con los 
cuestionarios, se observó que la mayor proporción de los 
trabajadores administrativos tiene una buena percepción, 
en cuanto al personal conductor la mayor proporción 
tiene	 percepción	 regular	 y	 deficiente	 (Tabla	 3).	 Respecto	
a	 la	 dimensión	 3	 (Identificación	 de	 problemas	 de	 salud),	
el 57,14% (n=4) del personal administrativo y el 92,59% 
(n=25) del personal conductor presentaron una percepción 
regular	y	deficiente,	respectivamente	(Tabla	4).

Los resultados aplicados con la metodología REBA a los 
trabajadores administrativos fueron: El 85,71% (n=6) de los 
trabajadores presentó riesgo alto y el 14,29% (n=1) riesgo 
medio (Tabla 5).

En cuanto a los resultados obtenidos con la metodología 
OWAS aplicado a los trabajadores conductores: El 70% 
(n=19) pertenece a la categoría de riesgo nivel 3 y el 30% 
(n=8) a la categoría de riesgo nivel 2 (Tabla 6).

Tabla 1. Datos generales del personal administrativo, 2021.

Datos generales n %
Total 7 100

Sexo

Femenino 7 100

Edad

18-35 7 100

Estado civil

Soltero 7 100

Tipo de contrato

Personal	contratado	fijo	a	tiempo	
completo 6 85,7

Otro 1 14,3

Tiempo de labor

0-6 meses 3 42,9

6-12 meses 2 28,6

1-2 años 2 28,6

Horas	de	oficina

8h/día 7 100

Tabla 2. Datos generales del personal conductor, 2021.

Datos generales n %
Total 27 100

Sexo

Masculino 27 100

Edad

18-35 6 22,2

35-50 años 18 66,7

Más de 50 años 3 11,1

Estado civil

Soltero 21 77,8

Casado 5 18,5

Viudo 1 3,7

Tipo de contrato

Personal	contratado	fijo	a	tiempo	
completo 21 77,8

   Personal contratado a tiempo parcial 6 22,2

Tiempo de conductor

0-7 años 11 40,7

8-15 años 11 40,7

Más de 15 años 5 18,5

Tiempo en su cargo actual

0-3 años 13 48,1

4-6 años 12 44,4

7 años a más 2 7,4

Horas que maneja al día

9-12 horas 3 11,1

De 12 horas a más 24 88,9
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Tabla 3. Dimensiones evaluadas en el personal administrativo y conductor, 2021.

Tabla 4.	Identificación	de	problemas	de	salud	en	el	personal	administrativo	y	conductor,	2021.

Discusión

En el presente estudio, en los trabajadores que laboraron 
más de 8 horas en posición sedente se observó mayor 
frecuencia de dolencias musculares. Este resultado es 
compatible con un estudio realizado en Colombia que 
menciona, que laborar por más de cuatro horas en posición 
sedente frente a una pantalla conlleva a la aparición de 

los trastornos musculoesqueléticos (22), repercutiendo 
en la salud, ocasionando fatiga crónica y trastornos 
musculoesqueléticos (23), y la zona del cuerpo más frecuente 
a estas molestias es el área de la espalda baja, hombro y 
el cuello (24).

Asimismo, la mayor cantidad de los trabajadores conductores 
manejan el vehículo de 12 horas a más, generando 
dolencias y molestias en la parte superior e inferior del 

Dimensiones
Administrativo Conductor

n % n %
Total 7 100 27 100
Diseño del puesto de trabajo
   Excelente 0 0 0 0
   Bien 4 57,1 5 18,5
   Regular 3 42,9 22 81,5
			Deficiente 0 0 0 0
			Muy	deficiente 0 0 0 0
Con respecto a las tareas
   Excelente 2 28,6 0 0
   Bien 4 75,1 0 0
   Regular 1 14,3 14 51,9
			Deficiente 0 0 0 0
			Muy	deficiente 0 0 13 48,1
Identificación	de	problemas	de	salud
Excelente 2 28,6 0 0
   Bien 1 14,3 2 7,4
   Regular 2 28,6 19 70,4
			Deficiente 2 28,6 6 22,2
			Muy	deficiente 0 0 0 0
Conocimientos básicos sobre Seguridad-Salud-Ergonomía
   Excelente 2 28,6 4 14,8
   Bien 5 71,4 23 85,2
   Regular 0 0 0 0
			Deficiente 0 0 0 0
			Muy	deficiente 0 0 0 0

                                                          Dimensión 3: Identificación de problemas de salud 

Puesto de trabajo n % Percepción Horas que permanecen 
en su labor

Molestias percibidas según los ítems 
mencionados en la dimensión 3

Administrativo

Total 7 100

Afectado 4 57,1 Regular y 
deficiente 8h/día

Sensación de cansancio, molestias en 
la cintura y/o espalda, dolor de cabeza, 
cuello y molestias en las extremidades 

superiores e inferiores del cuerpo.

Conductor

Total 27 100  

Afectado 25 92,6 Regular y 
deficiente 12h/día

Molestias en la espalda, dolor de cabeza, 
cuello, cansancio visual y molestias en 
las extremidades superiores e inferiores 

del cuerpo.
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Tabla 5. Resultado de la evaluación ergonómica con la metodología REBA.

*El nivel de riesgo medio indica un nivel de acción necesario y el nivel de riesgo alto indica un nivel de acción necesario pronto. 
*HSE (Health, Safety y Environment).

cuerpo. Un estudio en Brasil señala que la carga de horario 
excesiva	del	conductor	interfiere	en	el	rendimiento	laboral	y	
puede ocasionar riesgos de accidentes (25). Los conductores 
que manejan grandes periodos de viaje conservan posturas 
forzadas en su trayecto, son vulnerables a padecer 
enfermedades cardiovasculares (26). También el transitar en 
vías sin pavimentar genera la disminución de concentración 
y visión borrosa, a ello sumando el inadecuado asiento del 
vehículo puede llegar a alterar los movimientos realizados 
en el volante (27). 

Con la metodología REBA aplicada al personal administrativo 
se obtuvo que los trabajadores presentaron riesgo medio y 
alto; y según estudios, los hallazgos de estos niveles ameritan 
actuación inmediata (20), entre ellas el programa de pausa activa 
y folletos informativos reducen la frecuencia de molestias en 
la zona del dorso lumbar y cuello (28), y la proporción de una 
formación ergonómica a los trabajadores (29). Entre las razones 
de la actuación inmediata es porque las posturas incorrectas 
adoptadas y movimientos repetitivos conllevan a lesiones 
musculoesqueléticas (30).

Con la metodología OWAS aplicado al personal conductor se 
tuvo como resultado que la mayor cantidad de los conductores 
presentaron un riesgo nivel 3, el cual indica que tienen una 
postura con riesgo alto de lesiones musculoesqueléticas, por 
tanto, se requiere intervenir tan pronto como sea posible. Un 
estudio	realizado	en	Colombia	identificó	que	fue	debido	a	la	
posición de la espalda, piernas, brazos que adoptan en el 
transcurso de su ruta de manejo (17).	El	dolor	significativo	en	
la espalda contribuye a problemas osteomusculares (31). La 

identificación	de	un	alto	problema	situado	en	 la	parte	baja	
de la espalda en los conductores va ligado de forma directa 
a la ausencia de pausa activa presente en el trabajo y la 
reducción del horario de descanso (32).

Las limitaciones encontradas en el presente estudio pueden 
considerarse en: El proceso de observación al trabajador, 
pues este sabe que está siendo observado y procurará 
hacer las cosas lo correcto posible, por tanto, los hallazgos 
pueden ser positivos. Así también, los trabajadores pueden 
hacer situaciones opuestas, para que los resultados salgan 
en sentido negativo. En el caso del personal conductor, 
la evaluación se registra durante un determinado tiempo 
y no se sabe con exactitud cómo actúa durante el resto 
de la jornada laboral. Asimismo, los resultados obtenidos 
en el presente estudio deben tomarse en cuenta para la 
realización de programas ergonómicos.

Conclusiones

Los riesgos ergonómicos relacionados con las posturas 
y trabajos repetidos a los cuales están expuestos los 
trabajadores administrativos y conductores de transporte 
de carga afectan de manera directa la región cervical y 
dorso lumbar, por tanto, perjudican el estado de salud y las 
actividades laborales. Se recomienda realizar un diseño de 
programa ergonómico para los dos tipos de trabajo y que 
este programa tenga el procedimiento de pausa activa. 

Tabla 6. Resultado de la evaluación ergonómica con la metodología OWAS.

                                      Resultados de la aplicación del método REBA
Código Área de trabajo Puesto de trabajo Categoría de riesgo Nivel de riesgo
T1

Administración
Caja 9 Alto

T2 Administración 8 Alto

T3
Contabilidad

Asistente contable 9 Alto

T4 Asistente contable 9 Alto

T5 Seguridad – transporte Asistente de seguridad HSE 7 Medio

T6
Oficina	de	movimiento	de	tierras

Administradora de proyecto 9 Alto

T7 Asistente administrativo 10 Alto

                                                  Resultados de la aplicación del método OWAS

Puesto de trabajo n % Categoría de riesgo Interpretación del nivel de riesgo

Total 27 100

Conductor 19 70,4 Nivel 3 Posturas con riesgo alto de lesiones musculoesqueléticas. 
Se requiere intervenir tan pronto como sea posible.

Conductor 8 29,6 Nivel 2 Posturas con riesgo ligero de lesiones musculoesqueléticas. 
Se requiere intervenir, aunque no de forma inmediata.
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Resumen
la malnutrición infantil constituye un gran desafío para Angola. Objetivo:	 identificar	 factores	
asociados a la mortalidad por desnutrición infantil en el Hospital Provincial de Benguela. 
Materiales y métodos: Estudio caso–control, observacional y analítico. El grupo de casos, 
constituido por 51 niños fallecidos por desnutrición entre mayo del 2019 a mayo del 2020 y 
el grupo control, por 102 niños desnutridos vivos. El cotejo de los grupos se realizó por los 
criterios: diagnóstico de desnutrición, grupo de edad, sexo y procedencia. Las historias clínicas 
constituyeron la fuente de información. El test X2 posibilitó determinar asociación entre la 
variable	de	estudio	y	las	restantes,	mientras	el	OR	clasificarlas	como	de	riesgo	o	protectores,	
con	95%	de	confianza.	Resultados: La media de edad del grupo de casos fue de 16,6 meses, 
51% lactantes con predominio del sexo femenino (53,9%). El riesgo de muerte por desnutrición 
se incrementó en 7,2 y 4,5 veces en las variables clínicas, como no aplicar antibioticoterapia 
preventiva ni hemotransfusion respectivamente, mientras que la palidez mucocutánea en 5,1 
veces.	Con	igual	impacto,	pero	en	variables	no	clínicas,	dificultad	para	amamantar	(4	veces),	
presencia de hermanos menores (3,4 veces), no lactancia materna (2,5 veces) y bajo peso 
al nacer (4,5 veces). Las variables protectoras de riesgo de morir por desnutrición fueron 
vacunación, parto institucional y a término. Conclusiones: Existen factores clínicos y no 
clínicos que incrementan el riesgo de morir por desnutrición, mientras otros se comportan como 
protectores.	La	identificación	de	los	mismos	facilitará	implementar	medidas	de	prevención.

 Palabras clave: Mortalidad Infantil, Desnutrición, Factores de Riesgo (Fuente: DeCS, BIREME).

 

Abstract
Child malnutrition is a major challenge for Angola. Objective: to identify factors associated 
with mortality due to child malnutrition in the Provincial Hospital of Benguela. Materials and 
methods: Case-control, observational and analytical study. The case group, made up of 51 
children who died of malnutrition between May 2019 and May 2020, and the control group, 
made up of 102 living malnourished children. The matching was carried out according to the 
following criteria: diagnosis of malnutrition, age group, sex and origin. Medical records were 
the source of information. The X2 test made it possible to determine the association between 
the	study	variable	and	the	rest,	while	the	OR	classified	them	as	risky	or	protective,	with	95%	
confidence.	Results: The mean age of the case group was 16.6 months, 51% were infants 
with a predominance of females (53.9%). The risk of death due to malnutrition increased by 
7.2 and 4.5 times in the clinical variables not applying preventive antibiotic therapy or blood 
transfusion, respectively, and mucocutaneous pallor by 5.1 times. With the same impact, but in 
non-clinical	variables,	difficulty	breastfeeding	(4	times),	presence	of	younger	siblings	(3.4	times),	
not breastfeeding (2.5 times) and low birth weight (4.5 times). The protective variables for the risk 
of dying from malnutrition were vaccination, institutional delivery and term. Conclusions: There 
are clinical and non-clinical factors that increase the risk of dying from malnutrition while others 
act	as	protectors.	Their	identification	will	facilitate	the	implementation	of	prevention	measures.

Keywords: Child Mortality, Malnutrition, Risk Factors (Source: MeSH, NLM).
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Introducción  
La desnutrición es una alteración sistémica, potencialmente 
reversible, ocasionada por la reducción drástica, aguda 
o crónica de la disponibilidad de alimentos, ya sea por 
una	 ingestión	 insuficiente,	 una	 inadecuada	 absorción	 de	
nutrientes o la pérdida excesiva de estos, también por la 
conjunción de dos o más de estos factores (1)(2)(3)(4)(5). Tiene 
como causa fundamental el hambre y los niños, su principal 
víctima. Un tercio de la población infantil mundial está 
afectada, Asia con el 80%, (principalmente en el sudeste), 
África el 15% y América Latina el 5%. Aproximadamente el 
30% de todas las muertes de niños menores de 5 años lo 
causa la desnutrición(4).

En particular, Angola, tiene una situación grave de desnutrición. 
Las casi tres décadas de guerra civil por la independencia es 
uno de los factores determinantes de su pobreza y freno de su 
desarrollo socioeconómico. Siendo así, Angola registró, en el 
periodo de guerra, niveles de desnutrición aguda del 31% (6). En 
el año 2003, se registra un 45% de la población con desnutrición 
crónica, fundamentalmente en las provincias más afectadas por 
la guerra (7)(8). 

Datos globales del país provenientes del cuestionario de 
indicadores múltiples y de salud destacan en el 2016 una 
desnutrición crónica muy elevada (40%) en ocho de las 
provincias del país (9). 

En el año 2014, en relación con los niños menores de 
cinco años, se registraron 24,814 casos de malnutrición 
severa y 855 muertes y en el 2015  29,546 casos y 943 
óbitos (10). En Benguela, de enero a abril del 2017, 114 niños 
murieron por desnutrición grave y 129 en el mismo periodo 
del año anterior (11). Los datos son preocupantes, pues lo 
recomendable es que los niveles de malnutrición crónica no 
excedan el 20% de la población con menos de cinco años (12).

Varios son los factores que contribuyen a estos niveles 
de desnutrición: factores socioeconómicos: la pobreza, el 
desempleo, la fuga de paternidad y maternidad, falta de 
alimentación y problemas relacionados con enfermedades 
como	la	malaria,	tuberculosis	y	Virus	de	Inmunodeficiencia	
Humana (VIH) (13).

Como resultado de su magnitud y consecuencias 
desastrosas para el crecimiento, desarrollo y sobrevivencia 
de los niños, se han trazado estrategia que permitan 
minimizar su impacto. 

A partir del año 2001, el Programa Nacional de Nutrición 
(PNN) en colaboración con el Programa de Naciones 
Unidas para la Infancia (UNICEF) trabajó en la aplicación 
de un nuevo protocolo de atención a los malnutridos. 
Fue creado el Centro Piloto Regional de formación de 
referencia en Benguela y Huambo, alrededor de 18 Centros 
Nutricionales Terapéuticos (CNT) y 26 Centros Nutricionales 

Suplementarios (CNS) funcionan con la supervisión de 
los Gabinetes Provinciales de Salud (GPS) y técnicos en 
nutrición, en colaboración con algunas Organizaciones No 
Gubernamentales (ONG) y UNICEF. Los centros utilizan el 
protocolo nacional para la recuperación de la malnutrición 
severa de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y son 
apoyados por el Programa Mundial de Alimentos (PMA) y 
UNICEF, con alimentos y nutrientes esenciales.

Teniendo como base este referencial teórico, es posible 
identificar	 que	 el	 problema	 de	 desnutrición	 infantil	 y	 en	
específico	 la	 mortalidad	 por	 esta	 causa	 en	 Angola	 es	
un tema que precisa ser estudiado para permitir a los 
decisores	de	salud	llevar	a	cabo	acciones	eficaces	a	través	
de	programas	y	estrategias	de	intervención	que	identifiquen	
los factores que se vinculan al problema tanto dentro como 
fuera de los servicios de salud (14).

Materiales y métodos

Tipo de estudio 

Caso-control, observacional, analítico y retrospectivo, 
orientado	a	identificar	los	factores	de	riesgo	asociados	a	la	
mortalidad por desnutrición infantil en el Hospital Provincial 
de Benguela de mayo 2019 a mayo 2020. 

Variable de estudio 

Mortalidad por desnutrición: Comprendida como toda 
defunción de un niño o niña menor de cinco años cuya causa 
o	causas	de	muerte	incluyan	la	desnutrición	y/o	deficiencias	
nutricionales.	 Se	 excluye	 dentro	 de	 esta	 clasificación	 las	
muertes en la que la desnutrición se presenta como patología 
secundaria (1).

Variables no clínicas: Lactancia materna, nivel de 
escolaridad, antecedente de parto no institucional, bajo 
peso	al	nacer,	duración	de	parto,	dificultad	para	amamantar,	
antecedente de vacunación. 

Variables clínicas: Empleo de antibiótico terapia, 
hemotrasfusión, palidez de piel y mucosa, antecedentes 
de enfermedad diarreica aguda (EDA), comorbilidad por 
bronconeumonía.

