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RESUMEN 

 

La pandemia de la COVID-19 ha representado un desafío a los sistemas de 

salud, generando en 2020-2021 miles de muertes en Perú. El objetivo del estudio 

fue determinar la asociación entre los factores sociodemográficos, 

comorbilidades y la incidencia de la COVID-19 en la región Callao 2020-2021.  

 

El tipo de investigación fue cuantitativo y descriptivo, diseño no experimental, 

transversal y correlacional. La población fue 82961 casos notificados y 

registrados en la base de datos del sistema de vigilancia epidemiológica Notiweb 

en el período 2020-2021. Fue un “Análisis documental”, el instrumento fue la 

ficha de registro. Se procesaron los datos utilizando SPSS y el lenguaje de 

programación R. 

 

Resultados: los factores sociales, demográficos y las comorbilidades sobre la 

incidencia de la COVID-19 obtuvo valores de p<0.05; concluyendo que existe 

asociación entre las variables y la incidencia. El nivel de asociación fue 0.359 

para establecimiento de salud (asociación baja positiva), mientras que etnia 

(0.154), Ocupación (0.212), edad (0.066), Nacionalidad (0.047), Lugar de 

residencia (0.056), Enfermedad cardiovascular (0.033), Diabetes (0.038) y 

Obesidad-sobrepeso (0.036) evidenciando una asociación pequeña. Mediante el 

programa R se corroboró la influencia de las variables sociodemográficas y 

comorbilidades (p<0.05) con la incidencia de la COVID-19 según el modelo 

logístico múltiple. 

 

Palabras clave: Pandemia, COVID-19, factores sociodemográficos, 

comorbilidad, incidencia. 
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RESUMO 

 

A pandemia de COVID-19 representou um desafio aos sistemas de saúde, 

gerando milhares de mortes no Peru em 2020-2021. O objetivo do estudo foi 

determinar a associação entre fatores sociodemográficos, comorbidades e a 

incidência de COVID-19 na região do Callao 2020-2021. 

 

O tipo de pesquisa foi quantitativo e descritivo, não-experimental, transversal e 

com desenho correlacional. A população foi de 82.961 casos notificados e 

registrados no banco de dados do sistema de vigilância epidemiológica Notiweb 

no período 2020-2021. Tratou-se de uma “Análise Documental”, o instrumento 

foi a ficha de registro. Os dados foram processados usando SPSS e a linguagem 

de programação R. 

 

Resultados: fatores sociais, demográficos e de comorbidades sobre a incidência 

da COVID-19 obtiveram valores de p<0,05; concluindo que existe uma 

associação entre as variáveis e a incidência. O nível de associação foi de 0,359 

para estabelecimentos de saúde (associação pouco positiva), enquanto etnia 

(0,154), ocupação (0,212), idade (0,066), nacionalidade (0,047), local de 

residência (0,056), doença cardiovascular (0,033), diabetes (0,038) e obesidade 

sobrepeso (0,036) mostraram uma pequena associação. A influência das 

variáveis sociodemográficas e comorbidades (p<0,05) na incidência da COVID-

19 foi corroborada por meio do programa R, de acordo com o modelo logístico 

múltiplo. 

 

Palavras-chave: Pandemia, COVID-19, fatores sociodemográficos, 

comorbidade, incidência. 
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INTRODUCCIÓN  

 

El virus denominado SARS-CoV-2, el cual es causante de la COVID-19, se ha 

expandido rápidamente por todo el mundo originando un reto para los sistemas 

sanitarios y de salud pública. Esta realidad no ha sido ajena a los países de 

América latina entre ellos el Perú, en donde, durante los años 2020 y 2021 

presentó “dos olas” de la COVID-19 y distintas variantes del virus. 

 

En la provincia constitucional del Callao, en el período de la pandemia de la 

COVID-19, se han presentado en los años 2020-2021 dos olas, presentando 

tasas de letalidad altas en sus diferentes distritos. De acuerdo con las 

observaciones, estas defunciones han estado relacionadas a diversos factores 

sociales y demográficos, así como a diferentes comorbilidades. 

 

La búsqueda de la relación de la incidencia de la COVID-19 con los factores 

sociodemográficos y comorbilidades, nos motivó a realizar la investigación 

titulada “Factores sociodemográficos y comorbilidades en la incidencia de la 

COVID-19 en la región Callao, 2020-2021”, que tuvo como objetivo general 

determinar la asociación entre los factores sociodemográficos, comorbilidades y 

la incidencia de la COVID-19 en la región Callao 2020-2021.   

 

La investigación nos permitió conocer los factores sociodemográficos y 

comorbilidades asociados a la incidencia de casos de COVID-19 en la región 

Callao. Los resultados de la presente investigación nos permitieron formular 

conclusiones y recomendaciones orientadas a profundizar en investigaciones 

futuras.  

 

El presente informe final consta de seis apartados: I Planteamiento del problema 

que incluye descripción de la realidad problemática, formulación del problema, 

objetivo general y específicos y limitantes de la investigación. II Marco teórico 

que incluye antecedentes internacionales y nacionales, bases teóricas, bases 

conceptuales y definición de términos básicos. III Hipótesis y variables que 

incluye la hipótesis general y específicas, la definición conceptual de variables y 
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la operacionalización de estas. IV Diseño Metodológico que incluye tipo y diseño 

de investigación, método, población y muestra, lugar de estudios, técnicas e 

instrumento de recolección de datos, así como análisis y procesamiento de 

datos. V Resultados que incluye resultados descriptivos e inferenciales. VI 

Discusión de resultados que incluye la contrastación y demostración de la 

hipótesis y contrastación de los resultados obtenidos como conclusiones y 

recomendaciones. 
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

1.1. Descripción de la realidad problemática 

Durante el mes de diciembre del año 2019, un nuevo virus emergió en la ciudad 

de Wuham al cual se le denominó SARS-CoV-2, causante de la COVID-19; 

desde ese momento se ha expandido por todo el mundo originando un reto sin 

precedentes para los sistemas sanitarios y de salud pública de acuerdo con 

Amengual-Moreno et al. en su estudio de determinantes sociales de la incidencia 

de la COVID-19. (1) El 30 de enero del 2020, el director general de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró que el brote del nuevo 

coronavirus (COVID-19), era una emergencia de salud pública de importancia 

internacional. Donde el primer caso en la Región de las Américas se confirmó en 

Estados Unidos el 20 de enero del 2020, además Brasil notificó el primer caso 

en América Latina y el Caribe el 26 de febrero del 2020. Desde entonces, el 

COVID-19 se ha propagado a los 54 países y territorios de la Región de las 

Américas. (2) Desde sus inicios y de acuerdo con la Organización Mundial de la 

Salud hasta el 8 de enero del 2022 se han informado 298 915 721 casos totales 

a nivel mundial, siendo 13 307 762 los nuevos casos reportados en la última 

semana. El número de nuevas muertes reportadas en la primera semana del año 

2022 ha sido de 40 868. (3)   

 

La última actualización epidemiológica semanal sobre el COVID-19 con fecha 

del 6 de enero del 2022 realizada por la Organización mundial de la Salud 

muestra que, durante la semana del 27 de diciembre de 2021 al 2 de enero de 

2022, luego de un aumento gradual desde octubre, el número global de nuevos 

casos aumentó considerablemente en un 71% en comparación con la semana 

anterior, mientras que el número de nuevas muertes disminuyó en un 10%. Esto 

corresponde a poco menos de 9,5 millones de nuevos casos y más de 41 000 

nuevas muertes notificadas durante la última semana. Al 2 de enero, se había 

informado de un total de casi 289 millones de casos y poco más de 5,4 millones 

de muertes en todo el mundo. Todas las regiones notificaron un aumento en la 

incidencia de casos semanales, siendo la Región de las Américas la que registró 

el mayor aumento (100%), seguida de la Región de Asia Sudoriental (78%) y la 
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Región de Europa (65%). La Región de África informó un aumento semanal en 

el número de nuevas muertes (22%), mientras que todas las demás regiones 

informaron una disminución en comparación con la semana anterior. (4) 