Población y muestra

Grupo de estudio constituido por 153 niños, de 0 a 5 años, 
diagnosticados con desnutrición en el período declarado, en 
correspondencia con los criterios de inclusión y exclusión 
establecidos. Subdividido en dos grupos: fallecidos (n=51) y 
no fallecidos (n=102). El cotejo entre grupos se realizó por 
los criterios: diagnóstico de desnutrición, grupo de edad, 
sexo y procedencia.
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Criterio de inclusión: Niño ingresado con diagnóstico de 
desnutrición en el período de estudio e historia clínica con 
las informaciones de las variables de estudio.  

Criterio de exclusión: Niño ingresado con diagnóstico de 
desnutrición en el período de estudio con historia clínica sin 
las informaciones de las variables de estudio.  

Técnicas de recolección de información 

La fuente de información utilizada fue secundaria (historias 
clínicas). Se creó una base de datos en Excel con las 
variables del estudio. Posteriormente, fue exportada al 
programa SPSS, versión 22, para el procesamiento de la 
información. 

Los resultados del análisis univariado para las variables 
cualitativas, fueron expresados en frecuencias absolutas y 
relativas (%) y las variables cuantitativas por medidas de 
tendencia central (media, desviación estándar y varianza).

Para comprobar la asociación entre la variable de estudio y 
las asociadas y comparar los grupos según las proporciones, 
se aplicó la prueba Chi-cuadrado. El Odd Ratio (OR) posibilitó 
clasificar	las	variables	como	factores	de	riesgo	o	protectores	
de la mortalidad por desnutrición. Se consideró un nivel de 
confianza	del	95%.	

La comparación entre medias, en variables cuantitativas, se 
realizó con la prueba paramétrica t de Student, una vez se 
comprobó la normalidad de la distribución del conjunto de 
datos.
 
Aspectos éticos 

El estudio se realizó bajo el cumplimiento de la “Declaración 
de Helsinki” y las “Normas de buena práctica clínica”. Se 
implementó una vez fue aprobado por el Comité Ético de 
Investigaciones del Hospital General de Benguela (N.° 
11/2019).

Resultados

La variable edad presentó distribución normal y tuvo una 
media de 16,6 meses (IC 95%: 14,9 a 17,3). Para el grupo 
de casos la media de edad fue de 15,8 meses (IC 95%: 
13,5 a 18) y para el grupo de control de 16,3 meses (IC 
95%: 14,9 a 17,7). La comparación de medias, a través de 
la prueba t de Student, rechazó la hipótesis alternativa de 
diferencia de medias (t=0,541, p= 0,768; IC 95% -1,7 y 3,0).

En la tabla 1 se muestra la asociación de los antecedentes 
no clínicos y el riesgo de mortalidad infantil por desnutrición.
En el grupo de casos, el 51% fue lactante mayor y de sexo 
femenino (26/51). El 58,8% (30/51) no realizó lactancia 
materna. La comparación de proporciones entre grupos 

(fallecidos y no fallecidos) respecto a la variable fue 
significativa	(p=0,008),	incrementando	el	riesgo	de	muerte	
en 2,51 veces (OR=2,51; IC 95%: 1,26 a 4,99).

El nivel de escolaridad de las madres, entre primario y 
secundario, alcanzó el 85% (43/51). Tener hermanos 
menores correspondió al 67% (34/51), la diferencia de 
proporciones	entre	grupos	 fue	significativa	(p=0,002),	y	el	
riesgo de muerte se incrementó por esta variable en 3,4 
veces (OR=3,42; IC 95%: 1,50 a 7,79).

En el 90,2% de los fallecidos (46/51), la madre tuvo 
antecedentes de parto no institucional como también 
antecedentes de parto a término, la diferencia de 
proporciones	entre	grupos	fue	relevante	(p≤0,001)	y	ambas	
variables se comportaron como factor protector [(OR=0,04; 
IC 95%: 0,01 a 0,10) y (OR=31; IC 95%: 0,25 a 0,39), 
respectivamente]. La vacunación efectuada en el 86,3% 
(44/51) de los casos tuvo el mismo comportamiento. 

Tener antecedentes de bajo peso al nacer se observó en 
el	84,3%	de	 los	 fallecidos	y	 la	dificultad	para	amamantar	
en el 25,5% (13/51). La diferencia de proporciones de 
cada	 variable,	 entre	 casos	 y	 controles,	 fue	 significativa	
(p=0,011 y p=0,003, respectivamente). Ambas variables 
constituyeron factores de riesgo que incrementaron en más 
de cuatro veces la probabilidad de muerte por estas causas 
[(OR=4,56; IC 95%: 1,30 a 15,95) y (OR=4,02; IC 95%: 1,54 
a 10,48), respectivamente].

Las variables antecedentes de desnutrición y lugar de 
procedencia no representaron diferencias entre grupos ni 
constituyeron factores de riesgo ni protectores. 

En la tabla 2 se muestra la asociación de los antecedentes 
clínicos y el riesgo de mortalidad infantil por desnutrición.

En el grupo de casos fue observado, el no empleo de 
antibióticoterapia en el 51% (26/51), ni hemotrasfusión en 
el 84,3% (43/51), la palidez de la piel y mucosa en el 52,9% 
y antecedentes de enfermedad diarreica aguda (EDA) 
en el 45,1%. Estas cuatro variables, al ser comparadas 
sus proporciones entre el grupo de casos y el de control, 
mostraron	 diferencias	 significativas	 (p<0,001).	 Las	 tres	
primeras tuvieron un comportamiento de factor de riesgo, 
incrementando la muerte en 7,21; 4,56 y 5,16 veces, 
respectivamente. No así tener antecedentes de EDA, 
variable cuya presencia redujo la probabilidad de muerte 
2,82 veces (OR=0,35; IC 95%: 0,17 a 0,73).

Se detectó bronconeumonía como comorbilidad en el grupo 
de casos 15,7% (8/51) y una diferencia	significativa	con	el	
grupo de control (p=0,047, OR=2,98). 

El marasmo fue el tipo de desnutrición con mayor frecuencia 
en ambos grupos, con 72,5% (37/51) y en el grupo control 
con 76,5% (76/102).
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Discusión
La mortalidad infantil por desnutrición es un problema de 
salud en ascenso que afecta el mundo, y principalmente 
países en vías de desarrollo, como Angola. No fueron 
identificados	publicaciones	que	aborden	esta	 temática	en	
hospitales de la provincia de Benguela, Angola, de ahí la 
relevancia de la investigación.

El estudio muestra que en los niños fallecidos por 
desnutrición la edad no supera los 24 meses, siendo 
el lactante mayor el grupo etario más afectado, con 
predominio del sexo femenino, coincidiendo con 
estudios que plantean mayor vulnerabilidad de muerte 
en menores de 24 meses (2)(15), considerando que es una 
etapa de transición entre la alimentación con leche materna 
exclusiva y el inicio de la alimentación complementaria(16).  
Rice AL, señala que la desnutrición es el mayor contribuyente 

de la mortalidad infantil y de la niñez en edad preescolar(17). 
Se coincide con autores que plantean que en la medida que 
aumenta la edad se reduce el riesgo de desnutrición(18). No 
obstante, aun cuando la edad se reconozca como un factor 
de riesgo, el estudio no muestra asociación estadística 
significativa	 entre	 la	 variable	 edad	 y	 la	 mortalidad	 por	
desnutrición.  

El sexo femenino es predominante por muy estrecho 
margen, coincidiendo con los trabajos de Baute 
Pareta (19). Otros estudios señalan el sexo masculino con 
prevalencia, considerando como posible explicación que 
en	determinadas	zonas	geográficas	los	niños	varones	son	
fuerza de trabajo para la familia, de ahí que su alimentación 
sea prioritaria (2)(15). 

Los lactantes y los niños son especialmente sensibles a 
la desnutrición por sus elevadas demandas energéticas 
y de nutrientes esenciales (20), de ahí que se adopten 

Tabla 1. Asociación de los antecedentes no clínicos y el riesgo de mortalidad infantil por desnutrición. Hospital General de 
Benguela, Angola.

Variables Clases
No fallecidos 

(n=102)  Fallecidos 
(n=51)  

X2 p OR
IC 95%

n %  n %  LI LS

Grupo de edad en meses

Lactante mayor 50 49,0  26 51,0  

0,285 0,860

   

Lactantes 39 38,2  20 39,2  

Pre- escolar 13 12,7  5 9,8     

Sexo
Femenino 55 53,9  26 51,0  

0,118 0,731 1,13 0,57 2,21
Masculino 47 46,1  25 49,0  

Lactancia materna
Si 65 63,7  21 41,2  

7,023a 0,008 2,51 1,26 4,99
No 37 36,3  30 58,8  

Nivel cultural madre

Primaria 73 71,6  19 37,3  

56,9 <0,001

   

Secundaria 0 0,0  24 47,1  

Medio 29 28,4  8 15,7     

Hermanos menores
Si 89 87,3  34 66,7  

9,143a 0,002 3,42 1,50 7,79
No 13 12,7  17 33,3  

Parto institucional
No 26 25,5  46 90,2  

57,139a <0,001 0,04 0,01 0,10
Si 76 74,5  5 9,8  

Peso nacer
Bajo peso 98 96,1  43 84,3  

6,511a 0,011 4,56 1,30 15,95
Normal peso 4 3,9  8 15,7  

Tiempo de gestación
A termino 102 100,0  46 90,2  

10,338a 0,001 0,31 0,25 0,39
Pre término 0 0,0  5 9,8  

Dificultad	amamantar
No 94 92,2  38 74,5  

8,942a 0,003 4,02 1,54 10,48
Si 8 7,8  13 25,5  

Vacunación
si 39 38,2  44 86,3  

31,614a <0,001 0,09 0,04 0,24
No 63 61,8  7 13,7  

Procedencia
Urbano 28 27,5  12 23,5  

0,271a 0,603 1,23 0,56 2,68
Rural 74 72,5  39 76,5  

Antecedentes de 
desnutrición

No 75 73,5  35 68,6  
0,404 0,525 1,27 0,61 2,65

Si 27 26,5  16 31,4  
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estrategias para prevenirla como esquemas de ablactación 
e  insistencia de la lactancia materna, variable que en el 
estudio se comporta como un factor de riesgo, coincidiendo 
con resultados similares de trabajos de otros autores (1)(15)(20). 

No resulta incoherente plantear que los niños son víctimas 
de prácticas alimentarias inadecuadas, especialmente 
en	 regiones	 donde	 la	 ausencia	 o	 insuficiente	 lactancia	
materna exclusiva (seis primeros meses) expone al niño 
a recibir alimentos que no satisfacen sus requerimientos 
nutricionales en esta etapa del desarrollo a lo que se 
adiciona las malas condiciones de higiene. La limitada 
disponibilidad a los alimentos complementarios a la leche 
materna (en niños mayores de 6 meses) impide proveer 
los macro y micronutrientes necesarios para el desarrollo 
infantil normal en esta etapa, que constituye una etapa de 
máximo crecimiento y desarrollo (21)(22)(23). 

La escolaridad de la madre es una variable que en los 
estudios muestra vínculos con la desnutrición (1)(2)(15)(24)(25), y 
que	la	presente	investigación	manifiesta.	Un	mayor	nivel	de	
escolaridad materna permite mejorar el conocimiento sobre 
el esquema de ablactación del niño, la conservación de 
los alimentos y la incorporación escalonada de estos para 
reforzar y mejorar el estado nutricional del niño. Hay que 
destacar que lógicamente un mayor nivel de educación en 
las madres incide en un mejor estado de salud y nutrición 
de los niños y, en consecuencia, cuando se observan altas 
tasas de analfabetismo, principalmente en las madres, se 
comprueban asimismo altos índices de malnutrición en sus 
hijos pequeños (1).

La presencia de hermanos menores constituye factor de 
riesgo en el estudio. Estudios señalan que los nacimientos, 
demasiado seguidos, no solo afectan al recién nacido, 
sino también al hermano anterior. Son frecuentes los niños 
destetados prematuramente debido al embarazo de su 

madre y se conoce que la lactancia materna es uno de 
los factores decisivos para la supervivencia, sobre todo 
en países en vías de desarrollo. Los niños destetados 
prematuramente tienen más posibilidades de sufrir 
desnutrición e infecciones(26).

Tener la madre antecedente de parto no institucional, no 
muestra asociación con la mortalidad por desnutrición 
en el estudio, pero representa un factor protector. La 
explicación puede estar fundamentada en las experiencias 
negativas que las madres han tenido al realizar partos no 
institucionales, de ahí que favorezca la opción del parto 
institucional, para evitar la posibilidad de complicaciones 
inherentes al parto, las infecciones y otros trastornos 
que pudiera derivar de no realizarse en una institución 
hospitalaria. Una madre con complicaciones en el parto 
estará limitada para brindar atención adecuada a su bebe, 
que incluye la lactancia y otros cuidados que puede alterar 
su adecuada nutrición. 

En el estudio, la duración del embarazo está asociada 
a la mortalidad por desnutrición y el embarazo a término, 
un factor protector. Un bebe que nace como resultado 
de un parto de 37 semana o más, es sinónimo de buen 
desarrollo prenatal, buena alimentación, además del 
correcto seguimiento médico entre otras cuestiones y es 
menor el riesgo de sufrir complicaciones del parto que 
pudieran derivar a afectaciones que comprometen el peso 
del	niño	como	muerte	de	la	madre	dificultando	la	lactancia,	
anoxias por sufrimiento fetal que requiere incrementar los 
cuidados del bebe con procederes que lo alejan de la madre 
y	sometiéndole	a	alimentación	artificial	con	sus	conocidos	
riesgo, infecciones entre otras.

El bajo peso al nacer apunta a factor de riesgo en el estudio, 
coincidiendo con varios trabajos (8)(27)(28)(29). Este antecedente 
incrementa el riesgo de muerte neonatal. Los bebés que 

Tabla 2. Asociación de los antecedentes clínicos y el riesgo de mortalidad infantil por desnutrición. Hospital General de 
Benguela, Angola.

Variables Clases
No fallecidos 

(n=102)  Fallecidos 
(n=51)  

X2 p-valor OR
IC 95%

n %  n %  LI LS

Antibioticoterapia 
preventiva

No 90 88,2  26 51,0  
25,738a <0,001 7,21 3,19 16,29

Si 12 11,8  25 49,0  

Hemotransfusión
No 98 96,1  43 84,3  

6,511a 0,011 4,56 1,30 15,95
Si 4 3,9  8 15,7  

Palidez mucosa
Si 87 85,3  27 52,9  

18,738a <0,001 5,16 2,37 11,21
No 15 14,7  24 47,1  

EDA
Si 23 22,5  23 45,1  

8,222a 0,004 0,35 0,17 0,73
No 79 77,5  28 54,9  

Bronconeumonía
No 96 94,1  43 84,3  

3,931 0,047 2,98 0,97 9,10
Si 6 5,9  8 15,7  

Desnutrición
Marasmo 78 76,5  37 72,5  

0,280 0,597 1,23 0,57 2,65
Kwashiorkor 24 23,5  14 27,5  
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nacen con un peso de 2000 a 2499 gramos enfrentan un 
riesgo de muerte neonatal que cuadruplica el de aquellos 
que pesan entre 2500 y 2999 gramos (30). Los niños con 
afectación en el peso desde su nacimiento pueden favorecer 
la desnutrición que pudiera determinar su muerte, bien sola 
o asociada a otra circunstancia. 

La	 no	 lactancia	 materna,	 así	 como	 las	 dificultades	 para	
amamantar de las madres, son factores relacionados con el 
fallecimiento por desnutrición en el estudio, coincidiendo con 
varias investigaciones realizadas que tratan el tema (15)(25)(30). 
La no ingesta de leche materna priva al niño de calorías, 
de macro y micronutrientes esenciales no solamente para 
el desarrollo del niño, también para garantizar la defensa 
contra infecciones y alteraciones que pueda presentar en 
los primeros años de vida. Hoy en día no existe ningún 
producto sustitutivo, que proporcione las mismas sustancias 
nutritivas que la leche materna (26).

Ochoa Vázquez(25),	refiere	en	su	estudio	variables	asociadas	
con el hecho de que un niño desnutrido tenga un desenlace 
fatal, y menciona el analfabetismo del cuidador, la duración 
del	 embarazo	 menor	 de	 37	 semanas,	 la	 dificultad	 para	
amamantar. 

Cumplir el esquema de vacunación es otro resultado 
encontrado en la investigación que constituye factor 
protector y es coincidente con estudios similares (15)(25). Se 
conoce el efecto protector que garantiza la inmunización de 
los niños para la prevención de enfermedades infecciosas, 
que pueden ser causa y consecuencia de desnutrición 
infantil y de su muerte. 

La procedencia como variable, muchos estudios la vinculan 
a la desnutrición grave o fallecimiento (1)(2)(15)(30), dado que el 
nivel cultural bajo, el limitado acceso a los servicios básicos y 
de salud, los hábitos higiénicos entre otros son condiciones 
frecuentes en las áreas rurales con efecto negativo. En el 
estudio, la variable precedencia no tiene una asociación 
significativa	con	la	mortalidad	por	desnutrición	ni	constituye	
factor de riesgo. 

El progreso a la gravedad o desenlace fatal por desnutrición 
no solo se relaciona con los antecedentes al ingreso, sino 
también con otras condiciones presentes durante el ingreso 
que pueden propiciar el mismo resultado. En tal sentido se 
encuentra el no uso de antibióticos preventivos, variable 
que constituye un factor de riesgo en el estudio. Diversas 
investigaciones	hacen		referencia	a	los	beneficios	del	uso	
de antibióticos como parte del tratamiento de la desnutrición 
aguda severa no complicada en niños, mejorando los tiempos 
de recuperación y disminuyendo las tasas de mortalidad(31). 
Sin	embargo,	la		OMS	refiere	que	las	evidencias	existentes	
no	son	 lo	suficientemente	sólidas	para	aclarar	más	sobre	
las recomendaciones acerca de tratamientos de antibióticos 
en niños con desnutrición grave(32).