 

En el Perú, se evidenció un incremento de casos y defunciones por COVID-19 

en diferentes departamentos del país, aproximadamente desde la quincena de 

diciembre del 2020, fecha en que se inicia la “segunda ola”. Además, en enero 

del 2021 se confirmó el ingreso de las variantes británica y brasileña en nuestro 

país, las cuales, según la Organización Panamericana de la Salud, han generado 

preocupación por la posible mayor propagación y gravedad de casos. (5) Los 

datos de la sala de situación de COVID-19 de Perú muestran para el 31 de 

diciembre del año 2020 habían registrados 1 085 918 casos confirmados de la 

COVID-19, y ya para el 31 de diciembre del año 2021 ya existían 2 397 104 

casos confirmados, dentro de los cuales se dieron la primera y segunda ola. Y el 

número de fallecidos al 11 de enero del 2022 ya ascendía a 203 193 y la letalidad 

del 8.33%. (6) 

 

El observatorio urbano menciona que Lima Metropolitana, es el área 

metropolitana conformada por los centros urbanos de las provincias de Lima y 

Callao, y es el área metropolitana más grande, extensa y poblada del Perú (7); y 

de acuerdo con el volumen 30 del Boletín epidemiológico del Perú 2021, Lima 

Metropolitana también representa el porcentaje más alto de casos confirmados 

y defunciones por la COVID-19 a nivel nacional, con 45% y 46% 

respectivamente. En 2020, los distritos con tasas de letalidad más altas fueron: 

La Punta, Pachacamac, La Perla, Callao, Carmen de la Legua Reynoso, 

Miraflores, Villa el Salvador, Comas, La Victoria, San Martin de Porres, Villa 

María del Triunfo, Lima Cercado, Rímac, Independencia, San Juan de 

Lurigancho y Ventanilla, con tasas de letalidad mayores a 10,4 defunciones por 

cada 100 casos. Asimismo, en el año 2021 hasta el boletín de Semana 45 los 

distritos de: Ventanilla, Pachacamac, La Punta, Callao, El Agustino, La Victoria, 

Comas, Villa El Salvador, Ate, Miraflores, Rímac, La Perla y Santa Anita, 

presentaron tasas de letalidad por encima de 13,2 defunciones por cada 100 

casos. (8) 
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En un estudio realizado por Yupari-Azabache et al. en Trujillo se encontró que el 

85,71% del total de fallecidos son del sexo masculino, la ocupación más 

predominante es jubilados con un 28,57% y tienen una edad promedio de 64,67 

años. Las comorbilidades se encontraron pacientes con enfermedad 

cardiovascular en un 42,86% y un 14,29% con diabetes. (9) Según el estudio 

realizado en Tacna por Hueda -Zavaleta et al. se identificaron factores asociados 

a la muerte por COVID-19, donde el 74,1% eran hombres; las comorbilidades 

más comunes fueron obesidad (31,6%), hipertensión (27,1%) y diabetes mellitus 

(24,5%). (10) En un estudio realizado por Murrugarra-Suárez et al. se 

determinaron los factores sociodemográficos y clínicos relacionados con la 

mortalidad en pacientes COVID-19. La mortalidad COVID-19 alcanzó al 46,20 % 

en pacientes mayores 65 años, de sexo masculino y casados, con antecedentes 

epidemiológicos, y factores de riesgo (comorbilidad) un 74,50 %, principalmente 

asociados con hipertensión arterial (8,2%), obesidad (3,4%) y diabetes mellitus 

II (1,9%), y comorbilidades indeterminadas (Otras) un 6,7%. (11) 

 

En el Callao, según el Instituto Nacional de Estadística e Informática en el censo 

2017, el 24,5% de la población es menor de 15 años, que en cifras relativas ha 

venido disminuyendo. La población de 15 a 64 años, que constituye la fuerza 

potencial de trabajo, aumentó a 67,0% en el año 2017. Asimismo, la población 

del grupo de 65 y más años se incrementó a 8,5% en el 2017. Respecto a la 

autoidentificación étnica el 71,2% de la población de 12 y más años, se reconoce 

como mestizo; en tanto que el 10,2% manifestó identificarse como quechua, el 

7,7% se autoidentifica como blanco y el 4,8% como afrodescendiente. Y respecto 

al consejo de ministros y la información territorial, existen zonas con una mayor 

concentración de viviendas como La Perla o Carmen de la Legua y además 

posee diferencias entre la accesibilidad en cuanto a ubicación  de 

establecimientos de salud, por ejemplo algunas zonas de ventanilla está ubicado 

a más de 60 minutos de establecimientos de salud de nivel II a III (12) y Según 

el ASIS 2019 de la DIRESA Callao se identificaron entre las principales causas 

de mortalidad general fueron la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, 

enfermedades renales crónicas, enfermedades pulmonares entre otras; el 

55.27% de las muertes fueron del sexo masculino, el resto del sexo femenino. 
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Dentro de la principal causa de morbilidad se encuentran las infecciones agudas 

de las vías respiratorias superiores (14%). Donde también figuran entre otras 

causas, la obesidad y otras hiperalimentaciones. (13) 

 

Adicionalmente, hasta el 11 de enero del 2022 se presentaron 88 484 casos 

confirmados de COVID-19, presentando casos de COVID-19 en los siete distritos 

de la región Callao, el distrito con mayor número de casos fue el distrito Callao 

con 47 626, siguiéndole Ventanilla con 23 387, Bellavista 7 269, La Perla 3 436, 

Carmen de la Legua Reynoso 3 256, Mi Perú 3 222 y La Punta 288. 

Adicionalmente de acuerdo con el INEI, el 48,8% de la población son hombres 

en tanto que las mujeres representan el 51,2%. Donde por grupos de edad, entre 

0 a 19 años existen más hombres que mujeres, presentando el menor índice de 

masculinidad en el grupo de 85 y más años, con 73 hombres por cada 100 

mujeres.   

 

Estas características y datos mencionados, los hicieron ideales para el estudio 

propuesto de conocer los factores sociodemográficos y las comorbilidades en la 

incidencia del COVID-19.  

 

1.2. Formulación del problema  

 

1.2.1 Problema general 

 

¿Existe asociación entre los factores sociodemográficos, comorbilidades y la 

incidencia de la COVID-19 en la región Callao 2020-2021? 

 

1.2.2 Problemas específicos 

 

¿Qué asociación existe entre los factores sociales y la incidencia de la 

COVID-19? 

¿Qué asociación existe entre los factores demográficos y la incidencia de 

la COVID-19? 
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¿Qué asociación existe entre las comorbilidades y la incidencia de la 

COVID-19? 

 

1.3. Objetivos  

 

1.3.1 Objetivo general 

 

Determinar la asociación entre los factores sociodemográficos, comorbilidades y 

la incidencia de la COVID-19 en la región Callao 2020-2021. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

Establecer la asociación de los factores sociales y la incidencia de la COVID-19. 

Establecer la asociación de los factores demográficos y la incidencia de la 

COVID-19. 

Establecer la asociación de las comorbilidades y la incidencia de la COVID-19. 

 

1.4. Limitantes de la investigación  

El contexto en el que vivimos, y debido a que estamos viviendo características 

propias de la pandemia, nos planteó las siguientes limitantes: 

 

1.4.1 Limitante teórico 

Nuestra investigación se sustenta en las siguientes teorías, el enfoque del 

modelo de la Red Causal propone que las enfermedades se ven influenciadas 

por múltiples factores, así como la búsqueda de los factores de riesgo; en tanto 

el modelo Multicausal de Lalonde propone la interacción de cuatro variables 

básicas y determinantes los cuales se ven influenciados por los factores sociales. 

En el modelo de promoción de la salud se abordan las enfermedades crónicas y 

obesidad. Finalmente, el modelo epidemiológico clásico describe la distribución 

de la enfermedad en términos de las personas, lugares y tiempos en que ocurre 

y además, estudia los factores causales o de riesgo para esas enfermedades 

utilizando medidas como prevalencia puntual, incidencia y mortalidad, 

privilegiando la identificación de factores de riesgo en la producción de 
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enfermedades. Las teorías antes mencionadas y el limitante teórico está 

relacionada a las dimensiones de las variables y los indicadores presentados los 

cuales fueron utilizados para hallar las asociaciones respectivas. 

 

1.4.2. Limitante temporal 

Teniendo en cuenta la naturaleza del estudio, se realizó un estudio de tipo 

transversal, debido a que se procesaron datos de un determinado espacio de 

tiempo. La información recopilada fue de los años 2020 y 2021 de los casos 

sospechosos de COVID-19 de la región Callao.  

 

1.4.3 Limitante espacial 

Por la naturaleza del problema se identificó la asociación entre los factores 

sociodemográficos, comorbilidades y la incidencia de COVID-19. El estudio se 

realizó en el área de la región Callao y sus distritos correspondientes la cual se 

encuentra ubicada en la ciudad de Lima en Perú. A nivel espacial, se trabajó con 

los datos de los años del 2020-2021, los cuales contienen tanto la primera y la 

segunda ola de infección por COVID-19 en el Perú. Los datos son presentados 

en los resultados, discusión y conclusiones. 
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II. MARCO TEÓRICO  

 

2.1. Antecedentes:  

En el marco de la realización de la presente investigación, se revisaron diversos 

estudios con referencia a las variables a utilizar, y que se mencionan a 

continuación: 

  

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

TEJADA CIFUENTES F. en España 2020, realizó un estudio titulado “Incidencia 

de la COVID-19 en pacientes en tratamiento crónico con hidroxicloroquina”, que 

tuvo como objetivo analizar la incidencia de la enfermedad del coronavirus 19 

(COVID-19) en pacientes consumidores crónicos de hidroxicloroquina. El estudio 

fue multicéntrico observacional retrospectivo transversal en Áreas de Salud de 

Castilla La-Mancha y distritos sanitarios de Andalucía. De los 4.451 participantes 

incluidos en el primer reclutamiento se seleccionaron 3.817 sujetos con datos 

válidos. La variable principal del estudio ha sido la presencia o ausencia de 

infección por la COVID-19 por diagnóstico clínico, serológico o por reacción en 

cadena de la polimerasa. Se registraron variables sociodemográficas, clínicas y 

tratamientos y comorbilidades concomitantes. Resultados: Ciento sesenta y 

nueve (4,45%) pacientes presentaron infección por la COVID-19, de los cuales 

fallecieron 12 (7,1%) y 32 (18,9%) requirieron ingreso hospitalario. La 

enfermedad respiratoria previa se relaciona con la infección por la COVID-19 (p 

< 0,05). La maculopatía aparece en un 5,3% de los pacientes y está relacionada 

significativamente con la dosis de hidroxicloroquina consumida (p < 0,05). Se 

concluyó que no existe relación entre consumo crónico de hidroxicloroquina e 

incidencia de la COVID-19. (14) 

 

VILA-CÓRCOLES Á, et al. en España 2020, se realizó un estudio titulado 

“Evaluación de la incidencia y perfil de riesgo de Covid-19 según comorbilidad 

previa en adultos ≥50 años del área de Tarragona”, que tuvo como objetivo 

investigar la incidencia poblacional de la infección por Covid-19 (confirmada 

y probable) según las condiciones basales subyacentes entre adultos ≥50 
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años en el área de Tarragona (Cataluña) durante los dos primeros meses del 

período pandémico. El estudio fue de cohortes retrospectivo que incluyó a 

79.071 personas ≥50 años en el área de Tarragona. Se establecieron 

características basales de la cohorte (edad, sexo, residencia, vacunaciones y 

comorbilidades previas), y se registró la ocurrencia de Covid-19 entre 

01/03/2020-30/04/2020. Para la estimación de riesgos se realizó regresión 

de Cox, con cálculo de Hazard ratios (HRs) ajustados por edad, sexo y 

comorbilidad. Resultados: se realizaron PCR tests en 1.547 personas (22,6% 

positivos) y 367 fueron codificados como presuntos casos sin realizarse PCR-

test. Considerando Covid-19 confirmada (PCR positiva), la incidencia (por 

100.000 personas-periodo) fue de 441 (248, 141, 424, 1.303 y 3.135 en 50-59, 

60-69, 70-79, 80-89 y ≥90 años, respectivamente; 380 en hombres frente a 

497 en mujeres; 259 residentes en la comunidad respecto a 10.571 en 

institucionalizados). Según comorbilidades, las máximas incidencias 

aparecieron en enfermedad neurológica (2.723), fibrilación auricular (1.348), 

insuficiencia renal crónica (1.050), cardiopatía (856), enfermedad respiratoria 

(798) y diabetes (706). Menores incidencias aparecieron en enfermedad 

reumatológica (230) y fumadores (180). En personas no institucionalizadas 

(N=77.671), sólo la enfermedad cardiaca (HR: 1,47; IC95%: 1,01-2,15; p=0,045) 

y respiratoria (HR: 1,75; IC95%: 1,00-3,02; p=0,051) se asociaron con 

incremento del riesgo, mientras que ser fumador (HR: 0,43; IC95%: 0,25-0,74; 

p=0,002) y vacunación antigripal en otoño previo (HR: 0,63; IC95%: 0,43- 0,92; 

p=0,015) se asociaron con menor riesgo. Se concluyó que aparte de la edad y la 

institucionalización, la existencia de enfermedad respiratoria y/o cardiacas 

crónicas se asocia con una mayor incidencia de Covid-19 en adultos (15) 
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MEDEIROS FIGUEIREDO A. en España 2020, realizó un estudio titulado 

“Factores asociados a la incidencia y la mortalidad por COVID-19 en las 

comunidades autónomas”, que tuvo como objetivo analizar la evolución de la 

epidemia de COVID-19 después del estado de alarma e identificar factores 

asociados a las diferencias entre las comunidades autónomas. El estudio fue 

ecológico y utilizó variables epidemiológicas, demográficas, ambientales y sobre 

la estructura de los servicios sanitarios como variables explicativas. El periodo 

de análisis fue desde el 15 de marzo (inicio del estado de alarma) hasta el 22 de 

abril de 2020. Las tasas de incidencia y de mortalidad fueron las variables. La 

magnitud de las asociaciones se ha estimado mediante el coeficiente de 

correlación de Spearman y el análisis de regresión múltiple. Resultados: las 

tasas de incidencia y de mortalidad en el momento del decreto del estado de 

alarma se asocian con las tasas de incidencia, mortalidad y demanda hospitalaria 

actuales. Las temperaturas medias más altas se asocian significativamente con 

una menor incidencia actual de COVID-19. Asimismo, una mayor proporción de 

personas mayores en residencias se asocia significativamente a una mortalidad 

actual más elevada. Se concluyó que es posible predecir la evolución de la 

epidemia a través del análisis de la incidencia y de la mortalidad. Las 

temperaturas más bajas y la elevada proporción de personas mayores en 

residencias son factores asociados a un peor pronóstico. Estos parámetros 

deben ser considerados en las decisiones sobre el momento y la intensidad de 

la implantación de las medidas de contención. En este sentido, fortalecer la 

vigilancia epidemiológica es esencial para mejorar las predicciones. (16)  

 

FIGUEIREDO AM. Et al. en Brasil 2020, realizó un estudio titulado 

“Determinantes sociais da saúde e infecção por COVID-19 no Brasil: uma análise 

da epidemia”, que tuvo como objetivo analizar la influencia de los factores 

socioeconómicos, demográficos, epidemiológicos y de la estructura del sistema 

de salud en la evolución de la pandemia de la COVID-19 en Brasil. El tipo de 

estudio es ecológico basado en datos secundarios del Ministerio de Salud de 

Brasil. Fue incluido el usó de variables extraídas de bases de datos, teniendo 

como variables de respuesta, la incidencia y la mortalidad por COVID 19 hasta 

el 23 de agosto de 2020 en los estados brasileños. La magnitud de las 
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asociaciones se estimó mediante el coeficiente de correlación de Spearman y el 

análisis de regresión múltiple. Resultados: que en los estados brasileños, el 

59,8% de la variación en la incidencia de la COVID-19 se justificó por la 

desigualdad de ingresos, mayor densidad de hogares y mayor letalidad. En el 

caso de la mortalidad, estas mismas variables explicaron el 57,9% de las 

variaciones encontradas en las Unidades de la Federación del país. Se concluyó 

que los factores socioeconómicos influenciaron la evolución e impacto de 

COVID-19 en Brasil. (17) 