Otro antecedente clínico importante es la aplicación 
de hemotransfusiones. Estudios revelan que los niños 
desnutridos graves, tienen asociados niveles muy bajos 
de hemoglobina expresados en la palidez de las mucosas, 
para suplir esta carencia se requiere del empleo de 
hemotranfusiones. En la investigación no implementar esta 
terapéutica constituye un factor de riesgo de mortalidad. 
Ashworth hace referencia en su libro a la necesidad de 
empleo de este proceder para evitar desenlaces fatales en 
los menores(33).

La literatura describe dentro de las causas de mortalidad 
por desnutrición la diarrea (1)(15)(33).	El	estudio	refleja	que	casi	
la mitad de los casos presentan este diagnóstico, la diarrea 
constituye una causa recurrente de malnutrición que da 
lugar a alta morbilidad y mortalidad(18).

Otra patología como morbilidad en el estudio es la 
Bronconeumonía. Veramendi-Espinoza en su artículo hace 
referencia a que en los estudios de desnutrición hospitalaria 
en	 grupos	 específicos	 de	 pacientes	 con	 diagnósticos	
gastroenterológicos, cardiovasculares y neumológicos 
muestran prevalencias del 40-50%(34). Fernando Longhi 
en su investigación encuentra que en las defunciones por 
desnutrición, en los niños afectados es frecuente la presencia 
de enfermedades bronco-respiratorias y diarreas (18) (19). 

En cuanto al tipo de desnutrición, la que más afecta en 
el estudio es el marasmo, se conoce que este tipo de 
desnutrición	se	debe	principalmente	al	déficit	de	alimentos	
ingeridos, que puede llevar a la caquexia y por ende a la 
muerte con mayor frecuencia. Poca ingesta de proteínas en 
combinación con otras muchas carencias son sus causas 
fundamentales. Es más frecuente en niños menores de un 
año	alimentados	artificialmente(35).

Entre las principales limitaciones del estudio estuvo la mala 
calidad de la fuente de información (historias clínicas), 
muchas de las variables y muchos procesos no contienen 
la información o está incompleta, también la información 
cambia según el centro de salud.

Conclusiones

Existen factores antes del ingreso que constituyen riesgo 
para la mortalidad infantil por desnutrición como la no 
lactancia materna, la existencia de hermanos menores, 
el	 bajo	 peso	 al	 nacer	 y	 la	 dificultad	 para	 amamantar.	
Otros, como partos institucionales, partos a término y la 
vacunación, constituyen factores protectores.

Dentro de los factores detectados durante el ingreso se 
presentan el no uso de antibiótico terapia, tener como 
síntomas palidez cutáneo mucosa y no empleo de 
hemotransfusión. La bronconeumonía resultó una patología 
asociada.
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Resumen
Objetivo: Determinar la frecuencia y los factores asociados a la negativa de vacunación 
contra el COVID-19 en una zona urbano marginal de Lima. Materiales y métodos: Estudio 
cuantitativo, observacional y descriptivo transversal realizado en el año 2021. La población 
estuvo conformada por residentes del Asentamiento Humano “Nueva Juventud” ubicado en el 
distrito de Carabayllo, Norte de Lima. La variable de estudio fue la negativa de vacunación contra 
el COVID-19. Resultados: Participaron 405 personas de ambos sexos con una edad mediana 
de 30 años (Q1: 23, Q3: 42, Rango intercuartilar:19). De la muestra, el 47,9% (n=194) tenían 
entre 18 a 29 años de edad, el 62% (n=251) correspondiente al sexo femenino, la mayoría 
de los participantes tenían grado de instrucción superior y eran usuarios del Seguro Integral 
de Salud (SIS). El 64% (n=259) reportaron antecedente de COVID-19. Respecto al nivel de 
vacilación, en el 21,5% (n=87) fue baja, 48,6% (n=197) moderada y el 29,9% (n=121) presentó 
alto nivel de vacilación. El nivel vacilación alta se presentó en mayor proporción en residentes 
de	mayor	edad	(p<0,001)	y	las	personas	con	menor	grado	de	instrucción	(p=0,001).	El	menor	
porcentaje de vacilación alta se presentó en usuarios del SIS (p=0,005). Conclusiones: Existe 
un predominio de nivel de vacilación moderada y alta frente a la vacuna contra la COVID-19. 
La vacilación alta fue mayor en las personas de mayor edad y en aquellos con menor grado de 
instrucción.	Se	recomienda	mejorar	las	estrategias	de	comunicación	respecto	a	los	beneficios	
de la vacuna contra el COVID-19. 

Palabras clave: Negativa a la Vacunación; COVID-19; Perú (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Objective: To determine the frequency and the factors associated with the refusal of vaccination 
against COVID-19 in the marginal urban area of Lima. Materials and methods: Quantitative, 
observational and descriptive cross-sectional study carried out in the year 2021. The population 
was made up of residents of the “Nueva Juventud” Human Settlement located in the district 
of Carabayllo, in the North of Lima. The study variable was the refusal of vaccination against 
COVID-19. Results:  A total of 405 people of both sexes participated, with a median age of 30 
years (Q1: 23, Q3: 42, Interquartile range: 19). Of the sample, 47.9% (n=194) were between 18 
and 29 years old, 62% (n=251) corresponding to the female sex, most of the participants had 
a higher education degree and were users of the State Health Insurance (SIS). 64% (n=259) 
reported a history of COVID-19. Regarding the level of hesitation, in 21.5% (n=87) it was low, 
48.6% (n=197) moderate and 29.9% (n=121) presented a high level of hesitation. The high 
level	of	hesitation	occurred	in	a	greater	proportion	in	older	residents	(p<0.001)	and	people	with	
a lower level of education (p=0.001). The lowest percentage of high hesitation was presented in 
users of the SIS (p=0.005). Conclusions: There is a predominance of moderate and high level 
of hesitation against the COVID-19 vaccine. High hesitation was greater in older people and in 
those with a lower level of education. It is recommended to improve communication strategies 
regarding	the	benefits	of	the	COVID-19	vaccine.	

Keywords: Vaccination Refusal; COVID-19; COVID-19 Vaccines; Peru (Source: MeSH, NLM).
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Introducción
La pandemia por COVID-19 tiene una magnitud de 
mortalidad bastante elevada(1). Brasil, Panamá, Honduras, 
Guatemala y Ucrania cuentan con una alta proporción 
de personas fallecidas que van de 24% al 38%(2). En 
Latinoamérica,	 la	mayor	 tasa	de	 letalidad	se	 identificó	en	
México, seguido de Ecuador y Brasil; las menores tasas se 
observaron en Venezuela y Costa Rica(3). En Perú, Lima 
Metropolitana registra el mayor número de defunciones(4).
 
Hasta la fecha, la infección por COVID-19 no cuenta con 
un tratamiento determinado(5). Se cuenta con las medidas 
sanitarias universales recomendadas por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), como es guardar el metro 
de distancia, el uso de mascarilla y constante lavado 
de manos(6). La inmunización contra el COVID-19 es 
fundamental y es asumida por el estado peruano para el 
control de la mortalidad y prevalencia de la pandemia (7).

Por otra parte, la vacuna contra la COVID-19 trajo consigo 
algunos inconvenientes. En los países industrializados se 
han enfrentado a una vacilación y un escepticismo contra 
la vacunación, en Polonia informaron la mayor proporción 
de respuestas negativas (27,3%), mientras que en Rusia 
reportaron la proporción más baja de respuestas positivas 
(54,9%)(8). En Estados Unidos, los participantes tenían 
menos probabilidades de estar dispuestos a vacunarse si 
no eran de raza negra latina o quienes reportaron un nivel 
más alto de daños potenciales percibidos por la vacuna(9).

La mayor parte del porqué de la resistencia a no vacunarse 
se predijo por sexo, educación, empleo, ingresos, hijos en el 
hogar,	afiliación	política	y	la	amenaza	percibida	de	infección	
(10). En Turquía, las razones más comunes para el rechazo 
fueron la ansiedad, efectos secundarios de las vacunas, falta 
de	conocimiento	sobre	la	efectividad	y	desconfianza	(11). 

En las campañas de vacunación masiva a nivel del 
territorio nacional se percibe cierto rechazo o resistencia 
a la inmunización contra COVID-19, debido a los efectos 
adversos que estos desencadenan en ciertos grupos etarios, 
inclusive se pone en cuestión el nivel de efectividad según 
el tipo de vacuna. Por ello, el presente estudio tiene como 
objetivo conocer la frecuencia de rechazo a las vacunas y 
los factores asociados a la negativa de vacunación contra 
el COVID-19 en la zona urbano marginal del distrito de 
Carabayllo ubicado al Norte de Lima. 

Materiales y métodos
Tipo y diseño 

Estudio de enfoque cuantitativo, observacional, y descriptivo 
transversal. Se realizó en un asentamiento humano (AAHH) 
del distrito de Carabayllo ubicado en la zona Norte de Lima.

Población y muestra

La población estuvo constituida por personas residentes 
del AAHH “Nueva Juventud” ubicado en el distrito de 
Carabayllo.  

Se reclutó a 405 personas mayores de edad obtenidas por 
muestreo probabilístico de tipo aleatorio simple. Los criterios 
de inclusión fueron personas de 18 a más años de edad, 
de ambos sexos, residentes de por lo menos 6 meses en 
el referido AAHH, que aceptaron participar voluntariamente 
y hayan cumplido con responder adecuadamente el 
cuestionario. 

Variable de estudio

Negativa de vacunación contra el COVID-19: Considerado 
como retraso en la aceptación o el rechazo por completo 
de las vacunas a pesar de la disponibilidad de servicios de 
vacunación.	 Diferentes	 factores	 influyen	 en	 la	 vacilación	
de	 las	 vacunas	 y	 estos	 son	 específicos	 del	 contexto,	
varían en el tiempo, el lugar y con diferentes vacunas. 
Están involucrados factores como la complacencia, la 
conveniencia	y	la	confianza	(12).

Instrumento de medición

Para la medición de la negativa de vacunación contra el 
COVID-19 se empleó la versión en español de “Vaccine 
Hesitancy Scale” (VHS) desarrollada por Strategic Advisory 
Group of Experts (SAGE) Working Group en Vaccine 
Hesitancy (VH)(13).	Cuenta	con	el	reforzamiento	y	confiabilidad	
por parte de la OMS(14).	La	fiabilidad	de	la	escala	fue	aceptable	
(α	 =	 0,72).	Un	 análisis	 factorial	 exploratorio	mostró	 que	 la	
“Falta	 de	 confianza”	 y	 los	 “Riesgos”	 explicaron	 el	 45,55%	
y el 12,31% de la varianza(15).  La escala VHS adaptada a 
COVID-19	permite	identificar	respuestas	confiables	mediante	
10 ítems que se puntúa de 1 a 5 según escala Likert, con 
una puntuación total de 0 a 50. Las puntuaciones más altas 
indican una mayor vacilación(13) (15).

Asimismo, se generaron 7 ítems adicionales utilizando 
el “health belief model” (HBM) adaptado para evaluar las 
actitudes generales hacia la vacuna COVID-19 (15). La 
consistencia interna y la validez de constructo se determinó 
mediante	 el	 análisis	 factorial	 y/o	 de	 confiabilidad	 (α	 de	
Cronbach	=	0,66)	del	 riesgo	o	beneficio	percibido	de	una	
vacuna(16). Dado que el término “vacilación por las vacunas” 
es relativamente nuevo, la disponibilidad de las preguntas 
de las encuestas existentes es limitada(13). 

En	 el	 presente	 estudio,	 para	 efectos	 de	 clasificación	 se	
consideró los puntos de corte basados en cuartiles Q1, 
Q2	y	Q3,	respectivamente.	Nivel	de	vacilación	baja	(<18),	
moderada	(18-23)	y	alta	(≥24).

Procedimientos

La técnica que se empleó fue una encuesta virtual mediante 
el Formulario de Google®. La aplicación del instrumento 
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estuvo a cargo de estudiantes del sexto ciclo de enfermería 
de la Universidad de Ciencias y Humanidades. La trasmisión 
del cuestionario se realizó mediante herramientas virtuales, 
compartiendo el enlace del instrumento a través del número 
telefónico de las personas seleccionadas. La recolección de 
datos se ejecutó del 12 al 19 de noviembre del 2021. 

Análisis estadístico

Los datos obtenidos fueron descargados en una matriz 
del programa IBM SPSS Statistics v26.0. Luego de la 
depuración, según los criterios del estudio, los datos fueron 
agrupados y representados en tablas de frecuencias y 
editados en Microsoft Excel®. Las puntuaciones de la 
escala VHS fueron divididos en cuartiles para determinar 
los puntos de corte y recategorizar en tres niveles de 
vacilación. Para el análisis bivariado se utilizó el estadístico 
Chi	 cuadrado	 considerando	 los	 valores	 de	 p<0,05	 como	
significativos.

Aspectos éticos

Todas las participantes otorgaron el consentimiento 
informado conforme al cumplimiento de los principios éticos 
consignados en la Declaración de Helsinki. El proyecto 
fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad de Ciencias y Humanidades (Acta CEI N.° 092-
2021).

Resultados 

Participaron 405 personas de ambos sexos con una edad 
mediana de 30 años (Q1: 23, Q3: 42, Rango intercuartilar: 
19). De la muestra, el 47,9% (n=194) tenían entre 18 a 29 
años de edad, el 62% (n=251) correspondiente al sexo 
femenino, el 38,8% (n=157) tenía grado de instrucción 
superior universitario, el 31,9% (n=129) contaba con Seguro 
Integral de Salud (SIS). Del total de participantes, el 64% 
(n=259) reportaron antecedente de COVID-19. Respecto 
al nivel de vacilación, en el 21,5% (n=87) fue baja, 48,6% 
(n=197) moderada y el 29,9% (n=121) presentó alto nivel 
de vacilación (Tabla 1). 

Las preguntas ¿Cree que los profesionales de la salud, 
el gobierno, las autoridades locales o los líderes pueden 
obligarlo a vacunarse?, y ¿Cree que su estado de salud 
actual u otras condiciones de salud harían que no fuera 
seguro recibir la vacuna COVID-19?, fueron las que 
obtuvieron respuestas negativas y superaron el 50% 
(Gráfico	1).

Respecto al nivel de vacilación a la vacuna contra 
COVID-19. El nivel de vacilación alta se presentó en mayor 
proporción	 en	 residentes	 de	mayor	 edad	 (p<0,001)	 y	 en	
las personas de menor grado de instrucción (p=0,001). El 
menor porcentaje de vacilación alta se presentó en usuarios 
del SIS (p=0,005) (Tabla 2).

Características generales n %

Total 405 100,0

Edad (años)   

18 a 29 194 47,9

30 a 39 98 24,2

40 a 49 55 13,6

50 a 59 48 11,9

≥	60	 10 2,5

Sexos   

Femenino 251 62,0

Masculino 154 38,0

Grado de instrucción   

Primera o menos 23 5,7

Secundaria 99 24,4

Superior técnico 126 31,1

Superior universitario 157 38,8

Tenencia de seguro de salud   

Seguro integral de salud (SIS) 129 31,9

Seguro social de salud (EsSalud) 111 27,4

Privado o particular 91 22,5

FFAA/PNP 26 6,4

Ninguno 48 11,9

Antecedente de Covid-19   

No 259 64,0

Sí 146 36,0

Nivel de vacilación   

Baja 87 21,5

Moderada 197 48,6

Alta 121 29,9

Tabla 1. Características	sociodemográficas	de	los	residentes	de	una	
zona urbana marginal de Lima Norte, 2021.

*FFAA/PNP: Fuerzas Armadas/Policía Nacional del Perú.

Discusión
El objetivo del estudio fue evaluar el nivel de vacilación 
contra el COVID-19 y los factores asociados. En el presente 
estudio, alrededor del 80% de la población presentaron 
vacilación moderada o alta. La frecuencia más elevada de 
vacilación alta se presentó en los participantes de más edad 
y con menor grado de instrucción, mientras que el menor 
porcentaje de vacilación alta se reportó en usuarios del SIS.

A pesar de los esfuerzos por reducir las brechas de 
vacunación contra la COVID-19, aún existe un alto porcentaje 
de personas en nuestro país que no están dispuestas a ser 
inmunizadas. El alto porcentaje de vacilación reportada en 
nuestro	estudio	difiere	ampliamente	a	lo	encontrado	en	otros	
estudios internacionales que van de 22% (10), 37,4%(11) y un 
estudio nacional que; por otro lado, reporta un alto porcentaje 
de encuestados que manifestaron su intención de vacunarse 
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(75,9%)(17). El alto porcentaje de vacilación respecto a la 
vacunación en nuestro estudio podría responder al momento 
en que se realizó el estudio, es decir, con una disminución 
de casos y fallecidos por COVID-19 ha disminuido también 
la sensación de riesgo, lo que puede haber motivado que las 
personas no sientan la necesidad de vacunarse.

Caycho-Rodríguez et al. explican en su estudio que la 
variable que más predice la intención de vacunarse es “la 
percepción de gravedad de la COVID-19”(18). Sin embargo, 
nuestro estudio reporta que la proporción más alta de 
vacilación se da en los participantes de más edad, a pesar 
de ser el grupo etario más vulnerable frente a la COVID-19. 

Yigit et al, encuentra también que la aceptabilidad de la 
vacuna está relacionada con el nivel educativo, encontrando 
que, en las personas con mayor nivel educativo, era menos 
probable que aceptaran la vacuna(11). En nuestro estudio, 
encontramos un comportamiento diferente, donde los 
participantes con menor nivel educativo tenían altas tasas 
de	vacilación	respecto	a	la	vacuna.	Estos	hallazgos	reflejan	
la enorme disparidad al momento de aceptar la vacuna, que 
podría	estar	relacionada	más	con	la	confianza	en	la	vacuna	
que con la capacidad de procesar la información disponible 
en los diferentes medios de comunicación y difusión. 

En el estudio debe considerarse las siguientes limitaciones. 
Como consecuencia de la forma de aplicación del 
instrumento que implicó el uso del celular para acceder a la 
encuesta virtual, la muestra quedo constituida por aquellos 
pobladores que contaban con un celular y que además saben 
hacer uso de estas herramientas de recolección de datos; 
por consiguiente, la muestra podría ser no representativa 
del total de la población. Debe mencionarse, también, que 
como es un instrumento autoadministrado puede haber 
sesgo en las respuestas. Pese a las limitaciones del estudio, 
se evidencia la presencia de un problema que debe ser 
abordado con estrategias de comunicación e información 
fidedignas	relacionadas	con	la	vacuna	contra	la	COVID-19.

Conclusiones
En el presente estudio, existe predominio de nivel de 
vacilación moderada y alta frente a la vacuna contra la 
COVID-19. La vacilación alta fue mayor en las personas de 
mayor edad y en aquellos con menor grado de instrucción. 
Se recomienda mejorar las estrategias de comunicación 
respecto	a	los	beneficios	de	la	vacuna	contra	el	COVID-19	
considerando las características de la población diana.

 

Variables

 

Niveles de vacilación  

p-valorTotal  Baja  Moderada  Alta  

n %  n %  n %  n %  

Grupo de edad              

18 a 29 194 100  62 32,0  98 50,5  34 17,5  <0,001

30 a 39 98 100  14 14,3  55 56,1  29 29,6   

40 a 49 55 100  5 9,1  22 40,0  28 50,9   

≥ 50 58 100  6 10,3  22 37,9  30 51,7   

Sexo              

Femenino 251 100  58 23,1  119 47,4  74 29,5  0,591

Masculino 154 100  29 18,8  78 50,6  47 30,5   

Nivel de instrucción              

Primaria o menos 23 100  4 17,4  6 26,1  13 56,5  0,001

Secundaria 99 100  16 16,2  46 46,5  37 37,4   

Superior técnico 126 100  21 16,7  67 53,2  38 30,2   

Superior Universitario 157 100  46 29,3  78 49,7  33 21,0   

Seguro de Salud              

Seguro Integral de Salud (SIS) 129 100  38 29,5  61 47,3  30 23,3  0,005

Seguro Social (EsSalud) 111 100  12 10,8  59 53,2  40 36,0   

Privado 91 100  20 22,0  42 46,2  29 31,9   

FF. AA y PNP 26 100  5 19,2  8 30,8  13 50,0   

Ninguno 48 100  12 25,0  27 56,3  9 18,8   

Antecedente personal de Covid-19              

No 259 100  54 20,8  132 51,0  73 28,2  0,445

Si 146 100  33 22,6  65 44,5  48 32,9   

Tabla 2. Niveles de vacilación contra el COVID-19 en residentes de una zona urbana marginal de Lima Norte, 2021. 
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Figura 1. Creencias sobre la vacunación contra el COVID-19 en residentes de una zona urbana marginal de Lima Norte, 2021.
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¿Cree que los profesionales de la salud, el gobierno, las autoridades
locales o los líderes pueden obligarlo a vacunarse?

Si vacunarse fuera un requisito para volver a sus actividades diarias
(trabajo, viajes, lugares públicos), ¿se vacunaría?

¿Siente que su estado de salud actual u otras condiciones de salud hacen
que sea importante que reciba la vacuna COVID-19?

¿Cree que su estado de salud actual u otras condiciones de salud harían
que no fuera seguro recibir la vacuna COVID-19?

Si su médico u otro profesional de la salud le recomendaran la vacuna
COVID-19, ¿se vacunaría?

¿Cree que una vacuna podría ser una forma eficaz de prevenir una
infección por COVID-19?

Si hubiera una vacuna disponible para prevenir la infección por COVID-19,
¿se vacunaría?

SI NO
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Resumen
Objetivos: Determinar la frecuencia de acoso sexual y las situaciones acosadoras en estudiantes 
de una universidad privada de Lima Norte. Materiales y métodos: Estudio descriptivo 
transversal realizado en 2019. La muestra estuvo conformada por 355 estudiantes de ambos 
sexos procedentes de cinco escuelas académicas. Resultados: Participaron 355 estudiantes 
con una edad media de 24,37 años (DE= 5,55; Rango:17 a 50). Del total de estudiantes 
participantes, el 93 % (n=330) eran de sexo femenino, el 62,3% (n=221) pertenecientes a la 
facultad	de	enfermería.	De	la	muestra,	el	67,6	%	(n=240)	afirmaron	haber	recibido	información	
sobre el acoso sexual, el 60% (n=213) fueron víctimas de acoso sexual en algún momento 
de la vida y en el 50,7% (n=180) el acosador fue de sexo masculino. Entre las situaciones 
acosadoras, el 24,5% (n=87) fueron víctimas de contacto físico o tocamientos, el 22,8% (n=81) 
comentarios sobre alguna parte de su cuerpo, el 21,4% (n=76) comentarios sexuales y el 17,5% 
(n=62) mediante correos o mensajes acosadores. La mayor proporción de acoso sexual se 
presentó en las mujeres (p=0,003), en estudiantes de la escuela de enfermería (p=0,020) y en 
aquellos	que	han	recibido	información	sobre	acoso	(p<0,001).	Conclusiones: El acoso sexual 
es un problema muy frecuente en la población universitaria, afecta principalmente a las mujeres 
estudiantes de enfermería. El contacto físico o tocamientos indebidos, comentarios sobre alguna 
región corporal y los comentarios sexuales fueron las principales situaciones acosadoras.

Palabras clave: Acoso Sexual; Hostigamiento sexual; Estudiantes; Estudiantes de Enfermería; 
Perú (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Objectives: To determine the frequency of sexual harassment and harassing situations 
among students of a private university in North Lima. Materials and methods: Cross-sectional 
descriptive study conducted in 2019. The sample consisted of 355 students of both sexes from 
five	academic	schools.	Results: Of 355 students with a mean age of 24.37 years (SD = 5.55; 
Range: 17 to 50), 93% (n = 330) were female, 62.3% (n = 221) belonging to the nursing school. 
Of the sample, 67.6% (n = 240) claimed to have received information about sexual harassment, 
60% (n = 213) were victims of sexual harassment at some point in their life and 50.7% (n = 
180) the stalker was male. Among the harassing situations, 24.5% (n = 87) were victims of 
physical contact or touching, 22.8% (n = 81) comments about some part of their body, 21.4% (n 
= 76) sexual comments and 17.5% (n = 62) through emails or harassing messages. The highest 
proportion of sexual harassment occurred in women (p = 0.003), in nursing school students (p 
=	0.020)	and	in	those	who	received	information	about	harassment	(p	<0.001).	Conclusions: 
Sexual	 harassment	 is	 a	 very	 frequent	 problem	 in	 the	 university	 population,	 it	mainly	 affects	
women nursing students. Physical contact or improper touching, comments on any body region 
and sexual comments were the main harassing situations.

Keywords: Sexual harassment; Students; Students, Nursing; Peru (Source: MeSH, NLM).
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Introducción
La	Organización	Mundial	de	la	Salud	(OMS)	define	acoso	
sexual (AS) como la tentativa de consumar un acto sexual 
con comentarios o insinuaciones sexuales no deseados de 
una persona mediante coacción por otra persona(1). El AS es 
considerado una violación de los derechos fundamentales 
de los trabajadores, lo cual constituye un problema de salud 
y seguridad en el trabajo (2).

En Estados Unidos, el 87% de las mujeres profesionales 
entre 25 a 45 años han experimentado al menos una forma 
de acoso sexual (3). La frecuencia del problema en los 
universitarios es variable, en China el 7,5% de enfermeras 
y 7,2% en estudiantes de enfermería (4), en Noruega el AS 
es reportado en el 24,2% a lo largo de la vida y 16,7% en 
el último año, principalmente en mujeres (5). Otros países 
como México se reporte un 33%, de los cuales dos tercios 
corresponden a las mujeres (6), mientras que en Colombia se 
reporta en el 6,8% (7). En el Perú, el 32,8% de universitarios 
manifiesta	 haber	 experimentado	 alguna	 situación	 de	 AS	
en algún momento de su vida, el 61% corresponde al sexo 
femenino (4).

Tanto los hombres como las mujeres pueden ser acosados 
sexualmente; sin embargo, la mayoría de las víctimas son 
mujeres (8)(9). El AS se encuentra vinculado con la salud 
mental de las víctimas, ya que tiene efectos negativos a 
largo plazo en los estudiantes (10), pudiendo incrementar 
los síntomas depresivos (11). En el campo económico puede 
incrementar la deserción, absentismo e insatisfacción 
laboral (8) (12), por tanto, afectar el logro profesional de las 
mujeres (13).

El AS también fomenta entornos desiguales, intimidantes, 
hostiles, abusivos y ofensivos, poco saludable, que 
erosionan	 la	 confianza	 y	 el	 sentido	 de	 seguridad	 de	 las	
víctimas	e	interfieren	con	el	desempeño	y	aspiraciones	de	
las personas (14). El AS tiene un costo social y económico alto, 
desde precursor de la violencia sexual hasta el suicidio (15).

En la comunidad universitaria, existe una interacción natural 
sana entre los docentes, administrativos y estudiantes; 
sin	 embargo,	 el	 exceso	 de	 confianza,	 la	 transgresión	 del	
espacio y el rol que cumplen los actores mencionados, junto 
al uso de las redes sociales, pueden ser las condiciones 
que originan el AS. Los últimos años, entre las estudiantes 
de enfermería se han reportado situaciones de AS, lo que 
ha motivado el presente estudio. Por lo expuesto, el estudio 
tiene como objetivo determinar la frecuencia de acoso 
sexual y las situaciones acosadoras en estudiantes de una 
universidad privada de Lima Norte. 

Materiales y métodos
Diseño 

Estudio descriptivo transversal, con enfoque cuantitativo.

Población y muestra

La población estuvo conformada por estudiantes universitarios 
de ambos sexos procedentes de la Universidad de Ciencias 
y Humanidades, ubicada en la zona Norte de Lima. Según 
registros académicos, para el periodo 2019-I se matricularon 
2982 estudiantes, distribuidos en cinco escuelas académicas 
profesionales.

Para determinar el tamaño de la muestra se utilizó la 
fórmula: 

n= [N*Zα
2
*p*q]/[d2

*(N-1)+Zα
2
* p*q], considerando N=2982, 

Zα
2=1,96 (95% de seguridad), p=50%, q (1-p)=50%, d=5%, 

obteniéndose una muestra mínima de 340 sujetos. En el 
presente estudio se obtuvo una muestra de 360 estudiantes.

Se incluyeron a todos los estudiantes, independientemente 
de la edad, ciclo académico y escuela académica profesional, 
que aceptaron participar del estudio de manera voluntaria y 
cumplieron con el llenado correcto del cuestionario.

El muestreo fue no probabilístico por conveniencia, 
iniciándose con las aulas de mayor número de alumnos y 
según la facilidad otorgada por el docente del aula.

Variables de estudio

Acoso sexual: Considerado como “todo acto sexual, la 
tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios 
o insinuaciones sexuales no deseados, de una persona 
mediante coacción por otra persona, independientemente 
de la relación de esta con la víctima, en cualquier ámbito, 
incluidos el hogar y el lugar de trabajo” (1).

En el Perú, el acoso sexual, también denominado 
hostigamiento sexual típico o chantaje sexual, consiste en 
la conducta física o verbal reiterada de naturaleza sexual 
no deseada y/o rechazada, realizada por una o más 
personas que se aprovechan de una posición de autoridad 
o jerarquía o cualquier otra situación ventajosa, en contra 
de otra u otras, quienes rechazan estas conductas por 
considerar que afectan su dignidad, así como sus derechos 
fundamentales (16).

Técnica e instrumento de medición

La técnica usada fue la encuesta autoadministrada. 
El instrumento fue tomado de un estudio exploratorio 
efectuado por el Ministerio de la Mujer y Poblaciones 
Vulnerables, titulado “Hostigamiento sexual en mujeres 
y varones universitarios” (17). Comprende tres sub 
componentes: 1° Percepción sobre acoso sexual: Consta 
de nueve preguntas, con criterios de valoración (totalmente 
de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo, totalmente en 
desacuerdo). 2° Información sobre acoso sexual: Consta de 
cuatro preguntas, con criterios de valoración (Sí y No). 3° 
Prevalencia de acoso sexual: Consta de 21 preguntas, con 
criterios de valoración (Sí y No). 
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Procedimiento

Antes de la aplicación del instrumento se contó con la 
autorización de las autoridades de la universidad. La 
aplicación del instrumento se realizó dentro de las aulas, 
en función de la facilidad otorgada por el docente de aula. 
Cada encuesta tomó aproximadamente 15 minutos. La 
encuesta se ejecutó de agosto a setiembre del 2019.

Análisis estadístico

Los datos fueron transcritos a una matriz, luego depurados 
según los criterios del estudio. Se hizo el cálculo de las 
medidas de tendencia central y las medidas de dispersión 
de las variables numéricas. Los datos de las variables 
cualitativas, tales como datos generales y situaciones 
acosadoras, fueron distribuidos y representados en 
tablas de frecuencias. Para evaluar la asociación de las 
variables cualitativas se utilizó el estadístico Chi cuadrado, 
considerando	los	valores	de	p<0,05	como	significativos.	El	
procesamiento de datos se ejecutó con el programa IBM 
SPSS versión 25.

Aspectos éticos

El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética 
de la Universidad de Ciencias y Humanidades (ID-115-19 / 
Acta CEI N.° 112-2019). A los estudiantes participantes se 
solicitó el consentimiento informado.

Resultados

Participaron 360 estudiantes, cinco fueron excluidos por 
presentar datos incompletos. El análisis se realizó con 355 
estudiantes universitarios de ambos sexos, con una edad 
media de 24,37 años (DE= 5,55; Rango:17 a 50). De la 
muestra, el 93 % (n=330) eran de sexo femenino, el 60,8% 
(n=126)	fluctuaban	entre	21	a	30	años	de	edad,	el	62,3%	
(n=221) pertenecientes a la facultad de enfermería. El 67,6 
%	 (n=240)	 de	 los	 encuestados	 afirmaron	 haber	 recibido	
información sobre el acoso sexual. De la muestra, el 60% 
(n=213) fueron víctimas de acoso sexual en algún momento 
de la vida, en el 50,7% (n=180) el acosador fue de sexo 
masculino, y solo el 3,9% (n=14) era femenino (Tabla 1). 

Entre las situaciones acosadoras, el 24,5% (n=87) fueron 
víctimas de contacto físico o tocamientos, el 22,8% (n=81) 
comentarios sobre alguna parte de su cuerpo, el 21,4% 
(n=76) comentarios sexuales y el 17,5% (n=62) mediante 
correos o mensajes acosadores (Tabla 2). 

La mayor proporción de acoso sexual se presentó en 
las mujeres (p=0,003), en estudiantes de la escuela de 
enfermería (p=0,020) y en aquellos que han recibido 
información	sobre	acoso	(p<0,001)	(Tabla	3).

Tabla 1. Características generales de los estudiantes universitarios 
de Lima Norte, 2019.

Características generales n %
Total 355 100

Sexo  

Femenino 330 93,0

Masculino 25 7,0

Edad  

≤	20 105 29,6

21 a 30 216 60,8

> 30 34 9,6

Escuela académica  

Contabilidad 39 11,0

Educación Inicial 36 10,1

Educación Primaria 59 16,6

Enfermería 221 62,3

Información sobre acoso  

Si 240 67,6

No 115 32,4

Antecedente de acoso

Si 213 60,0

No 142 40,0

Sexo del acosador  

Masculino 180 50,7

Femenino 14 3,9

Discusión

Entre los estudiantes universitarios, un alto porcentaje 
fueron víctimas de acoso sexual, principalmente mujeres, 
estudiantes de enfermería y en aquellas que han recibido 
información sobre acoso sexual. Las situaciones acosadoras 
predominantes fueron el contacto físico o tocamientos 
indebidos, comentarios sobre alguna región corporal y los 
comentarios sexuales.

La frecuencia de acoso sexual en el presente estudio fue 
60% y resultó superior a lo reportado por el Ministerio de 
la Mujer y Poblaciones Vulnerables (MIMP) que indica 
que el 32,8% del alumnado encuestado manifestó alguna 
situación de hostigamiento sexual en algún momento de la 
vida (17). En otros contextos, el AS fue reportado en menor 
proporción; en una universidad de Colombia, el 6,8% de 
estudiantes fueron víctimas de AS, el 59% fueron mujeres (7); 
en los Países Bajos, solo el 7% de estudiantes universitarios 
de una facultad de ciencias informaron haber sufrido o 
experimentado AS (18); en China, la prevalencia  de AS fue 
del 7,5% (IC 95%: 5,5% -10,1%) (4). Esta diferencia puede 
atribuirse a que el reporte del MIMP se realizó el 2010, y a 
lo largo de esta última década los trabajos de promoción y 
prevención realizados por los diferentes sectores públicos 
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y privados, medios de comunicación y las redes sociales 
han podido socializar y sensibilizar el problema, lo que pudo 
haber permitido mayor número de casos reportados de AS.

En el presente estudio, el AS se presentó predominantemente 
en el sexo femenino, 96% frente al 61,3% reportado por Bardales 
y Ortiz (17). La socialización y sensibilización, especialmente 
en las mujeres, pueden explicar la alta frecuencia de casos 
de AS. Si bien ambos géneros pueden ser víctimas de AS, 
la mayoría son mujeres (8), y son 3,5 veces más propensas a 
experimentar AS que los hombres (9). La frecuencia encontrada 
es congruente con los reportes de Canadá, dónde el 98 % de 
mujeres fueron acosadas (19). 