 

AMENGUAL-MORENO M, et al. en España 2020, realizó un estudio titulado 

“Determinantes sociales de la incidencia de la Covid-19 en Barcelona: un estudio 

ecológico preliminar” usando datos públicos, que tuvo como objetivo estimar la 

relación de los determinantes sociales en la incidencia de la Covid-19 en 

Barcelona. El estudio fue ecológico, observacional retrospectivo, con el barrio 

como unidad de población, basado en los datos publicados a fecha de 14 de 

mayo de 2020 sobre incidencia acumulada de Covid-19 confirmada por PCR. Se 

estimó la diferencia de incidencia de la Covid-19 en función de la renta de los 

barrios, la correlación lineal de Pearson de las distintas variables seleccionadas 

(edad, sexo, densidad neta, inmigrantes, comorbilidades, tabaquismo, Índice de 

Masa Corporal [IMC] e Índice de Renta Familiar Disponible [IRFD]) con la 

incidencia acumulada y se llevó a cabo un análisis multivariante mediante un 

Modelo Lineal Generalizado (GLM). Resultados: Los barrios del quintil de menor 

renta presentaban un 42% más de incidencia que aquellos del quintil con más 

renta: 942 casos por cada 100.000 habitantes frente a los 545 casos por cada 

100.000 habitantes. La correlación de Pearson se mostró estadísticamente 

significativa entre la incidencia de la Covid-19 y el porcentaje de población mayor 

de 75 años (r=0,487), el porcentaje de inmigrantes (r=-0,257) y el origen de 

dichos inmigrantes, el IRFD (r=- 0,462), el porcentaje de fumadores (r=0,243) y 

de personas con un IMC mayor de 25 (r=0,483). En GLM las variables que más 

correlación tenían con la incidencia entre barrios eran el porcentaje de población 

mayor de 75 años (Z-score=0,258), el porcentaje de inmigrantes 

latinoamericanos (Z-score=0,19) y magrebíes (Z-score=-0,206), y el porcentaje 

de personas con IMC>25 (Z-score=0,334). Los resultados del GLM fueron 

estadísticamente significativos. Se concluyó que los determinantes sociales se 
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correlacionan con una modificación de la incidencia de la Covid-19 en los barrios 

de Barcelona, con especial relevancia de la prevalencia de IMC>25 y del 

porcentaje de inmigrantes y de su origen. (18) 

 

CARCAMO MOLINA LM, en Colombia 2020, realizó un estudio titulado: 

“Características clínicas y sociodemográficas de pacientes fallecidos por COVID-

19 en Colombia”. Que tuvo como objetivos describir las características clínicas y 

sociodemográficas de pacientes fallecidos por COVID-19 en Colombia hasta el 15 

de mayo de 2020. El estudio fue de corte transversal. Se tomaron datos de los 

pacientes fallecidos por COVID-19 en todo el territorio colombiano, registrados en 

las bases de datos reportadas por el Instituto Nacional de Salud desde el 6 de marzo 

al 15 de mayo de 2020. Resultados: hasta el 15 de mayo de 2020 se reportaron un 

total de 546 muertes, 60.8% de los fallecidos eran hombres. La edad mediana fue 

69 años (RIC: 59-79) siendo 73.3% pacientes con 60 años o más, 86.8% tenían 

factores de riesgo conocidos, los más comunes fueron hipertensión arterial (37.9%), 

diabetes mellitus (18.7%), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (17.3%) y 

antecedente de cardiopatía (15.2%), 3.3% eran casos provenientes del extranjero. 

Las principales zonas afectadas a nivel nacional fueron Bogotá (29.8%), Cali 

(12.2%), Cartagena (11.1%) y Leticia (6.2%). Se concluyó que la letalidad en 

Colombia por COVID-19 es de 3.8%. La mayoría de los pacientes tuvo una condición 

clínica asociada siendo la hipertensión arterial la más frecuente, pero enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica e hipotiroidismo son relevantes en nuestra población. 

(19) 

 

2.1.2 Antecedentes Nacionales 

RODRÍGUEZ HUAMÁN Y. Et al, en Lima, 2021, realizó un estudio titulado: 

“Características clínicas y factores sociodemográficos asociados a infección por 

COVID-19 en gestantes de un hospital público materno infantil” tuvo como 

objetivo describir las características clínicas y factores sociodemográficos 

asociados a COVID-19 en gestantes de un hospital materno infantil de Lima, 

Perú. El método de estudio fue cuantitativo, observacional. La población estuvo 

compuesta por gestantes atendidas en la unidad de emergencia, con la prueba 

para el diagnóstico de COVID-19. A las madres se les valoró edad, edad 

gestacional, lugar de procedencia, ocupación, nivel de estudios, estado civil, 

número de hijos, índice de masa corporal previa, índice de masa corporal de la 
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gestación, vacuna antitetánica, controles prenatales, y hemoglobina. Después 

de un análisis bivariado se aplicó un modelo de regresión lineal generalizado. 

Resultados:  200 mujeres, con edades de 18 a 34 años (84,5%). Más de la mitad 

procedía de Lima (52,5%), 79% tenía como ocupación el ser ama de casa, 71,9% 

alcanzó estudios secundarios y 60% registró estado civil de conviviente. La 

incidencia de COVID-19 fue de 31,5% mediante pruebas rápidas. La mediana de 

edad gestacional al momento de la evaluación para COVID-19 fue de 36 

semanas. El índice de masa corporal pregestacional, comparado entre las 

gestantes con COVID-19 y las que no lo tuvieron, fue normal en 36,7 y 63,3%. 

Se detectó sobrepeso en 38,1 y 61,9% de las pacientes, obesidad en 30,3 y 

69,7%, respectivamente. Los niveles de hemoglobina superiores o iguales a 11 

gramos por decilitro se reportaron en 39,7 y 60,3% en cada grupo; hemoglobina 

entre 10 y 10,9 gramos por decilitro, en 21,2 y 78,8%; y hemoglobina entre 7 y 

9,9 gramos por decilitro, en 20 y 80%, respectivamente. La razón de prevalencia 

con un intervalo de confianza al 95%, identificó al estado civil conviviente 

asociado a menor riesgo de tener COVID-19 en gestantes (razón de prevalencia: 

0,41, valor p < 0,001). Se concluyó que las gestantes cuyo estado civil fue de 

conviviente presentaron menor riesgo de experimentar COVID-19. Es necesario 

seguir estudiando los factores que se asocian a la presencia de COVID-19 en 

gestantes, así como posibles factores sociodemográficos o económicos detrás 

del estado civil conviviente. (20) 

 

CRUZ HERRERA S., en Moquegua, 2021, realizó un estudio titulado “ Perfil 

sociodemográfico y clínico relacionado con la mortalidad en pacientes por la 

COVID-19 en el Hospital Regional de Moquegua”. Que tuvo como objetivo 

principal determinar si existe relación entre el perfil sociodemográfico y clínico 

con la mortalidad por la COVID-19 en el Hospital Regional de Moquegua, el 

estudio fue de tipo descriptivo-correlacional causal, aplicativo no experimental, 

de corte transversal, con muestra de 143 Historias Clínicas de pacientes 

fallecidos en los meses de abril-agosto del 2020, aplicando una guía de 

recolección de datos de tres dimensiones como es mortalidad por la COVID-19, 

perfil sociodemográfico y clínico. Resultados: se obtuvo que mediante la prueba 

de chi cuadrado se determinó que sí existe una relación significativa (p<0,05) 



 