La enorme diferencia de AS percibida entre las mujeres y 
varones probablemente se deba a que en los varones las 
situaciones acosadoras sean percibidas como normales 
dependiendo de las características de las personas que 
expresan dichas situaciones. Al respecto, se menciona que 
los varones tienen el umbral más alto para etiquetar una 
experiencia como AS (5). 

Se vive en una sociedad machista, dónde se cree que la 
mujer es quien provoca o se insinúa y en realidad no hay 
excusa alguna para ejercer estos actos sin consentimiento 
de la otra parte. A pesar de que el AS en los varones es poco 
frecuente y las situaciones acosadoras son percibidas como 
normales, ellos deben pronunciarse sin temor a la vergüenza.

Otra situación que merece destacar en el presente estudio 
es que el AS se presentó en las estudiantes de enfermería 
y en las que han recibido información sobre acoso sexual. 
Esto puede deberse a que la mayor parte de los estudiantes 
de enfermería son mujeres. En México, una de cada tres 
mujeres (27,4 %) ha sido objeto de piropos o expresiones 

de carácter sexual a lo largo de su vida y 12,6 % ha sufrido 
tocamientos o ha sido manoseada sin su consentimiento 
(20). En China, el AS es común en enfermeras y estudiantes 
de enfermería, con una frecuencia de 7,5% (5,5% -10,2%) y 
7,2% (3,0% -16,2%) respectivamente (4).

Respecto a las situaciones acosadoras, tuvieron predominio 
el contacto físico o tocamientos indebidos, comentarios 
sobre alguna región corporal y los comentarios sexuales. 
En los Países Bajos, el acoso psicológico y verbal fueron 
las formas más experimentadas de acoso (ambos 35%), 
seguidas del acoso físico (17%) y el acoso sexual (12%) (18); 
mientras que en China, el acoso físico y verbal fue de 2,2% 
y 7%, respectivamente (4). Diversas situaciones acosadoras 
que vienen del mismo género, especialmente entre las 
mujeres, no son consideradas como AS, quizás dichas 
situaciones no representan amenazas y por lo general 
son consideras normales. Existen varones que expresan 
directamente sus deseos o intenciones de carácter 
sexual; mientras que otros expresan de manera indirecta, 
empleando comentarios o gestos, los cuales pueden afectar 
el pudor del agraviado. En otros casos puede ser mediado 
por las tecnologías de información y comunicación y las 
redes sociales, las cueles pueden facilitar el AS (21).

El AS es un problema frecuente en el ámbito universitario; 
sin embargo, la denuncia es infrecuente (7), situación que 
es concordante con nuestros hallazgos, en el que solo 
una	minoría	refirió	haber	realizado	la	denuncia	respectiva,	
algunas	prefirieron	callar	y	en	otros	casos	manifestaron	a	
los amigos y familiares más cercanos. Entre los argumentos 
para no denunciar mencionaron la respuesta insatisfactoria 
de las autoridades en general, que habiendo leyes no 
haya respuesta efectiva para sancionar el AS. Las mujeres 
deben comprender que callar y hacer caso omiso al AS no 

Tabla 2. Situaciones acosadoras en estudiantes universitarios de Lima Norte, 2019.

Situaciones acosadoras n %

Demanda de relación sexual 6 1,7

Contacto físico (tocamientos) 87 24,5

Correos o mails acosadores 62 17,5

Promesas de trato preferente a cambio de favores sexuales 28 7,9

Comentarios sobre alguna parte de su cuerpo 81 22,8

Objetos	sexualmente	sugestivos,	pósteres,	gráficos	mostrados	o	enviados	vía	
internet 20 5,6

Acoso sexual por llamadas telefónicas o mensajes de texto 40 11,3

Comentarios sexuales 76 21,4

Amenaza o trato hostil por el rechazo al acoso sexual 13 3,7

Otras conductas 7 2,0

Acoso callejero 1 0,3

Hostigamiento 1 0,3

Miradas obscenas 1 0,3
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Resumen
Objetivos: describir la frecuencia y las características de la tuberculosis, así como su asociación 
con el VIH, en los distritos de Lima Norte entre los años 2013 a 2021. Materiales y métodos: 
Estudio descriptivo transversal. Se utilizó la base de datos de la plataforma web SIGTB del 
Ministerio de Salud del 2013 al 2021. Resultados: Se analizó 22224 casos de tuberculosis 
(TBC). La mediana de edad de los sujetos estudiados fue de 30 años (Q3=47, Q1=21, IQR=26). 
De la muestra, el 62,6% (n=13903) era de sexo masculino, 83,1% (n=18476) tenían tuberculosis 
pulmonar, el 56,6% (n=12571) resultó con baciloscopia positiva, y el 86,9% (n=19304) fue 
considerado tuberculosis sensible. La coinfección por VIH se presentó en el 6,4% (n=1424), 
y la mayor parte de los ingresantes al programa fueron casos nuevos. Los casos reactivos 
a VIH se presentaron principalmente en el grupo de edad de 30 a 49 años, en las personas 
de sexo masculino, en los casos de tuberculosis pulmonar, y en los sujetos con baciloscopia 
negativa	(p<0,001).	Conclusiones: En los distritos de Lima Norte, ocho de cada 10 casos de 
tuberculosis tenían afección pulmonar, en su mayoría fueron casos nuevos, con baciloscopia 
positiva	y	sensible	al	tratamiento.	La	coinfección	TBC-VIH	tuvo	asociación	significativa	con	la	
edad de 30 a 49 años, sexo masculino y baciloscopia negativa. Se debe fortalecer las estrategias 
de prevención, diagnóstico y tratamiento precoz en todos los establecimientos de salud.

Palabras  clave: Tuberculosis; Infecciones por VIH; Perú (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract
Objectives: To describe the frequency and characteristics of tuberculosis, as well as its 
association with HIV, in the districts of North Lima between the years 2013 to 2021. Materials 
and methods: Cross-sectional descriptive study. The database of the SIGTB web platform of 
the Peruvian Ministry of Health was used, from 2013 to 2021. Results: A total of 22224 cases of 
tuberculosis (TB) were analyzed. The median age of the subjects studied was 30 years (Q3=47, 
Q1=21, IQR=26). Of the sample, 62.6% (n=13903) were male, 83.1% (n=18476) had pulmonary 
TB, 56.6% (n=12571) were smear positive, and 86.9% (n=19304) were considered sensitive 
TB. HIV coinfection was present in 6.4% (n=1424), and most of those admitted to the program 
were new cases. HIV-reactive cases occurred mainly in the 30-49 age group, in males, in cases 
of	 pulmonary	 tuberculosis,	 and	 in	 smear-negative	 subjects	 (p<0.001).	Conclusions: In the 
districts of northern Lima, eight out of 10 cases of tuberculosis had pulmonary involvement; most 
were	new	cases,	smear-positive	and	sensitive	to	treatment.	TB-HIV	coinfection	was	significantly	
associated with age 30-49 years, male sex and negative smear test. Prevention, diagnosis and 
early treatment strategies should be strengthened in all health facilities.

Keywords: Tuberculosis; HIV Infections; Peru (Source: MeSH, NLM)
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Introducción
La tuberculosis (TBC) es un problema de salud mundial, 
una enfermedad milenaria que afecta a la humanidad 
desde hace más de cuatro mil años(1). La TBC es una 
enfermedad transmisible, es una de las principales causas 
de muerte en todo el mundo. Alrededor de la cuarta parte de 
la población mundial está infectada con el Mycobacterium 
tuberculosis, es prevenible, y en el 85% de las personas 
de las personas que desarrollan la enfermedad pueden 
tratarse exitosamente(2). A nivel mundial existe un estimado 
de 10 millones de casos incidentes de TBC y responsable 
de la muerte de 1,4  millones de personas (3).

Según	las	regiones	geográficas,	el	Sudeste	Asiático	y	África	
albergan el 44% y 24% de los casos de TBC, respectivamente; 
mientras que la Región de las Américas represente el 3% 
(289 mil casos incidentes), equivalente al 3% de los casos 
mundiales, de los cuales, el 69% de los casos estimados 
corresponden en conjunto a Brasil, Perú, México, Haití y 
Colombia. Los países con las tasas de incidencia mas alta son 
Haití, Perú y Bolivia, con 179, 121, y 105 casos por 100 mil 
habitantes, respectivamente(4). La TBC está bien reconocida 
por su asociación con la pobreza(1). 

De todos los casos incidentes de TBC, el 8% eran personas 
que vivían con el VIH, la coinfección fue más altas en los 
países de la Región de África, superando el 50% en partes 
del sur de dicha región(2). Se estima que la infección por 
el	 virus	 de	 inmunodeficiencia	 humana	 (VIH)	 aumenta	 el	
riesgo de TBC 20 veces en comparación con las personas 
seronegativas(5). También la infección por VIH aumenta el 
riesgo de TBC resistente a múltiples fármacos (TBC-MDR), 
la probabilidad de desarrollar TBC-MDR en pacientes 
infectados por el VIH es 42% más altas que las de las 
personas sin VIH(6).

El Perú tiene el 14% de los casos estimados de TBC 
en la Región de las Américas; Lima Metropolitana y el 
Callao	 notifican	 el	 64%	 de	 los	 casos(7). En Lima Norte, 
Independencia y Rímac son los distritos de mayor 
incidencia de tuberculosis(8). Es posible que la pandemia 
por COVID-19 haya debilitado los esfuerzos dirigidos hacia 
el control de la tuberculosis y otros daños a la salud, en este 
contexto, el presente estudio tiene como objetivo describir la 
frecuencia y las características de la tuberculosis, así como 
su asociación con el VIH en los distritos de Lima Norte entre 
los años 2013 a 2021. 

Materiales y métodos

Tipo y diseño de investigación

El estudio es de tipo cuantitativo, con diseño descriptivo 
transversal. Se realizó el análisis a partir de los datos de la 
plataforma web SIGTB utilizado en los establecimientos de 
salud pertenecientes a Lima Norte.

Población y muestra

La población de estudio estuvo constituida por todos los 
pacientes con TBC diagnosticados y registrados en la 
plataforma web SIGTB, de los 105 establecimientos de 
salud de la DIRIS Lima Norte, que comprende los distritos 
de Ancón, Santa Rosa, Independencia, Los Olivos, Comas, 
Carabayllo, Puente piedra, Rímac, y San Martin de Porras. 

La muestra estuvo compuesta por 23927 casos de TBC 
registrados en el periodo 2013 al 2021, de los cuales se 
excluyeron 1703 por las siguientes razones: Uno por no 
contar datos de localización de la tuberculosis, 77 por no 
contar con registro de la edad, 224 con prueba de VIH en 
proceso, 1345 sin registro de VIH (S/R), 24 considerado 
como VIH no determinado, y 32 sin resultados de BK.

Variables de estudio

Tuberculosis: Sujeto registrado como caso de TBC 
diagnosticado con cualquier método considerado en el 
protocolo institucional.

VIH: Sujeto que además de tener diagnóstico de TBC tiene 
alguna prueba rápida de diagnóstico para VIH. Se consideró 
reactiva y no reactiva.

Instrumento y procedimiento

Basado en la información del SIGTB se elaboró una matriz de 
datos en Excel, los cuales fueron exportados al IBM SPSS. 
Los datos considerados fueron la edad, sexo, localización de la 
TBC (pulmonar o extrapulmonar), resultados de baciloscopía 
(BK), tipo de TBC (sensible o resistente), resultado de VIH 
(reactivo o no reactivo), condición de ingreso, y condición de 
egreso.

Los datos fueron obtenidos de los informes operacionales 
registrados en el SIGTB. Se coordinó con el responsable 
del sistema de información de la plataforma web SIGTB de 
la dirección de Redes Integradas de Lima Norte.

La gestión para la obtención de los datos se realizó entre los 
meses de setiembre a octubre del 2021.

Análisis estadístico

Los datos fueron obtenidos en el programa Excel y exportado 
al IBM SPSS 26. Para la variable edad se determinó la 
prueba de normalidad (Kolmogorov-Smirnov), se estimó la 
mediana y el rango intercuartilar. Las variables cualitativas, 
al igual que la edad categorizada, fueron agrupadas y 
distribuidas en tablas de frecuencias. Se realizó el análisis 
bivariado entre los resultados de VIH y las variables edad, 
sexo, localización de la TBC, sensibilidad de la TBC, y los 
resultados de la baciloscopía. Para evaluar la asociación 
de las variables se utilizó la prueba de Chi cuadrado, 
considerando	los	valores	de	p<0,05	como	significativos.
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Aspectos éticos

Para el tratamiento de los datos personales se cumplió 
con el proceso de anonimización. Asimismo, el proyecto 
de investigación fue evaluado y aprobado por el comité de 
Ética de la Universidad de Ciencias y Humanidades (Acta 
CEI N.° 098-2021).

Resultados 

De un total de, 23927 casos de tuberculosis, se excluyeron 
1703 casos, quedando 22224 casos válidos empleados 
para el análisis respectivo. Según los distritos de Lima 
Norte, entre los años 2013 y 2021, Comas y San Martin 
de Porres son los distritos con mayor número de casos de 
tuberculosis. En el 2019, todos los distritos, a excepción de 
San Martin de Porres, mostraron un incremento de casos; 
sin embargo, en los años 2020 y 2021 todos los distritos 
presentaron una tendencia decreciente en el número de 
casos (Tabla 1).

La mediana de edad de los sujetos estudiados fue de 30 
años (p3=47, p1=21, rango intercuartilar=26). El grupo de 
edad predominante fueron de 14 a 29 años y de 30 a 49 
años, con una frecuencia de 46,2% (n=10267) y 27,9% 
(n=6197), respectivamente. Asimismo; el 62,6% (n=13903) 
eran de sexo masculino, 83,1% (n=18476) tenían 
tuberculosis pulmonar, el 56,6% (n=12571) resultó con 
baciloscopia positiva, y el 86,9% (n=19304) fue considerado 
tuberculosis sensible, la coinfección por VIH se presentó en 
el 6,4% (n=1424), y la mayor parte de los ingresantes al 
programa fueron casos nuevos (Tabla 2).

Según la reactividad a la prueba de detección del VIH, la 
mayor frecuencia de casos reactivos se presentó en el 
grupo de edad de 30 a 49 años, en las personas de sexo 
masculino, en los casos de tuberculosis pulmonar, y en los 
sujetos	con	baciloscopia	negativa	(p<0,001)	(Tabla	3).

Discusión

El objetivo del presente estudio fue describir la frecuencia y 
las características de la tuberculosis, así como su asociación 
con el VIH en los distritos de Lima Norte entre los años 
2013 a 2021. Al respecto, Comas y San Martin de Porres 
fueron los distritos con mayor número de casos de TBC. En 
el 2019, todos los distritos, a excepción de San Martin de 
Porres, mostraron un incremento de casos, mientras que 
en los años 2020 y 2021 todos los distritos presentaron un 
descenso en el número de casos en relación con los años 
anteriores.

Si bien es cierto que en términos absolutos los distritos 
mencionados tienen el mayor número de casos y también 
son los que tienen mayor población; no obstante, Rímac e 
Independencia tienen la incidencia más alta(8). En el Perú, 
la tasa de incidencia de tuberculosis entre el 2017 y 2019 
se incrementó de 85,4 a 88,8 por 100 mil habitantes; en el 
2020 dicha tasa descendió a 65,7 por 100 mil habitantes(9). 

Los años 2020 y 2021 en los distritos de Lima Norte el 
número de casos de TBC tuvieron un descenso y coincide 
con la tasa nacional, este descenso se debe a que este 
periodo coincide con la pandemia por COVID-19 que ha 
motivado que todos los recursos sanitarios sean orientados 
hacia este problema, en consecuencia quedando la TBC 
desatendida. Sin embargo, debe considerarse la asociación 
de COVID-19 y TBC, las personas con COVID-TBC tienen 
2,21 y 2,27 veces más probabilidades de morir o desarrollar 
una enfermedad grave, respectivamente, que los pacientes 
con COVID-19(10). 

La tuberculosis pulmonar con baciloscopía positiva y 
sensible al tratamiento fue predominante. En nuestro caso, 
el 83,1% de la TBC fue pulmonar, que resultó mayor en 
comparación a lo hallado en el Hospital Nacional Arzobispo 
Loayza, donde el tipo pulmonar estuvo presente en el 

Tabla 1. Casos de tuberculosis por distritos de Lima Norte, 2013 a 2021.

Distrito 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total

Comas 78 56 651 679 624 760 812 638 462 4760

San Martin de Porres 82 176 710 708 743 694 611 591 429 4744

Puente Piedra 3 8 361 399 391 453 484 363 307 2769

Carabayllo 24 35 324 350 361 424 434 309 267 2528

Rímac 6 45 343 390 369 356 400 294 201 2404

Los Olivos 6 58 350 364 357 340 366 287 241 2369

Independencia 21 2 266 318 332 367 367 270 224 2167

Ancón 0 1 45 60 57 51 70 57 40 381

Santa Rosa 0 1 15 19 23 9 10 13 12 102

Total 220 382 3065 3287 3257 3454 3554 2822 2183 483
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62,2%(11). La TBC pulmonar con baciloscopía positiva tiene 
su importancia por ser la más contagiosa y se transmite por 
el aire al toser, estornudar o hablar(12). 

La coinfección de tuberculosis y VIH se presentó en el 6,4% 
de	 los	 casos	 y	 estuvo	 asociado	 de	 manera	 significativa	
con el grupo de edad de 30 a 49 años, en los varones, en 
los casos de TBC pulmonar y en sujetos con baciloscopía 
negativa. África tiene la frecuencia más alta de coinfección 
TBC/VIH más alta, donde el 37%(>50% en partes del Sur 
de África) de los casos de TBC tiene coinfección con el VIH, 
lo que representa el 75% de los casos de TBC entre las 
personas que viven con VIH en todo el mundo(12). En un 
hospital del Callao, la TBC se encontró en el 4,6% de los 
pacientes con VIH(13).