23 
 

entre el perfil sociodemográfico y clínico con la mortalidad por la COVID-19, 

identificando mortalidad por COVID-19 en un (85,31%) con el siguiente perfil 

sociodemográfico: un (47,55%) eran mayores a 66 años, predominando el sexo 

masculino (63,63%), casados (37,06%), con nivel primario (38,46%) sin 

ocupación definida (55,24%) de residencia urbano (70,63%). Así mismo, el perfil 

clínico (83,92%) sí tuvo sintomatología, con factor de riesgo (comorbilidad) en un 

(37.76%). Finalmente, el estado de salud durante su internamiento fue grave 

(65.03%). Se concluyó que existe relación significativa (p<0,05) entre el perfil 

sociodemográfico y clínico con la mortalidad por la COVID-19 que alcanzó un 

85,31 % de pacientes atendidos, entre los meses de abril-agosto del 2020. (21) 

 

PEZO DIANDERAS K. et al., en Lima, 2021, realizó un estudio titulado 

“Características epidemiológicas de los pacientes atendidos por COVID-19 en el 

Servicio de Emergencia del Hospital Militar Central Luis Arias Schreiber” tuvo 

como objetivo determinar las características epidemiológicas de los pacientes 

atendidos por COVID-19 en el Servicio de Emergencia del Hospital Militar Central 

Luis Arias Schreiber en el periodo julio a octubre del 2020. Se realizó un estudio 

observacional, transversal y descriptivo. Fueron evaluados 89 pacientes que 

tenían un resultado positivo en una prueba molecular y/o rápida para SARS-CoV-

2. La información se recogió del reporte diario de los pacientes hospitalizados en 

el Servicio de Emergencia del hospital en el periodo de julio a octubre de 2020. 

Los resultados fueron procesados con el paquete estadístico SPSS V 25.0. 

Resultados: el sexo masculino fue el más afectado por la COVID-19 (84,27 %). 

El rango de edad con mayor número de casos fue de 50 a 59 años (34,83 %). El 

porcentaje más alto de muertes se encontró en el grupo de los mayores de 70 

años; y el 71,43 % de los fallecidos fueron mujeres. Las comorbilidades se 

reportaron a partir de los 40 años, y el 67,41 % de pacientes presentó al menos 

una de ellas. La obesidad fue la comorbilidad más frecuente, seguida por la 

hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2. El 67,41 % de pacientes usaron 

ventilación no invasiva y la mayoría fueron hospitalizados. El 21,34 % de 

pacientes requirió ventilación mecánica y el 68,42 % fueron internados en la 

unidad de cuidados intensivos. Se concluyó que las características de mayor 

prevalencia en los pacientes con COVID-19 son el sexo masculino, la edad entre 
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50 y 59 años y la obesidad. Asimismo, el empleo de la ventilación no invasiva 

tuvo mejor pronóstico que el uso de la ventilación invasiva. (22) 

 

TAPAHUASCO, Y.,en Lima, 2020, realizó un estudio titulado: “Factores 

Sociodemográficos Relacionados a la Comorbilidad, Severidad y Mortalidad en 

Pacientes con Covid- 19 Del Hospital Nacional Dos De Mayo, 2020” Tuvo como 

objetivo describir los factores sociodemográficos relacionados a la comorbilidad, 

severidad y mortalidad en pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Dos de 

Mayo, 2020. El estudio fue cuantitativo, observacional, descriptivo, correlacional 

y transversal. Se tomó como muestra 234 pacientes hospitalizados en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo en el período 2020. Las variables, fueron: edad, género, 

distrito de residencia y ocupación. Resultados: que la edad promedio fue de 53 

años los que presentaron comorbilidad, los pacientes moderados- severos, 

tuvieron la edad de 54 años. El 83.1% de las mujeres presentaron comorbilidad, 

el 49.4% de mujeres fueron casos moderados y el 34.4% de los varones 

fallecieron. El 80% de los pacientes que viven en el Agustino tenían comorbilidad, 

el 53.3% de los que viven en el Agustino fueron casos moderados y el 41% de 

los que vivieron en Cercado de Lima, llegaron a fallecer. El 83.3% de las amas 

de casa presentan comorbilidad, el 43.5% de comerciantes fueron casos 

moderados y el 34.9% de pacientes desempleados fallecieron. Se concluyó que 

la edad promedio fue los 50 años, las mujeres presentaron comorbilidades, se 

vio más casos moderados, las amas de casa fueron las que presentaron 

comorbilidad y el 34.9% de desempleados fallecieron. (23) 

 

MURRUGARRA SUAREZ, S., en Trujillo, 2020, realizó un estudio titulado 

Factores sociodemográficos y clínicos relacionados a la mortalidad en pacientes 

COVID-19. Hospital II EsSalud –Chocope”; que tuvo como objetivo determinar la 

relación entre los factores sociodemográficos y clínicos con la mortalidad por 

COVID-19 en el Hospital II EsSalud Chocope. El estudio fue descriptivo de 

relación causal y carácter epidemiológico, revisándose las historias clínicas de 

208 pacientes atendidos entre marzo y julio del 2020. Resultados: los factores 

sociodemográficos, que los pacientes de 4 a 11 años representaron un (1,9%) 

de 11 a 19 años (0,5%), de 19 a 45 años (8,2%), de 45 a 65 años (37,5%) y 
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mayores de 65 años (51,9%); los pacientes de sexo femenino representaron un 

(39,4%) y de sexo masculino el (60,4%). Los pacientes solteros representaron el 

(29,8%), los casados (65,4%), viudos (3,8%) y los divorciados el (1,0%). Según 

los factores clínicos se encontró que los pacientes con antecedentes 

epidemiológicos representaron un (4,8%), los que presentaron factores de riesgo 

(comorbilidad) un (74,5%) y los pacientes con estado de salud reservado fue el 

(92,3%). Se concluyó que la edad como factor sociodemográfico, la presencia 

de factores de riesgo y el estado de salud como factores clínicos, se relacionan 

significativamente con la mortalidad del COVID-19. (24) 

 

TOVAR X., en Cañete, 2020, realizó un estudio titulado “Factores 

sociodemográficos relacionados a síntomas persistentes cardiovasculares, 

respiratorias y neurológicos en pacientes post COVID19 atendidos en el hospital 

Rezola de Cañete, periodo abril – septiembre 2020”. Que tuvo como objetivo 

determinar los factores sociodemográficos relacionados a síntomas Persistentes 

Cardiovasculares, Respiratorias y Neurológicas en pacientes Post COVID-19 

atendidos en el Hospital Rezola de Cañete, Periodo Abril – Septiembre 2020. La 

metodología usada en el estudio fue observacional, retrospectivo, transversal, 

de tipo correlacional; la población estuvo constituida por el total de pacientes 

atendidos durante los meses de Abril – Septiembre 2020, siendo el total de 395 

casos, la muestra calculada fue de 99 pacientes, se utilizó una ficha de 

recolección de datos y el programa SPSS para análisis estadístico. Resultados: 

en los pacientes post-covid-19 atendidos en el Hospital Rezola de Cañete, 

periodo abril – septiembre 2020, el rango de edad de 60 a 69 años tiene el mayor 

porcentaje con un 23,2%, según el sexo la mayor proporción con un 53,5% 

corresponde al sexo femenino, el 33,3% son amas de casa y el mayor porcentaje 

63,6% provienen de zonas urbanas; respecto a los síntomas persistentes 

cardiovasculares más frecuentes fue el dolor torácico con el 58,6%, el síntoma 

persistente respiratorio más frecuente fue la fatiga con el 43,4% y el síntoma 

persistente neurológico más frecuente fue la disgeusia con el 34,3%; en cuanto 

a los factores sociodemográficos sexo, ocupación y lugar de residencia no 

presentan relación estadística significativa con los síntomas persistentes 

cardiovasculares, respiratorios y neurológicos, en pacientes post-covid19 
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atendidos en el Hospital Rezola de Cañete, periodo abril – septiembre 2020. Se 

concluyó que el factor sociodemográfico edad mayor a 60 años presenta relación 

estadística significativa con los síntomas persistentes cardiovasculares, dolor 

torácico, taquicardia y disnea de esfuerzo en pacientes post-covid-19 atendidos 

en el Hospital Rezola de Cañete, periodo abril – septiembre 2020. (25) 