La presencia de VIH puede enmascarar la TBC, puesto 
que la tos, la disnea y la hemoptisis es menos frecuente 
en pacientes con baciloscopia negativa en comparación 
con los que son baciloscopia positiva(14), lo cual puede 
generar retrasos en la prevención y tratamiento oportuno, 
en consecuencia un incremento de la transmisión de la 
TBC. Se considera que para un control efectivo de la TB, 
el objetivo de retraso del paciente no debe ser más de 2 o 
3 semanas(15).

La infección por el VIH aumenta el riesgo de TBC 20 
veces en comparación con las personas seronegativas, 
también la probabilidad de desarrollar TBC-MDR en 
pacientes infectados por el VIH es 42% más altas que las 
de las personas sin VIH(5)(6)(16). Por otra parte, la intervención 
oportuna	 resulta	 beneficioso,	 los	 pacientes	 que	 tienen	
coinfección VIH-TBC que reciben TARGA tienen 69% de 
menos riesgo de mortalidad en comparación a los pacientes 
que no reciben tratamiento anti-retroviral(11).

La tuberculosis en Lima Norte es un problema importante 
y parece no haber señales claras de reducción. Es una 
enfermedad que acompaña a la humanidad durante miles 
de años, por tanto, seguiremos observando la fotografía 
de siempre que a pesar de los años no cambiará el rostro 
del problema. Estamos todavía lejos de cumplir con los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (Objetivo 3) que indica 
que la incidencia de TBC y las tasas de mortalidad deberían 
reducirse en un 80% y 90%, respectivamente  en 15 años. 
El cual tiene concordancia con la estrategia Fin de la TBC 
2016-2035 de la OMS, que requiere una participación muy 
activa de todos los sectores y socios, desde los funcionarios 
gubernamentales de más alto nivel hasta la sociedad civil(17).

En el presente estudio debe considerarse las siguientes 
limitaciones. El análisis se realizó con una fuente secundaria. 
Los primeros años se han reportado menor número de 
casos, en parte por la falta de actualización de los datos. 
Del 2013 al 2021, también se han visto datos faltantes o 
no reportados como son los resultados de baciloscopia y 
VIH. Asimismo, las pruebas empleadas para el diagnóstico 
del VIH fueron pruebas rápidas. Frente a estas limitaciones, 

Características generales n %
Total 22224 100,0

Grupo de edad   

<14 774 3,5

14 a 29 10267 46,2

30 a 49 6197 27,9

50 a 64 3006 13,5

≥	65 1980 8,9

Sexo   

Femenino 8321 37,4

Masculino 13903 62,6

Localización   

Extrapulmonar 3748 16,9

Pulmonar 18476 83,1

Resultado de BK   

+ 5190 23,4

++ 3273 14,7

+++ 4108 18,5

Negativo 9056 40,7

No realizada 414 1,9

Paucibacilar 183 0,8

Tipo   

Resistente 2920 13,1

Sensible 19304 86,9

VIH   

No reactivo 20800 93,6

Reactivo 1424 6,4

Condición de ingreso   

Abandono recuperado 962 4,3

Fracaso 16 0,1

Fracaso a esquema uno 225 1,0

Fracaso a retratamiento 18 0,1

Nuevo 19320 86,9

Otro 89 0,4

Recaída 1530 6,9

Recaída a Retratamiento 48 0,2

S/R 16 0,1

Condición de egreso   

Abandono 1838 8,3

Curado 11934 53.7

Fallecido 939 4,2

Fracaso 82 0,4

No evaluado 14 0,1

S/R 5059 22,8

Tratamiento completo 2358 10,6

Tabla 2. Características generales de la tuberculosis en Lima Norte, 
2013 a 2021.



Tuberculosis y VIH en Lima Norte Mauricio-Vásquez KP et al.

37Health Care & Global Health. http://dx.doi.org/10.22258/hgh.2022.61.113

Referencias bibliográficas

el presente estudio también revela uno de los problemas 
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Resumen
El estudio tuvo como objetivo explorar el riesgo de diabetes mellitus en los residentes de una 
zona del distrito de Comas. En la población estudiada, el riesgo de diabetes mellitus es muy 
frecuente. El riesgo alto y muy alto se presentaron en sujetos con sobrepeso y obesidad; de 
manera similar, el riesgo alto se observó a mayor edad; sin embargo, el riesgo muy alto se 
presentó en sujetos más jóvenes.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2; Medición de Riesgo; Población; Perú (Fuente: DeCS, 
BIREME).

Abstract
The study aimed to explore the risk of diabetes mellitus in residents of an area of the district of 
Comas. In the population studied, the risk of diabetes mellitus is very frequent. High and very 
high risk were present in overweight and obese subjects; similarly, high risk was observed at 
older age; however, very high risk was present in younger subjects.

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 2; Risk Assessment; Población; Peru (Source: MeSH, NLM).

Introducción
La diabetes mellitus es una enfermedad que ha venido aumentando rápidamente en 
los países de ingresos bajos y medianos, entre los años 2000 y 2016, las tasas de 
mortalidad prematura por diabetes aumentaron en un 5%.  Se le atribuye como causa 
directa de al menos 1,5 millones de defunciones, además, de todas las muertes por 
diabetes, el 48% ocurrió antes de los 70 años de edad(1). La diabetes tipo 2 ocupa el 
séptimo lugar entre las principales causas de discapacidad y años de vida perdidos 
(DALY). El inicio de la enfermedad es algo más temprana entre los hombres y la 
prevalencia se incrementa con el aumento de la edad, la incidencia alcanza su punto 
máximo entre los 55 y los 59 años(2).

La diabetes mellitus tipo 2(DM2) tiene un componente genético; sin embargo, los 
factores de estilo de vida son de gran importancia, entre ellos el sedentarismo, la 
inactividad física y el consumo de alcohol. Asimismo, la obesidad es el factor de riesgo 
más importante para la DM2(3). Determinadas condiciones de riesgo compatibles con 
la diabetes son frecuentes observar en el entorno comunitario; por ello, el presente 
estudio tuvo como objetivo explorar el riesgo de diabetes mellitus en los residentes de 
una zona del distrito de Comas.

Métodos
Estudio descriptivo transversal. Participaron adultos de ambos sexos, residentes 
en la Urbanización San Carlos, perteneciente a la zona ocho del distrito de Comas, 
ubicado al Norte de Lima. Participaron 506 personas elegidas de manera aleatoria, 
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la recolección de datos se realizó a los residentes de varias 
manzanas, usuarios y trabajadores del mercado de la 
zona. La recolección de datos se realizó en noviembre del 
2021. El proyecto de investigación fue evaluado y aprobado 
por el Comité de Ética de la Universidad de Ciencias y 
Humanidades (Acta CEI N.° 085-2021).

La variable de estudio fue el riesgo de diabetes, referido a la 
probabilidad de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM2) a 
los 10 años(4). El instrumento utilizado para evaluar el riesgo 
de DM2 fue el cuestionario FINDRISK, considerándose las 
siguientes	categorías:	bajo	riesgo	(<	7),	levemente	elevado	
(7 a 11), moderadamente elevado (12 a 14), alto (15 a 20) y 
muy alto (mayor de 20)(5).

Resultados
De los 506 participantes de ambos sexos, dos fueron excluidos 
debido a datos incompletos. La edad mediana fue de 51 años 
(Q3: 62, Q1=39). De la muestra, el 51,2% (n=259) fueron 
mujeres y el resto varones; el 36,1% (n=182) tenían menos de 
45 años de edad y la fracción restante 45 a más años de edad. 
Según el índice de masa corporal (IMC), el 55,2% (n=278) 
eran obesos y el 29% (n=146) presentaban sobrepeso. 

Respecto al riesgo de diabetes, el 21% (n=106) presentó 
bajo riesgo, 15,7% (n=79) riesgo aumentado, 19,6% (n=99) 
riesgo moderado, 38,5% (n=194) riesgo alto, y 5,2% (n=26) 

riesgo muy alto. La mayor proporción de riesgo alto se 
presentó a mayor edad, mientras que la mayor proporción 
de riesgo muy alto se observó a menor edad (p=0,006). 
Asimismo, el riesgo alto y muy alto se presenta con una 
frecuencia mayor en sujetos con sobrepeso y obesidad 
(p<0,001)	(Tabla	1).

Discusión
En el presente estudio se encontró una alta frecuencia de 
riesgo de diabetes mellitus. Los factores asociados al riesgo 
de diabetes fueron la edad y el incremento del índice de 
masa corporal.

Los hallazgos del presente estudio son concordantes con la 
literatura que mencionan que el riesgo de diabetes aumenta 
significativamente	en	individuos	que	tienen	un	IMC	superior	
a 29. El riesgo de DM aumenta hasta 38,8 veces (IC 95%: 
31,9 a 47,2) para una persona que tiene un IMC superior a 
34,9(6).

Las personas de edad avanzada tienen mayor riesgo de 
desarrollar DM2, entre los mecanismos involucrados se 
menciona	el	aumento	de	la	 inflamación	crónica,	el	aumento	
de la acumulación de grasa corporal, los cuales conducen a 
la resistencia a la insulina(6). En nuestro estudio se encontró 
una frecuencia importante de riesgo muy alto, lo cual es 
concordante con los estudios. Los pacientes con inicio de 

Variables
Total  Bajo  Aumentado  Moderado  Alto  Muy alto  

p-valor
n %  n %  n %  n %  n %  n %  

Total 504 100  106 100  79 100  99 100  194 100  26 100   

Sexo                    

Femenino 259 51,2  57 53,8  38 48,1  51 51,5  104 53,6  9 34,6  0,420

Masculino 245 48,6  49 46,2  41 51,9  48 48,5  90 46,4  17 65,4   

Edad (años)                    

<	45 182 36,1  55 51,9  26 32,9  38 38,4  52 26,8  11 42,3  0,006

45 a 54 103 20,4  14 13,2  20 25,3  24 24,2  39 20,1  6 23,1   

55 a 64 111 22,0  19 17,9  13 16,5  22 22,2  54 27,8  3 11,5   

≥	65 108 21,4  18 17,0  20 25,3  15 15,2  49 25,3  6 23,1   

Estado civil                    

Soltero(a) 99 19,6  24 22,6  20 25,3  19 19,2  32 16,5  4 15,4  0,113

Conviviente 145 28,8  32 30,2  23 29,1  32 32,3  47 24,2  11 42,3   

Casado(a) 219 43,5  46 43,4  26 32,9  44 44,4  95 49,0  8 30,8   

Divorciado(a) 10 2,0  1 0,9  4 5,1  0 0,0  5 2,6  0 0,0   

Viudo(a) 31 6,2  3 2,8  6 7,6  4 4,0  15 7,7  3 11,5   

IMC                   

Delgadez 4 0,8  0 0,0  2 2,5  1 1,0  1 0,5  0 0,0  <0,001

Normal 76 15,1  42 39,6  12 15,2  7 7,1  15 7,7  0 0,0   

Sobrepeso 146 29,0  37 34,9  29 36,7  28 28,3  48 24,7  4 15,4   

Obesidad 278 55,2  27 25,5  36 45,6  63 63,6  130 67,0  22 84,6   

Tabla 1. Riesgo de diabetes mellitus en residentes de una zona urbano marginal de Lima Norte, 2021.
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diabetes	en	 los	grupos	de	edad	más	 jóvenes	 (≤	40	años	y	
41-50	 años)	 es	 significativamente	 mayor,	 casi	 el	 doble	 en	
comparación	con	los	grupos	de	mayor	edad	(51	a	≥	70	años)(7).

La obesidad y el sobrepeso son muy frecuente en la 
población estudiada, los cuales tienen que ver con los 
estilos de vida. Un patrón de estilo de vida saludable podría 
reducir el riesgo de DM2(8).

En conclusión, el riesgo de diabetes mellitus es muy 
frecuente en los sujetos estudiados. El riesgo alto y muy 
alto se presentaron en sujetos con sobrepeso y obesidad; 
de manera similar, el riesgo alto se observó a mayor edad; 
sin embargo, el riesgo muy alto se presentó en sujetos más 
jóvenes. El estudio muestra uno de los problemas más 
importantes de nuestro país, por tanto, merece fortalecer las 
medidas de prevención sanitaria dirigía a los estilos de vida.
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Resumen
En el proceso de evaluación, los profesionales de salud frecuentemente evalúan la presencia 
de ideación suicida para descartar cualquier riesgo de intento de suicidio. Sin embargo, es 
necesario comprender que la ideación suicida no es constructo estático. Por el contrario, es 
ambivalente	y	difiere	en	su	gravedad	desde	la	ideación	suicida	pasiva	hasta	la	ideación	suicida	
activa. Dado que la probabilidad de una conducta suicida puede suceder debido a la gravedad 
de la ideación suicida, se ha destacado principalmente la evaluación de ideación suicida activa. 
No obstante, las investigaciones recientes indican una alta prevalencia de ideación suicida 
pasiva en muestras clínicas y población general. Por ello, el objetivo del manuscrito es realizar 
una breve descripción de la ideación suicida pasiva y activa, como también su comorbilidad 
con otros desórdenes emocionales. En ese sentido, se aborda de manera conceptual ambos 
tipos de ideación suicida y su importancia de evaluación en la práctica profesional. Aunque la 
detección de ideación suicida pasiva puede brindar un espacio de estrategias de prevención, no 
debe subestimarse para un seguimiento y evaluación más exhaustiva, dado que aquellas ideas 
pasivas pueden convertirse rápidamente en activas. Por ello, se recomienda a los profesionales 
de la salud que evalúen en conjunto la ideación suicida pasiva y activa, para una adecuada 
exploración del riesgo de suicidio.

Palabras clave: Ideación Suicida; Salud Mental; Suicidio; Evaluación de Resultados y Procesos, 
Atención Sanitaria (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract 
In the assessment process, health professionals often evaluate for the presence of suicidal 
ideation to rule out any risk of suicide attempt. However, it is necessary to understand that 
suicidal	ideation	is	not	a	static	construct.	On	the	contrary,	it	is	ambivalent	and	differs	in	severity	
from passive suicidal ideation to active suicidal ideation. Because the likelihood of suicidal 
behavior may occur due to the severity of suicidal ideation, the assessment of active suicidal 
ideation has been primarily emphasized. However, recent research indicates a high prevalence 
of passive suicidal ideation in clinical samples and in the general population. Therefore, the aim 
of the manuscript is to provide a brief description of passive and active suicidal ideation, as well 
as its comorbidity with other emotional disorders. In that sense, both types of suicidal ideation 
and their importance of assessment in professional practice are conceptually addressed. While 
the detection of passive suicidal ideation may provide a venue for prevention strategies, it should 
not be underestimated for more comprehensive follow-up and assessment, as such passive 
ideation can quickly become active. Therefore, it is recommended that health care professionals 
assess passive and active suicidal ideation together for adequate suicide risk exploration.

Keywords: Suicidal Ideation; Mental Health; Suicide; Outcome and Process Assessment, 
Health Care (Source: MeSH, NLM).
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Introducción
Las muertes por suicidio son el resultado de una interacción 
de factores de riesgo psicológicos, clínicos (enfermedades 
crónicas), sociales y culturales, demostrando que un solo 
factor	no	es	suficiente	para	explicar	o	causar	el	suicidio	(1). 
Aunque predecir una muerte por suicidio es un desafío en la 
población general y grupos vulnerables, los investigadores 
del	campo	de	la	suicidología	(disciplina	científica	que	estudia	
el suicidio y su prevención) han realizado varios esfuerzos 
para comprender el fenómeno complejo y heterogéneo 
de las conductas suicidas, no solamente en relación con 
los métodos utilizados, sino también en el proceso que 
conduce a la emisión de aquella conducta (2). Shneidman 
indicaba que previamente a una muerte por suicidio, el 
individuo durante las primeras fases explora diversas 
opciones. En este proceso, el suicidio es una opción y se 
rechaza varias veces. Sin embargo, cuando la angustia y el 
dolor psicológico se vuelven intolerable y, no se encuentra 
una respuesta a este sufrimiento, el suicidio se contempla 
como una solución (3). 

Por tanto, el individuo comienza a presentar ideas acerca de 
la	muerte	de	manera	pasiva	o	activa,	planificar	el	escenario	
para tal acontecimiento y posteriormente pretender un 
intento de suicidio (Figura 1).

En ese sentido, el individuo desea escapar del sufrimiento, 
no de la vida. Si tal sufrimiento se disminuye, entonces 
el individuo desearía continuar con su vida. Por ello, el 
tratamiento terapéutico de la ideación suicida se enfoca 
en mantener a la persona segura mientras se resuelven 
los problemas subyacentes. Para cumplir este propósito, 
el psicólogo debe establecer una relación respetuosa y 
compasiva, tener presente las particularidades de sufrimiento 
del individuo y buscar cualquier solución viable para aliviar 
tal sufrimiento (4). En esta etapa, también es recomendable 
preguntar sobre conductas suicidas de manera directa, 
con el propósito de indagar si existen conductas de riesgo 
presentes o a través de las puntuaciones de autoinformes, 
para obtener información adicional a la entrevista (5).

En el proceso de evaluación, frecuentemente los profesionales 
de la salud evalúan la presencia de ideación suicida para 
descartar cualquier riesgo de intento de suicidio. Sin embargo, 
es necesario comprender que la ideación suicida no es 
constructo	estático.	Por	el	contrario,	es	ambivalente	y	difiere	en	
su gravedad desde la ideación suicida pasiva (deseos generales 
de estar muerto) hasta la ideación suicida activa (pensamientos 
específicos	 de	 quitarse	 la	 vida	 o	 planificación)	 (6)(7). Dado 
que la probabilidad de una conducta suicida puede suceder 
debido a la gravedad de la ideación suicida, se ha destacado 
principalmente la evaluación de ideación suicida activa. No 
obstante, un reciente metanálisis indica que la prevalencia de 
por vida de ideación suicida pasiva en muestras clínicas (47,3%) 
y población general (10,6%) fueron altas. Además, se evidenció 
que entre ambos tipos de ideación (pasiva y activa), existen 
similitudes de comorbilidad psiquiátrica, factores psicológicos e 
intentos de suicidio (7). 

Por lo tanto, para evaluar adecuadamente el riesgo de 
suicidio. Las investigaciones sugieren incluir la evaluación 
de ideación suicida pasiva en la práctica profesional (7) (8). 
Explorar en conjunto la ideación suicida pasiva y activa es 
recomendable para avanzar en la detección e intervención 
terapéutica, pero es fundamental que los profesionales 
de la salud comprendan conceptualmente cada tipo de 
ideación suicida. Por ello, el objetivo del manuscrito es 
realizar una descripción de la ideación suicida pasiva y 
activa, como también su comorbilidad con otros desórdenes 
emocionales.

Ideación suicida pasiva
La	 literatura	 científica	 generalmente	 conceptualiza	 la	
ideación suicida pasiva como los deseos de morir (7) (8). Este 
tipo de deseos no involucra un plan o intención de suicidio, 
sino más bien, una ambivalencia de pensamientos acerca 
de	 la	 propia	 muerte.	 De	 manera	 específica,	 el	 individuo	
puede declarar el deseo de morir mientras duerme, en 
algún tipo de accidente o de desarrollar alguna enfermedad 
terminal (9). También puede indicar que no vale la pena vivir, 
no despertar nunca más y otras declaraciones similares. 

Figura 1. Proceso exploratorio de ideación suicida.
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Aunque estos tipos de deseos pueden ser subestimados 
por los profesionales de la salud al considerar que carece 
de un plan o intento de suicidio, tales deseos pueden ser 
tan	 importantes	 como	 los	 pensamientos	 específicos	 de	
ahorcarse o utilizar algún arma de fuego (9)(10). La ideación 
suicida pasiva ha sido considerada como una conducta de 
menor riesgo y, por lo tanto, ha recibido poca atención en 
la investigación clínica. Sin embargo, la ideación suicida 
pasiva puede considerarse una equivalencia psicológica 
de la ideación suicida activa, dado que el propósito es el 
mismo: acabar con la vida (7) (9).

La comorbilidad de la ideación suicida pasiva ha sido 
documentada y mayormente está relacionada con los 
síntomas depresivos, ansiedad, estrés, psicosis y problemas 
de consumo de alcohol (7) (11). La literatura también indica 
que la desesperanza, soledad y riesgo de intento de suicidio 
son factores potenciales. Igualmente, el bajo apoyo social, 
dolores físicos, reportar un malestar de salud general, carga 
percibida, pertenencia frustrada e ingresos económicos 
muy bajos(7)(8)(11)(12).

Con relación a los factores protectores, la evidencia empírica 
señala que los individuos tienen menor probabilidad de 
informar sobre ideas suicidas pasivas cuando presentan 
una adecuada satisfacción con la vida, participación en 
actividades físicas, actividad laboral, estar casado o vivir 
como casado, tener varios hijos y poder disfrutar del tiempo 
libre(11)(12).

Por lo tanto, la ideación suicida pasiva debe ser 
minuciosamente evaluada y considerada en la entrevista e 
informe	clínico.	Su	identificación	invitará	a	un	seguimiento	y	
evaluación más exhaustiva del riesgo de suicidio, dado que 
aquellas ideas pasivas pueden convertirse repentinamente 
en activas (9).

Ideación suicida activa
La	ideación	suicida	activa	se	define	como	los	pensamientos	
específicos	que	involucran	la	propia	muerte,	acompañado	
de planes y métodos para cumplir tal objetivo (7) (13). Estos 
tipos de pensamientos pueden ser desde la intención de 
quitarse	la	vida	hasta	la	planificación	y	recursos	necesarios	
sobre cómo lo llevaría a cabo, siendo la expectativa central 
que la muerte ocurra como consecuencia (14).

La literatura ha enfatizado la evaluación e investigación 
sobre la ideación suicida activa debido a la probabilidad de 
riesgo de suicidio a corto o largo plazo (7)(14). La naturaleza 
de	 la	 ideación	 suicida	 activa	 puede	 fluctuar	 rápidamente	
entre seguir viviendo y querer morir. En ocasiones, estas 
fluctuaciones	 incorporan	 planes	 para	 su	 desarrollo.	 Por	
estas	razones,	la	comunidad	científica	recomienda	registrar	
las características de las ideas suicidas actuales en 
términos de frecuencia (varias veces a la semana, todos los 
días, etcétera), duración (horas, minutos, etcétera), factores 
desencadenantes (después de discusiones, consumo 
de alcohol o drogas, etcétera), capacidad de control (por 
ejemplo, controlable cuando no consume alcohol o drogas, 
cuando está acompañado, etcétera), acceso a medios 
letales (armas de fuego, medicamentos, etcétera) y si existe 
una	planificación	actual	o	planes	anteriores	asociados	con	
un intento de suicidio(8)(10)(14).

La prevalencia de ideación suicida activa asociada a desórdenes 
emocionales y físicos ha sido descrita por la literatura. La 
evidencia sugiere que los síntomas de ansiedad, depresión, 
consumo de sustancias o alcohol, psicosis, inestabilidad 
emocional (irritabilidad, ira y agresión), desesperanza, carga 
percibida, pertenencia frustrada, intentos de suicidio, insomnio, 
dificultades	 financieras,	 estrés,	 problemas	 de	 salud	 física	 y	
bajo apoyo social, son algunos factores vinculados a este tipo 
de ideación(7)(8)(15)(16). Por el contrario, los factores protectores 
están relacionados con el bienestar de uno mismo, entre 
los cuales se puede destacar la autoestima, actitud positiva, 
satisfacción de las necesidades básicas, cuidado personal, 
trabajo a tiempo completo o parcial, acceso a servicios de 
salud mental, satisfacción del sueño, autodeterminación, 
vivir con una o más personas, espiritualidad, apoyo social y 
resiliencia (16) (17) (18). 

Conclusiones
La ideación suicida pasiva o activa no es una enfermedad 
mental, es una conducta inadaptada que amenaza la 
vida del individuo y que, por lo tanto, debe ser evaluada y 
abordada clínicamente con suma responsabilidad. Aunque 
la detección de ideación suicida pasiva puede brindar un 
espacio de estrategias de prevención, no debe subestimarse 
para un seguimiento y evaluación más exhaustiva, dado que 
aquellas ideas pasivas pueden convertirse rápidamente en 
activas. Por ello, se recomienda a los profesionales de la 
salud que evalúen en conjunto la ideación suicida pasiva 
y activa, para una adecuada exploración del riesgo de 
suicidio.
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Resumen
El presente trabajo es un relato de la historia de un paciente médico que contrajo el COVID-19 
y que fue atendido en un hospital del seguro social del Perú. Los médicos, como cualquier 
ser humano, no están libres de enfermedades, pueden caer en el momento menos esperado 
y terminar en un centro hospitalario como uno de los tantos pacientes. La hospitalización de 
un ser humano lleva a la movilización de todos los seres queridos, y es cuando conocemos 
a las demás personas, para el médico hospitalizado puede al mismo tiempo ser una etapa de 
autodiagnóstico de la relación médico-paciente.  

Abstract 
this paper is an account of the story of a medical patient who contracted COVID-19 and was 
treated in a Peruvian Social Security Hospital. Doctors, like any other human being, are not free 
from illnesses, they can fall at the least expected moment and end up in a hospital center as one 
of the many patients. The hospitalization of a human being leads to the mobilization of all the 
loved ones, and it is when we get to know the other people, for the hospitalized physician it can 
at the same time be a stage of self-diagnosis of the doctor-patient relationship.  

Introducción 
A nivel mundial, hasta junio del 2022 el COVID-19 ha ocasionado más de seis millones 
de muertes(1). En el Perú, a la fecha va causando más de 213 mil fallecidos(2). Los 
trabajadores de salud también fueron afectados por la pandemia, en Iberoamérica a 
la fecha ha provocado la muerte de 4638 médicos, de los cuales 1787 corresponden 
a México, 893 a Brasil y 572 a médicos peruanos(3).

Dado el contexto, el objetivo del presente trabajo es relatar la historia de un paciente 
médico que contrajo el COVID-19 y que fue atendido en un hospital del seguro social 
del Perú. 

Presentación de la historia
El inicio y diagnóstico de la enfermedad

Recuerdo que un 28 de enero del 2022 me puse mal. Presenté tos, agitación y una 
saturación de oxígeno por debajo de 90%.  En ese momento sentí una tremenda 
tristeza porque sabía que me estaba complicando. En compañía de un familiar me 
dirigí a un hospital del Seguro Social (EsSalud), ingresé por el área de Emergencia 
COVID. Dos días antes tenía mi prueba antigénica positiva realizada en mi centro de 
trabajo, consideré que los síntomas presentados al inicio pasarían en una semana, 
ya	que	tenía	las	tres	dosis	de	vacuna	anti	Covid-19.		En	el	Hospital,	al	verificar	los	

https://orcid.org/0000-0001-9895-1207


El médico como paciente Vega-Pizarro RE

47Health Care & Global Health. http://dx.doi.org/10.22258/hgh.2022.61.116

resultados de la prueba de diagnóstico efectuada en el 
centro de trabajo, no habían reportado oportunamente y 
tuvieron que volver a hacer la prueba.

Estuve cuatro días en cuidados intermedios. No recuerdo 
muy bien todo lo sucedido en ese lapso, pero recuerdo 
claramente que la relación de mi PaO2/FiO2 bajaba día a 
día, ingresé con 357 y descendió paulatinamente hasta 156, 
es en ese momento deciden intubarme. 

Recuerdo claramente el mensaje por WhatsApp® que me 
envió un amigo, que él tenía un conocido y contaba con 
acceso al sistema de información del hospital. El mensaje 
decía “tu pata tiene el azúcar elevado, encima es obeso, 
asmático y está contagiado, está cagado”. Yo no padecía de 
diabetes. En ese momento sentí una tremenda depresión, 
mis ojos se llenaron de lágrimas, ya no quería hablar ni 
saber nada de nadie. 

Ingreso a cuidados intensivos

Desde el día 02 de febrero que pasé a la unidad de cuidados 
intensivos (UCI), solo recuerdo que entré a un espacio más 
privado donde había dos habitaciones y en cada una de 
ellas había aproximadamente cuatro pacientes. Me tocó 
un enfermero, se presentó y dijo “soy el Licenciado tal, 
cualquier cosita me pasas la voz, hoy te voy a cuidar”. No 
volvía a verlo cerca de mí, más se puso a conversar, bailar, 
hacer hora, bromear con sus compañeros y se ausentaba 
por completo. En un momento determinado, escuché que 
me decían que ya es el momento de la intubación, que la 
doctora llega en unos instantes. A mí alrededor vi equipos 
médicos, el coche de paro y la máscara de reanimación, 
luego ya no recuerdo nada. 

Desperté un 13 de febrero y poco a poco recuperé la 
conciencia, sentía que me bañaban y cambiaban de 
ropa. En el cambio de guardia de los médicos escuchaba 
que decían “Paciente viene trasladado del hospital, con 
diagnóstico de COVID, con neumonía intrahospitalaria y por 
posible obstrucción intestinal y con pronóstico reservado. 
Fue descartado posible intervención quirúrgica, ya que 
habían solucionado el problema. Asimismo, el paciente es 
re-intubado el día 05   y se ha comenzado con el destete”.

Ocurrencias durante la estadía en cuidados intensivos

Tuve alucinaciones que para mí fueron reales. Escuchaba 
voces, preguntas e imágenes de episodios de asalto con 
arma de fuego diciéndome “ya perdiste gordito”, también 
tuve pensamientos y alucinaciones, siendo protagonista 
en las guerras con Chile y Ecuador, ver las diferencias de 
las fuerzas militares.  También pude ver a tres enfermeras 
que se postraron en mi cama para administrarme los 
medicamentos.  En el techo de la habitación se veían letras, 
luces, colores y se escuchaban canciones. 

Un día, a altas horas de la noche, sentí que alguien 
me agarraba la mano y al abrir los ojos noté que era un 
médico. La verdad es que siempre veía personas que se 
acercaban y de lejos me miraban, algunos disimuladamente 

me tomaban fotos y era constante, entraban a cada rato 
con	uniforme,	pero	solo	se	fijaban	en	mi	cama.	Quizás	eran	
los amigos que estuvieron pendientes y de alguna u otra 
manera se buscaban contactos para mandar imágenes y 
ver cómo iba evolucionando.

Durante la estancia he recibido una variedad de medicamentos, 
tales como Vecuronio, Midazolam, Haloperidol, Fentanilo, 
Quetiapina, antibióticos y otros.

El día 14, día de la amistad, se me vinieron muchos 
pensamientos y sentimientos. Estaba preocupado y triste, 
recordaba muchas cosas, sobre todo las cosas buenas, la 
pena y la angustia se apoderaba de mí y de tanto pensar 
entré en un sueño profundo. Le decía a Dios, que me ayude 
y que me dé fuerza, porque Él era el ser Supremo, dueño de 
todo el Universo y de todas nuestras vidas. En mi caso, rezar 
era una práctica habitual, siempre al llegar al trabajo rezaba 
con mis compañeros de guardia y antes de comenzar con 
las consultas también acostumbraba hacerlo solo. 

Atado a una camilla, al cuidado de una enfermera, con un 
trato amable, responsable y muy comprensiva.  Desperté 
con las ganas de vivir y de luchar y no puedo negar que fui 
tratado muy bien al igual que el resto de los pacientes. Solo 
esperaba el día para la desintubación. 

Recuerdo un día, durante el cambio de guardia me hacía 
el dormido y escuchaba todo lo que hablaba el personal de 
salud, hasta las características del vehículo que deseaba 
comprarse. Parece que no dormía, veía todo y solamente 
cerraba mis ojos al ver que el personal se dirigía hacia mi 
cama. Cuando el personal se iba a cenar me sacaba el 
oxímetro del dedo y la alarma sonaba, al notar su presencia 
volvía a colocarme el oxímetro y me hacía al dormido, no 
pudiendo	identificar	el	origen	de	la	alarma.		Al	parecer	en	
el reporte diario me describían como paciente tranquilo, 
estable y dormido.

También debo reconocer la labor de los buenos profesionales. 
Noté que la enfermera responsable de mi cuidado era la 
encargaba de informar a mis compañeros y/o conocidos 
respecto a mi evolución, y también de retransmitir los 
mensajes provenientes de mis amistades. Después me 
enteré de que mi hermano le había pedido a una doctora 
para que haga todo lo posible por mí, a lo que la doctora 
había respondido “nosotros hacemos todo lo posible por 
todos los pacientes, a nosotros nos afectaría que un colega 
nuestro se nos vaya. Así como nosotros, él también salva, 
vidas. Estamos poniendo el mejor de los esfuerzos para que 
su hermano esté bien y vuelva con su familia”.

Llegó el día esperado, el 15 de febrero me retiraron el tubo 
con	 todo	 el	 procedimiento	 de	 adaptación.	 Al	 final,	 todo	
salió bien, estaba feliz. Considero que Dios escuchó las 
oraciones de todos y las súplicas de la familia, todo valió en 
los momentos difíciles. Dios puso la mano divina y les dio 
sabiduría a los médicos, enfermeras, y a todo el personal de 
salud que lucharon constantemente.
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Después de la extubación estuve más tranquilo, solo 
quedaban los malestares y sensibilidad por todas partes. 
En una visita del día 16, el médico de turno dijo: Hola, soy el 
doctor tal, enfatizó ser de padre puneño y madre arequipeña. 
¿Tú	 eres	 médico?,	 preguntó,	 contesté	 afirmativamente.	
También respondí satisfactoriamente a todas las preguntas 
respecto a mi bienestar y con ello indicó a la enfermera 
traerme algún caldo o un jugo. “De haber tolerancia, retirar 
todo dispositivos invasivo. Si no hay vómitos y tolera bien 
quítale todo lo invasivo”. Me quitaron la sonda vesical, 
nasogástrica, el catéter venoso central y las vías periféricas.
 
Recuerdo que me bañaban a las 05:00 am y llamaban a esa 
atención “Confort”. Fue difícil exponer diariamente el cuerpo 
desnudo al personal responsable del aseo y del cambio de 
sabana. 

Tuve un compañero de habitación. Un paciente mayor 
y viudo, residente de Ventanilla y teníamos personas 
conocidas en común. Dirigente político y jugador de fútbol. 
Presentaba labilidad emocional al hablar, al mismo tiempo 
gracioso, enamorador y fastidiaba sin limitaciones a todo 
el personal. Cuando en la visita médica le preguntaban 
sobre algo, respondía con alguna ocurrencia. Estuvo bajo 
medicación que lo dejaban dormido y en durante el sueño 
hablaba con sus hijos, les decían que traigan las maletas 
y muchas cosas más. La verdad, él estaba despierto y 
consciente, todo lo que decía era parte de su broma. Le 
aconsejé que no haga eso porque confundiría a los médicos.  
Mi compañero también cuestionaba al equipo médico “¿y 
dónde han estado ustedes que no se ha aparecido toda la 
noche? Seguro que han estado durmiendo. Así cualquiera 
trabaja”.

Ingreso a cuidados intermedios

Tuve varias visitas por parte del personal profesional 
especializado en terapias. Para mí era nuevo porque 
involucraba una serie de actividades como ejercicios 
de respiración, movimientos de miembros superiores e 
inferiores. A los dos días posteriores a la recuperación del 
estado de conciencia noté que me encontraba escuálido 
y con limitación funcional en mis extremidades, con 
dificultades	 para	 mantener	 el	 equilibrio	 y	 deambular,	
incluso para los ejercicios de respiración. Me dijeron que 
necesitaba un inspirómetro que es un dispositivo que ayuda 
la recuperación de la función pulmonar. Disponible en 
farmacias, pero si uno quería podía adquirir en el mismo 
hospital.	 El	 terapista	 refirió	 que	 hay	 una	 trabajadora	 que	
tiene y lo vende a 20 soles. 