 

ACOSTA G et al, en Lima, 2020, realizó un estudio titulado “Caracterización de 

pacientes con COVID-19 grave atendidos en un hospital de referencia nacional 

del Perú”   el cual tuvo como objetivo el de describir las manifestaciones de 

pacientes con enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), se evaluaron 

variables sociodemográficas, antecedentes, manifestaciones clínicas y 

radiológicas, tratamientos y evolución en pacientes que ingresaron por 

emergencia, del 6 al 25 de marzo de 2020, al Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins en Lima. Resultados: Se registraron 17 pacientes: el 76% eran 

varones, edad promedio de 53,5 años (rango de 25 a 94); el 23,5% había 

regresado del extranjero; 41,2% referido de otros establecimientos de salud; 

41,2% ingresó a ventilación mecánica; falleció el 29,4% (5 pacientes). Los 

factores de riesgo detectados fueron adulto mayor, tener hipertensión arterial y 

obesidad; los principales síntomas, tos, fiebre y disnea; los hallazgos de 

laboratorio frecuentes, proteína C reactiva elevada y linfopenia; la presentación 

radiológica predominante, el infiltrado pulmonar intersticial bilateral. Se concluyó 

que se reporta una primera experiencia en el manejo de pacientes con 

diagnóstico de la COVID-19 grave en el Perú. (26) 

 

GARCÍA INGA et al, en Lima, 2020, realizó un estudio titulado “Perfil 

epidemiológico de los pacientes con COVID-19 unidad de cuidados intensivos 

en un Hospital Nacional de la ciudad de Lima 2020.”   el cual tuvo como objetivo 

determinar el perfil epidemiológico de los pacientes con COVID-19 unidad de 

cuidados intensivos en un Hospital nacional de la ciudad de Lima 2020. Material 

y Métodos: Estudio observacional y descriptivo, la muestra estuvo conformada 

por 77 pacientes atendidos en la UCI. Resultados: el 78,8% de sexo masculino, 

25,9% tienen más de 70 años, tiempo de enfermedad antes de su hospitalización 

6 a 10 días, el diagnóstico médico de ingreso neumonía por COVID-19 con 

51,2%, el síntoma principal la disnea 29%, el 14% con comorbilidad a la 
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hipertensión arterial, obesidad y diabetes mellitus tipo 2, el 78,8% utilizaron 

ventilador mecánico, monitor multiparámetros y bombas, el 77,5% usó la técnica 

de pronación, el 51,2% tuvo procedimiento invasivo con tubo endotraqueal, 

catéter venoso central, sonda nasogástrica y Foley, el 20% tuvo como 

complicación la lesión por presión de II°, el diagnóstico de egreso fue de COVID 

-19 en un 100%, la estancia hospitalaria de 11 a 21 días, mortalidad del 62%. Se 

concluyó que el perfil epidemiológico de los pacientes con COVID-19% unidad 

de cuidados intensivos es amplio que afectó más a los mayores de 70 años, al 

sexo masculino, teniendo como comorbilidad principal a la hipertensión arterial, 

obesidad y diabetes mellitus tipo 2, con una alta tasa de mortalidad. (27) 

 

2.2. Bases teóricas:  

 

2.2.1 Modelo de la Red Causal: Tal como se recoge López-Moreno, esta teoría 

fue desarrollado por Brian McMahon en 1965, quien propone que la causa de las 

enfermedades debe ser entendida en el contexto de una “red de causalidad” 

constituida por múltiples factores de diversa índole: biológica, física, climáticos, 

ocupacionales, administrativos culturales económicos, ambientales, etc. Es el 

modelo predominante en la investigación epidemiológica, pero el seguimiento 

mecánico de este esquema ha consistido en la búsqueda de “factores de riesgo” 

sin esquemas explicativos sólidos del origen de las enfermedades. (28) 

Adicionalmente, Rodriguez-Villamizar recoge sobre McMahom que este autor 

indica que se puede decir que existe una relación causal entre dos eventos 

cuando se observa un cambio en la frecuencia o características de uno luego de 

la alteración del otro. (29) 

 

2.2.2 Modelo Multicausal de Lalonde: En 1974 Marc Lalonde, propuso un 

modelo de causalidad recogido del artículo “Modelos y teorías del cambio en 

conductas de la salud” que sostiene que el nivel de salud de una comunidad 

depende de la interacción de cuatro variables básicas y determinantes: la biología 

humana, el medio ambiente, el estilo de vida y el sistema de atención sanitaria. 

La biología humana estaría referida a su genética y características de 

envejecimiento. El medio ambiente importaría solo referido a contaminación 

física, química, biológica y socio cultural. El estilo de vida estaría referido y 
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conceptuado casi exclusivamente a la conducta humana en relación a la salud, 

como por ejemplo hábitos y costumbres insanas o no. El sistema de atención 

sanitaria entendido en sus capacidades de promoción de salud, prevención de 

enfermedad, curación y rehabilitación. Este modelo afirma que de las cuatro 

variables, la única que podría ser modificada un poco es la biología humana. Lo 

rescatable es que, para este modelo las variables están muy influenciadas por 

factores sociales, que están situados exclusivamente en las “variables medio 

ambiente”, de la propuesta. Pero no solamente se debe creer que la salud está 

influenciada por todo, lo que en la influencia del medio ambiente también se debe 

considerar a lo social, porque de ser así lo social pierde protagonismo en la 

determinación de los procesos mórbidos, y así no se puede desarrollar una 

práctica sanitaria preventiva y tampoco nos aproxima a conocer la causalidad de 

la enfermedad en esencia, lo que es fundamental para desarrollar una praxis 

preventiva integral. (30) 

 

2.2.3 El modelo epidemiológico clásico: Como describe Hernández-Girón en 

su estudio “modelos conceptuales y paradigmas en salud pública” es un modelo 

propuesto por Mc. Mahon y Pugh definen a la epidemiología como el estudio de 

la distribución de las enfermedades y sus determinantes. (31) Parra-Cabrera 

menciona en su estudio “Modelos alternativos para el análisis epidemiológico de 

la obesidad como problema de salud pública” que la epidemiología se ocupa de 

describir la distribución de la enfermedad en términos de las personas, lugares y 

tiempos en que ocurre y además, estudia los factores causales o de riesgo para 

esas enfermedades. Los estudios epidemiológicos utilizan medidas como 

prevalencia puntual, incidencia y mortalidad para cuantificar los efectos sobre la 

salud. Este modelo postula como los propósitos generales de los estudios 

epidemiológicos los siguientes: 

1) Elucidar la etiología de una enfermedad o grupo de éstas, al combinar los 

datos epidemiológicos con información de otras disciplinas tales como la 

genética, la bioquímica y la microbiología.  

2) Evaluar la consistencia de datos epidemiológicos con hipótesis etiológicas 

desarrolladas a nivel clínico o experimental. 

3) Proveer las bases para desarrollar y evaluar procedimientos preventivos y 

prácticas en salud pública - Las estrategias preventivas pueden dirigirse ya sea 
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a subgrupos de población identificados o bien a toda la población, buscando un 

cambio general en los factores de riesgo asociados a la enfermedad. 