Un día, al ver una evolución satisfactoria, el equipo de visita 
médica decidió el alta; sin embargo, la emoción motivó la 
necesidad de un electrocardiograma. Afortunadamente 
todo salió bien. El alta era del servicio, luego tenía que pasar 
al servicio de hospitalización en medicina para completar 
el tratamiento. Al preguntar por el servicio de medicina me 
dijeron que era un servicio tranquilo, solo que tenía que 
compartir con 20 a 30 pacientes, con una sola enfermera 
y con camas simples. Fue inolvidable el buen trato que 

me tocó el día del alta de cuidados intermedios y pasar a 
medicina.

Ingreso al servicio de medicina

Después del alta del servicio de cuidados intermedios, en 
el trayecto cruzamos por varios servicios, pero ya estaba 
preparado para ingresar al nuevo servicio. En cada entrada 
me chequeaban, y sabían que el destino era medicina 
porque ya había una coordinación previa. 

El personal de cuidados intermedios me dejó en la puerta 
de medicina. Ingresé a un ambiente grande y antiguo, con 
camas y pacientes por todos lados. Me asignaron la cama 
69, al llegar me recibió una enfermera e inmediatamente me 
ordenó que suba a la cama. Mi respuesta fue decirle que no 
tenía las fuerzas para ponerme de pie ni moverme.

Veía todo extraño y la cama incómoda. En un momento 
determinado, un médico joven (médico residente) tomó 
la historia clínica, dio lectura y hablamos algo. El médico 
residente estaba en preparación para exponer mi caso 
clínico. Poco después, se acercó otro galeno con mandilón 
blanco y de apariencia malhumorada que dijo “a qué has 
venido aquí, tú ya estás de alta”. Le respondí que me 
transfieren	 de	 cuidados	 intermedios	 y	 no	me	han	 dejado	
tratamiento. El médico enfadado dijo “por las puras te 
mandan aquí”. Solo respondí que vea lo que tiene que 
hacer. El médico cerró la historia y molesto dijo “mañana te 
vemos”, y se fue. 

Desde ese momento pensé que las cosas ahí no iban a 
estar bien y tenía el presentimiento de que algo estaba 
pasando, y sería mejor irme a casa. Recibí un trato 
inhumano de la mayoría de los trabajadores técnicos y 
enfermeros, indiferente ante los saludos y solicitudes. Les 
hablaba, les pedía ayuda reiteradas veces a por lo menos 4 
técnicas, pero me ignoraban como si fuese un paciente con 
enfermedad mental. No podía levantarme por mis propios 
medios.

Afortunadamente, se me acercó un enfermero y dijo que 
mejor hable con el médico, porque, aquí en realidad no van 
a hacer nada, solo terminar con el tratamiento que quedó 
de cuidados intermedios. Frente a mi incomodidad, una 
enfermera del turno noche pidió que me tranquilice y dijo 
que el doctor había indicado que tome alprazolam para 
controlar mi supuesta ansiedad. Dicho medicamento no 
hizo ningún efecto.

Por suerte, a la media noche pasó un médico mayor. Le 
reporté mi caso y lo tomó en cuenta. Mencionó que “lo más 
lógico es que se vaya a su casa. Mañana, mi colega pasa 
visita y le diré que ordene tu alta y prepare tu descanso 
médico”. Al día siguiente me levanté muy temprano, bien 
aseado y esperando el anhelado día del alta. El médico 
quien debió darme el alta, era el jefe del servicio de medicina, 
el mismo que al principio me había tratado mal. Pasaba de 
cama en cama la visita junto a sus dos médicos residentes y 
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en el momento que estaba carca a mí, frente a otro paciente, 
decía en voz alta “Para qué estudian medicina, si se van a 
casar pronto, si van a tener hijos.  Para qué se meten a 
hacer algo donde se pueden complicar, si no saben no lo 
hagan”. Sentí una alusión indirecta, porque él sabía que era 
médico. Mostraba ser un sabelotodo, hablaba y hablaba, 
ponía en aprietos a los médicos residentes. Luego ocurrió 
algo inesperado, se pasó a otra cama obviando la mía y me 
puso al último. Dicha actitud me hizo sentir despreciado en 
ese momento.
 
Alta hospitalaria

Ya	al	día	siguiente	 fui	dado	de	alta	y	al	 fin	pude	sentirme	
contento porque estaba saliendo de un sitio en el cual no 
estaba cómodo. Solamente escuché decir en la visita ”ya 
el colega está de alta” vi sonriente al tal Doctor, contento, 
amable, sonriente; diferente a los días anteriores (quizás sea 
porque llame a una amiga del Cuerpo Médico y ellos le han 
llamado la atención), pues eso si lo pensé y creo que así fue; 
igual cuando mi hermano vino a recogerme ningún médico se 
acercó y solo la enfermera de turno muy amable me entrego 
mis documentos y es ahí donde mi hermano se dio cuenta de 
que los médicos me habían ignorado por completo.

Estuve 22 días y el mayor parte de ello intubado, salí más 
tranquilo, pero con una susceptibilidad a todo, me mostraba 
más sensible, lloraba a cada momento, no podía caminar 
y me llevaron cargando a mi casa. Mi familia me apoyo en 
todo, recibía las llamadas de amigos, compañeros, vecinos. 
En el transcurso de mi recuperación seguía deprimido 
debido a la mala experiencia; sin embargo, Dios supo 
guiarme y darme la paz que necesitaba.

Esta vez me tocó ser paciente y pude comprender lo que 
se siente al otro lado del escenario, la situación es muy 

diferente, uno ve de todo y al salir también ves quien 
está contigo en las buenas y en las malas. La familia es 
fundamental y reaviva la energía para seguir adelante en 
esta nueva vida que Dios me brinda.

Reflexiones finales
Los médicos, como cualquier ser humano, no están libres 
de enfermedades, pueden caer en el momento menos 
esperado y terminar en un centro hospitalario como uno de 
los tantos pacientes. La hospitalización de un ser humano 
lleva a la movilización de todos los seres queridos, y es 
cuando conocemos a las demás personas, para el médico 
hospitalizado puede al mismo tiempo ser una etapa de 
autodiagnóstico de la relación médico-paciente. 
 
Cuando el médico enferma y se ve obligado a aceptar 
la condición de paciente, experimenta una serie de 
transformaciones de orden personal, profesional y 
asistencial(4). Después de su recuperación, y al retornar a la 
consulta, generalmente mejora la relación médico-paciente, 
con una visión más humana del prójimo enfermo(5).
 
El hospital, un lugar de recuperación de la salud, en 
determinados casos puede ser percibido por los pacientes 
como un centro de trato inhumano. Todos queremos 
médicos que respeten a las personas, sanas o enfermas, 
independientemente de quien sean, queremos a médicos 
que apoyen a los pacientes y a sus seres queridos cuando y 
donde se necesiten(6). Sin embargo, encontramos médicos 
maltratadores, la erosión de los recursos morales de las 
personas puede llevar a realizar actos inhumanos(7). No se 
pretende generalizar a toda la institución, contrariamente, 
los hospitales del seguro social cuentan con trabajadores 
de salud que superan las expectativas de los pacientes y 
merecen todo el reconocimiento.
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Resumen
La	 calidad	 del	 título	 de	 un	 artículo	 científico	 refleja	 la	 calidad	 del	 artículo	 y	 puede	 ser	
determinante	para	la	lectura	de	todo	el	documento	científico.	El	título	descriptivo	o	neutral	es	el	
más recomendado, también tener presente la extensión, sintaxis y la estructura gramatical. La 
redacción del título puede perfeccionarse a lo largo del proceso de la investigación, durante la 
redacción del artículo, después del análisis y revisión de los autores. Es importante considerar 
las observaciones y/o sugerencias después de una revisión crítica de algún investigador 
voluntario y de los revisores o editores de las revistas. Igualmente, es aconsejable revisar las 
instrucciones de la revista al cual se desea enviar. En el presente trabajo se ha desarrollado los 
tipos de título, pautas, consejos útiles y ejemplos de títulos. 

Palabras clave: Investigación Biomédica; Proyectos de Investigación; Informe de Investigación; 
Publicaciones	de	Divulgación	Científica	(Fuente:	DeCS,	BIREME).

Abstract
The	quality	of	the	title	of	a	scientific	article	reflects	the	quality	of	the	article	and	can	be	decisive	
for	 the	 reading	of	 the	 rest	 of	 the	 scientific	paper.	The	descriptive	or	neutral	 title	 is	 the	most	
recommended, also keep in mind the extension, syntax and grammatical structure. The writing 
of the title can be perfected throughout the research process, during the writing of the article, 
after the analysis and revision of the authors. It is important to consider the observations and/or 
suggestions after a critical review by a volunteer researcher and the reviewers or editors of the 
journals. It is also advisable to review the instructions of the journal to which you wish to submit. 
This paper has developed title types, guidelines, useful tips and title examples.

Keywords: Biomedical Research; Research Design; Research Report; Publications (Source: 
MeSH, NLM).

Introducción
Culminar exitosamente un trabajo de investigación no solamente debe conducir a 
la obtención de un grado académico, una especialidad, o cualquier otro propósito 
académico o comercial. Un trabajo de investigación debe comunicarse a la comunidad 
científica	 y	 al	 público	 interesado.	 La	 comunicación	 debe	 hacerse	 empleando	 un	
lenguaje	científico	y	esto	puede	parecer	un	obstáculo	a	la	hora	de	querer	publicar.

En la era digital han surgido nuevas alternativas de publicar los resultados de una 
investigación. En esta oportunidad, nos abocaremos al medio más tradicional, es 
decir,	a	la	publicación	en	una	revista	científica	biomédica.	

Antes de abocarnos a la redacción del título de la investigación, es necesario reseñar 
sobre	la	redacción	científica,	artículo	científico	y	su	respectiva	estructura.

https://orcid.org/0000-0002-4837-2079
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Redacción científica

La ciencia ha tenido un crecimiento sustancial en las últimas 
décadas. En las publicaciones, a veces se exageran los 
hallazgos	 científicos	 o	 las	 implicaciones	 potenciales(1). La 
redacción	científica	es	la	transmisión	de	una	señal	al	receptor.	
Las palabras de esa señal deben ser tan claras, sencillas y 
ordenadas.	La	redacción	científica	no	tiene	necesidad	de	una	
decoración ni cabida para ellos(2). El objetivo de una buena 
redacción es hacer que el trabajo del lector sea entendible 
de la manera más fácil posible. Implica un proceso de 
aprendizaje y esfuerzo. La escritura clara y convincente hace 
que la buena ciencia sea más impactante y, por tanto, más 
valiosa(3). 

Según Lindsay (citado por Eslava-Schmalbach), la escritura 
científica	 forma	 parte	 de	 conjunto	 de	 conocimientos	 que	
todo investigador debe tener y que aunque el 99% de ellos 
manifiestan	 que	 es	 parte	 integral	 de	 su	 trabajo,	 menos	
del	5%	tiene	formación	en	escritura	científica,	la	fuente	de	
aprendizaje tiene origen en la lectura de los artículos(4).

Estructura IMRAD
Hasta 1945, los artículos se organizaban de forma más 
parecida a un capítulo de libro, y   no seguían la estructura 
IMRAD. De 1950 a 1960 se adopta parcialmente la estructura 
IMRAD y, a partir de 1965, comienza a predominar, 
alcanzando el liderazgo absoluto en la década de 1980(5). La 
estructura IMRYD (IMRAD, en inglés Y=And) corresponde a 
las iniciales de Introducción, Métodos (Materiales y Métodos), 
Resultados y Discusión. 

Un	artículo	científico,	además	de	la	estructura	base	IMRYD,	
cuenta	con	título,	resumen	y	referencias	bibliográficas.	En	
esta oportunidad trataremos respecto a la redacción del 
título de la investigación.

Redacción del título de la investigación
La	calidad	del	título	de	un	artículo	científico	refleja	la	calidad	
del artículo y puede ser determinante para la lectura del 
resto	 del	 documento	 científico.	 Un	 título	 deficiente	 trae	
consigo una alta probabilidad de rechazo del manuscrito(6).

El título es uno de los componentes más leídos y utilizados 
en la búsqueda de información(2).  El título de un artículo 
científico	 biomédico	 tiene	 dos	 funciones	 principales:	 a)	
Presentar el tema principal o el mensaje del artículo, y b) 
Atraer a los lectores potenciales y despertar su interés para 
leer el artículo(7).

La redacción del título se inicia desde el momento de 
la elaboración del proyecto de investigación y puede 
perfeccionarse en las distintas etapas, siendo el mejor título 
el que resulta después de concluir el manuscrito.

Tipos de título

Los títulos pueden ser descriptivos, declarativos o 
interrogativos(7)(8).

• Título descriptivo o neutral: Tiene los elementos esenciales 
del tema de investigación, es decir, los pacientes/sujetos, 
el diseño, las intervenciones, las comparaciones/control 
y el resultado, pero no revela el resultado principal ni la 
conclusión. Es el título más recomendable.

• Título declarativo: Establece el principal hallazgo del 
estudio en el título mismo; reduce la curiosidad del 
lector, puede señalar un sesgo por parte del autor. No 
recomendable.

• Título interrogativo: Tiene una consulta o la pregunta 
de investigación. Es más sensacionalista. No 
recomendable; sin embargo, puede ser apropiado para 
un artículo de revisión.

Pautas para la redacción de un título

Considerar las siguientes pautas(2):

• Extensión: Debe tener el menor número posible de 
palabras; sin embargo, evitar títulos demasiado cortos 
o demasiado largos.

• Sintaxis: La mayoría de los errores gramaticales se 
deben al orden defectuoso de las palabras.

• Estructura gramatical: El título de la investigación es una 
etiqueta, no una oración gramatical.

• Abreviatura y jerga: Evitar el uso de abreviaturas, 
fórmulas químicas, nombres patentados, nombres 
comerciales, jergas, etc.

•	 Título	en	serie:	Se	refiere	a	la	combinación	de	un	título	
principal y un subtítulo separado por dos puntos. A 
excepción de algunos casos, se desaconseja un título 
en serie.

Consejos útiles para la redacción de un 
buen título
 
Tener presente los siguientes consejos(7)(8):
El título debe ser:

• Simple y directo.
• Interesante e informativo.
•	 Específico,	preciso	y	funcional.
• Conciso, preciso y debe incluir el tema principal.
• No engañoso.
• Breve.
•	 Libre	de	palabras	superfluas	o	innecesarias.
• Exento de abreviaturas no estandarizadas o jerga 

técnica.
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El título también puede:

• Incluir el entorno, la población, la intervención, la 
condición y el diseño.

• Considerar el lugar de estudio y el tamaño de la muestra, 
si	es	pertinente	o	suma	al	valor	científico.

• Incluir las palabras clave.
• Priorizar los títulos descriptivos. 

Es recomendable revisar las instrucciones de la revista 
al cual se desea enviar. Puesto que cada una de ellas 
tienen parámetros propios de la cantidad de palabras 
o	 especificaciones	 particulares.	 Puede	 ser	 útil	 dar	 una	
mirada a los títulos de los artículos publicados por la revista 
de nuestro interés. La mayoría considera un máximo de 
15 palabras o su equivalente en cantidad de caracteres; 
no obstante, existen revistas que pueden aceptar mayor 
número de palabras. Es frecuente que además del título 
principal, la revista solicite un título corto, de ser el caso 
puede considerar no más del 50% de la cantidad de 
palabras del título original.

Las revistas se reservan el derecho de considerar 
fórmulas, químicas, siglas, nombres comerciales, títulos 
en serie, entre otros aspectos. También, mencionar que 
el título puede perfeccionarse a lo largo del proceso de la 
investigación, durante la redacción del artículo, después del 
análisis y revisión de los autores. Igualmente, es importante 
considerar las observaciones y/o sugerencias después de 
una revisión crítica de algún investigador voluntario y de 
los revisores o editores de las revistas. Finalmente, como 

todo en la vida, la experiencia es fundamental, por ello es 
recomendable el desarrollo de investigación, la docencia en 
investigación, participación como revisor de artículos y la 
lectura	de	artículos	científicos.

El siguiente esquema puede facilitar plantear un título de 
investigación. Un título resulta de la interacción de las 
variables involucradas en el estudio, indicador, conector y 
su complemento (Figura 1). 

En la tabla 1 se presentan ejemplos de títulos con una 
variable de estudio. Es posible prescindir de algunos 
términos poco relevantes. Tal es el caso del segundo 
ejemplo, donde se puede prescindir del término “Nivel 
de”, quedando el título como “Actividad física en pacientes 
con diabetes mellitus del primer nivel de atención de Lima 
Norte”. Si se quiere enfatizar la expresión “Nivel de” puede 
mencionarse en los objetivos del estudio (Tabla 1).

En la tabla 2 y tabla 3 se mencionan ejemplos de títulos con 
dos y tres variables, respectivamente.

Conclusiones
La	 calidad	 del	 título	 de	 un	 artículo	 científico	 refleja	 la	
calidad del artículo y puede ser determinante para la lectura 
del	 resto	 del	 documento	 científico.	 El	 título	 descriptivo	 o	
neutral es el más recomendado, también tener presente la 
extensión, sintaxis y la estructura gramatical. La redacción 
del título puede perfeccionarse a lo largo del proceso de la 
investigación, durante la redacción del artículo, después del 

Figura 1. Interacción de variables.

VARIABLE 1

INDICADOR

• Prevalencia
• Riesgo
• Relación
• Asociación
• Efecto impacto
• etc

VARIABLE 2 
Ó MÁS

COMPLEMENTO

• Población
• Diseño
• Revisión
• etc

CONECTOR
(en, entre, y, e, signos (,:), etc)
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