La noción de causalidad es un elemento clave en el modelo epidemiológico 

clásico. Una asociación causal se define como aquélla que existe entre dos 

categorías de eventos, en la que se observa que un cambio en la frecuencia de 

uno que sigue a la alteración de otro. Esta noción incluye la idea de alterabilidad 

y la de asociación estadística. El modelo epidemiológico clásico parte de que los 

hechos nunca dependen de causas únicas. De esta forma, la explicación de 

causalidad recurre a las llamadas "cadenas de causalidad", a categorías como 

causa necesaria y suficiente, o la llamada tríada ecológica. Este modelo ha 

evolucionado a través del tiempo, y a lo largo de su desarrollo ha empleado 

diferentes paradigmas como formas de explicación. Susser y Susser sugieren 

que, en este momento, la epidemiología está empleando mayoritariamente el 

paradigma de la "caja negra". Este paradigma privilegia la identificación de 

factores de riesgo en la producción de enfermedades frente al estudio de los 

mecanismos que relacionan los factores de riesgo con el estado de salud. (31, 

32) 

 

2.2.4 El modelo de promoción de la salud: Aristizabal H, et al en su trabajo “El 

modelo de promoción de la salud de Nola Pender: Una reflexión en torno a su 

comprensión” refiere que es un modelo propuesto por Nola Pender, siendo 

ampliamente utilizado por el personal de enfermería. El modelo sirve para 

identificar conceptos relevantes sobre las conductas de promoción de la salud y 

para integrar los hallazgos de investigación de tal manera que faciliten la 

generación de hipótesis comprobables. Esta teoría continúa siendo 

perfeccionada y ampliada en cuanto su capacidad para explicar las relaciones 

entre los factores que se cree influye en las modificaciones de la conducta 

sanitaria. Las investigaciones realizadas a partir de este modelo entre el 2000 y 

2010, predominan en Brasil, Estados Unidos de América y México. Los grupos 

de personas en las que más se hacen, son adolescentes y adultos, las temáticas 

más mencionadas son: estilos de vida saludable, enfermedades crónicas y 

obesidad. (33) 
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2.3. Base conceptual:  

 

2.3.1 Fatores sociodemográficos: 

De acuerdo con Alan D. en su libro “Epidemiología y administración de servicios 

de salud” refiere a que la salud y la enfermedad no se dan de forma causal, sino 

que responden a patrones que reflejan la forma en que actúan las causas 

subyacentes. Donde la distribución de la salud y la enfermedad en una población 

depende de varios atributos y características de sus miembros . Estos factores 

pueden ser clasificados en grupos de variables, entre los que tenemos las 

demográficas y las sociales. (34) 

 

2.3.1.1 Factores sociales: 

Los factores o variables sociales también afectan la salud de la población. Estas 

variables incluyen entre otros factores el nivel socioeconómico, el estado civil, los 

riesgos ocupacionales, el estado civil y otras características familiares. (34, 37, 

38) 

 

a. El Origen Étnico o la Raza: Lozano D. Las diferencias de costumbres 

asociadas a la cultura de los diversos grupos étnicos pueden ser factores 

responsables de la producción de la enfermedad de interés, no solo 

epidemiológico, sino también para la administración y la planificación de 

los servicios de salud. (35)  Alan D. menciona que el análisis de las 

estadísticas específicas de salud puede ser controvertido (34), 

especialmente cuando se relaciona con grupos étnicos o minoritarios; pero 

hace mención a Haynes, quien señala que se debe insistir en llevar 

estadísticas adecuadas para no perder de vista los problemas de grupos 

minoritarios; ya que estos pueden pasar inadvertidos y no debe ocurrir. 

(36) 

 

b. Ocupación: Indica las condiciones socioeconómicas y señala 

exposiciones peculiares a determinados riesgos laborales de acuerdo con 

las condiciones de trabajo. (35) Estas condiciones pueden ser por ejemplo 

la cantidad de ejercicio físico, tensión mental o alteración de la rutina 
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relacionada con una determinada labor, lo que puede ser decisivo en la 

aparición de enfermedades. (34) 

 

c. Institución Administrativa (Lugar de prestación de servicios de Salud): De 

acuerdo con la Organización panamericana de la Salud, el sistema público 

de salud del país se encuentra fragmentado y segmentado con diversos 

prestadores de salud pública: el MINSA, el seguro social de salud 

(EsSalud), la Sanidad Militar, los gobiernos regionales y el sector privado; 

esto hace que el acceso de la población a servicios de calidad de salud 

sea desigual. También refiere que el fortalecimiento de la capacidad 

resolutiva del primer nivel sigue siendo un gran desafío para el Perú, 

donde persisten grandes brechas en recursos financieros y humanos, 

infraestructura y desarrollo tecnológico, lo cual se ha hecho evidente 

durante la emergencia por COVID-19. Sin embargo, en enero del 2020, el 

Ministerio de Salud aprobó el Modelo de Cuidado Integral de la Salud 

(MCI) a través del Curso de Vida para Individuos, Familias y 

Comunidades, en el que se realizan actividades de promoción, prevención 

y cuidado integral a través de la organización de los servicios de salud. En 

mayo del 2020, se aprobó la norma técnica para reducir el impacto 

sanitario, social y económico de la COVID-19 en el territorio nacional, a 

través de la adecuación e implementación de la organización articulada e 

integrada de los servicios de salud del país.  Además, se fortaleció la red 

de docentes en atención primaria de la salud mediante capacitaciones y 

apoyo. (39) 

 

Según Rodriguez J. menciona que el sistema de salud del país ha 

transitado por, al menos, dos denominados "procesos de reforma del 

sector" en los períodos 1995-2000 y 2012-2016. Entre estos procesos se 

incluye la implementación del aseguramiento público en salud. Se inició 

con los denominados Seguro Materno-Infantil y Seguro Escolar Gratuito, 

finalmente fusionados en el vigente Seguro Integral de Salud (SIS), al que 

se sumaron la Seguridad Social y los seguros privados previamente 

establecidos. y para julio del año 2021 24 000 instituciones prestadoras de 
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servicios de salud (Ipress), entre públicas y privadas, más del 90 % de la 

población cuenta con cobertura de salud mediante el aseguramiento 

público (SIS y EsSalud) y menos del 10 % a través del aseguramiento 

privado. Los mismos porcentajes se mantienen en las consultas médicas: 

el 90 % se realiza por aseguramiento público y el 10 %, por aseguramiento 

privado. (40) 

 

2.3.1.2 Factores demográficos: 

La edad, el sexo y el origen étnico o racial son las tres principales variables 

demográficas que caracterizan la distribución de la salud y la enfermedad en una 

población. Así como se consideraron para el estudio la nacionalidad y el lugar de 

residencia. 

a. La Edad: Algunos eventos epidemiológicos se presentan en diferentes 

edades. (35) Es uno de los factores de mayor importancia en la ocurrencia 

de enfermedades. En realidad, la relación con la edad es tan importante 

que casi siempre resulta difícil controlar (eliminar). Algunas enfermedades 

pueden presentarse casi exclusivamente en algún grupo etario en 

particular, otras, a lo largo de un mayor periodo, pero con tendencia a 

prevalecer en ciertos niveles. Según Dever, la relación edad y enfermedad 

pueden servir para medir el riesgo y prevalencia de enfermedad en cada 

grupo; así como para ubicar la progresión por edad de una enfermedad 

particular. (34) 

b. El Sexo: Según Lozano D., generalmente una enfermedad puede ser 

exclusiva del sexo masculino o del femenino. (35) Los patrones de 

mortalidad y morbilidad del sexo masculino son distintos de los del sexo 

femenino. Y la forma más simple de examinar estos patrones es buscar la 

relación de casos de sexo masculino respecto a los del sexo femenino. 

(34) 

c. Nacionalidad: De Groot, indica que es definida como un vínculo legal entre 

una persona y un Estado. (41) Según la Corte Internacional de Justicia en 

el caso Nottebohm, "es un vínculo jurídico basado en un hecho social de 

conexión, en una efectividad solidaria de existencia de intereses y 

sentimientos, unido a una reciprocidad de derechos y deberes”. (42) 
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d. Lugar de residencia:  O residencia habitual, según el Instituto Nacional de 

Estadística, es el lugar donde una persona normalmente pasa los periodos 

diarios de descanso, sin tener en cuenta las ausencias temporales por 

viajes de ocio, vacaciones, visitas a familiares y amigos, negocios, 

tratamiento médico o peregrinación religiosa. (43) Los administradores de 

de los servicios de salud necesitan datos sobre los patrones locales de 

ocurrencia de una enfermedad, la descripción de salud y enfermedad por 

lugar puede servir a los administradores de los servicios de salud para 

identificar los problemas de la población, desarrollar programas y 

determinar áreas de alto riesgo. (34) 

  

2.3.2 Comorbilidad: 

 

De acuerdo con la propuesta terminológica realizada por Bernabeu-Wittel et al. 

podemos definir “comorbilidad” como la presencia de diferentes enfermedades 

que acompañan a modo de satélite a una enfermedad protagónica.  (44) 

 

2.3.2.1 Comorbilidad en COVID-19 

De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud, el riesgo de enfermar 

gravemente es mayor en personas mayores y en aquellas con afecciones 

subyacentes. Por tal motivo conocer la cantidad de individuos con mayor riesgo 

de padecer la COVID-19 con síntomas graves puede fundamentar el diseño de 

estrategias de protección, manejo y cuidado de las afecciones crónicas, así como 

orientar la distribución de vacunas según el nivel de riesgo. (45) Dentro de las 

diversas revisiones y estudios, las comorbilidades más comunes en la 

enfermedad de la COVID-19 son, la diabetes mellitus, la hipertensión arterial 

sistémica, la obesidad, daño renal crónico; así como la edad mayor a 60 años es 

el factor que más contribuye para el riesgo de muerte. En otras revisiones se 

identificó que los antecedentes de cardiopatías era un factor a tener en cuenta.  

(46, 47, 48). En la revisión literaria realizada también por Llanos Tejada et al. 

respecto a las comorbilidades relacionadas al COVID-19 Adicionalmente a las 

mencionadas anteriormente se encuentran el sexo, siendo el masculino el 

predominante en la mayoría de los estudios, también se recoge las 

enfermedades respiratorias, enfermedades cardiovasculares y el cáncer. (49) 
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2.3.3 Incidencia: 

 

De acuerdo con lo recogido por Moreno-Altamirano et al. los estudios 

epidemiológicos en los que el propósito es la investigación causal o la evaluación 

de medidas preventivas, el interés está dirigido a la medición del flujo que se 

establece entre la salud y la enfermedad, es decir, a la aparición de casos 

nuevos. Siendo la incidencia la medida epidemiológica que mejor expresa este 

cambio de estado, la cual indica la frecuencia con que ocurren nuevos eventos. 

Los estudios de incidencia inician con poblaciones de susceptibles libres del 

evento en las cuales se observa la presentación de casos nuevos a lo largo de 

un periodo de seguimiento. De esta manera, los resultados no sólo indican el 

volumen final de casos nuevos aparecidos durante el seguimiento sino que 

permiten establecer relaciones de causa-efecto entre determinadas 

características de la población y enfermedades específicas. (50) 

 
2.3.3.1 COVID-19 
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la COVID-19 es la 

enfermedad causada por el nuevo coronavirus conocido como SARS-CoV-2. La 

Organización Panamericana de la Salud, refiere a los coronavirus (CoV) como 

una gran familia de virus que causan enfermedades que van desde el resfriado 

común hasta enfermedades más graves. La OMS tuvo noticia por primera vez 

de la existencia de este nuevo virus el 31 de diciembre de 2019, al ser informada 

de un grupo de casos de «neumonía vírica» que se habían declarado en Wuhan 

(República Popular China). La epidemia de COVID-19 fue declarada por la OMS 

una emergencia de salud pública de preocupación internacional el 30 de enero 

de 2020. (51, 52) Respecto al COVID-19, Figuereido A. menciona que algunos 

estudios muestran que existen diferencias en la presentación clínica y en la 

gravedad de la enfermedad. Además, una parte de los infectados requerirá 

asistencia sanitaria, incluyendo hospitalización. (53) 

 
2.3.3.2 Incidencia de COVID-19 

Matamoros L. hace mención que la pandemia de covid-19 ha progresado de 

manera diferenciada en los países y regiones en el mundo y dentro de países 

según sus divisiones geográficas. La autora recoge investigaciones donde 
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investigadores han empleado indicadores demográficos para estimar el número 

de personas infectadas en realidad por el actual coronavirus. Algunos como 

Patrick Garland et al. proponen el estudio de la densidad poblacional como uno 

de los principales diferenciales de la incidencia de la enfermedad. Otros 

investigadores, según Matamoros, relacionan la incidencia de la enfermedad con 

el grado de urbanización de los territorios, vinculándola también con la densidad 

poblacional, dado que los territorios más urbanizados suelen tener el mayor 

número de habitantes en espacios geográficos menores; sin embargo, afirman 

que en estos casos se cuenta con mejores infraestructuras de salud para 

enfrentar las epidemias. (54, 55) 

 

2.4. Definición de términos básicos: 

 

FACTOR SOCIODEMOGRÁFICO: Cualquier rasgo, característica o exposición 

social y demográfica de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una 

enfermedad, trastorno o lesión. (34, 35, 36, 37, 38) 

 

COMORBILIDAD: Se define como la presencia de diferentes enfermedades que 

acompañan a modo de satélite a una enfermedad protagónica.  (44) 

 

COMORBILIDAD ASOCIADA A COVID-19: Dentro de las comorbilidades más 

comunes en la enfermedad de la COVID-19 son, la diabetes mellitus, la 

hipertensión arterial sistémica, la obesidad, daño renal crónico; así como la edad 

mayor a 60 años, entre otras que puedan afectar a la esperanza de vida del 

paciente. (46, 47, 48, 49) 

 

INCIDENCIA: Moreno-Altamirano, lo define como la medida de frecuencia que 

refleja la ocurrencia de casos nuevos de una enfermedad o evento relacionado 

con la salud en un lugar, grupo y tiempos determinados. (50) 

 

COVID 19: Enfermedad causada por el coronavirus conocido como SARS-CoV-

2. Los coronavirus (CoV) son una gran familia de virus que causan enfermedades 

que van desde el resfriado común hasta enfermedades más graves. (45, 46) 
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ASOCIACIÓN: De acuerdo con Lozano D, recogido de “Principios de 

epidemiología” es la dependencia estadística entre dos o más eventos, 

características u otras variables. Una asociación puede ser fortuita o producida 

por otras circunstancias. Cabe mencionar que la presencia de una asociación no 

implica necesariamente una relación causal. (56) 

 

PANDEMIA: De acuerdo con Lozano D, recogido de “Principios de 

epidemiología” es una epidemia que tiene una amplia distribución geográfica o 

administrativa, es decir, la enfermedad o evento relacionado con la salud rebasó 

los límites de una región y afectó varios países, incluso continentes. Como por 

ejemplo la COVID-19. (56) 
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III. HIPÓTESIS Y VARIABLES  

 

3.1 Hipótesis 

 

3.1.1 Hipótesis general 

 

Hi  Existe asociación entre los factores sociodemográficos,  comorbilidades y la 

incidencia de la COVID-19 en la región Callao 2020-2021. 

 

Ho  No existe asociación entre los factores sociodemográficos,  comorbilidades 

y la incidencia de la COVID-19 en la región Callao 2020-2021. 

 

3.1.2 Hipótesis específicas 

H1 Existe asociación entre los factores sociales y la incidencia de la COVID-19. 

 

H2 Existe asociación entre los factores demográficos y la incidencia de la 

COVID-19. 

 

H3 Existe asociación entre comorbilidades y la incidencia de la COVID-19. 

 

3.2. Definición conceptual de variables.  

 

Variable 01: Factores sociodemográficos  

Definición conceptual:  

Podemos conceptualizar los factores sociodemográficos en sus dimensiones 

factor social y factor demográfico.  Los factores o variables sociales también 

afectan la salud de la población e incluyen el nivel socioeconómico, el estado 
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civil, los riesgos ocupacionales, el estado civil y otras características familiares. 

Respecto a los factores demográficos que caracterizan la distribuciónde la salud 

y la enfermedad en una población tenemos la edad, el sexo y el origen étnico o 

racial. (34, 35, 36, 37, 38) 

 

 

Definición operacional:  

Son las características sociales y demográficas observadas en las personas 

afectadas por COVID 19 según la base de datos, entre los factores sociales 

tenemos la etnia, ocupación e institución administrativa (lugar de prestación de 

servicios de salud) y el nivel demográfico tenemos la edad, sexo, nacionalidad y 

lugar de residencia. 

 

Variable 02 – Comorbilidades  

Definición conceptual:  

Se define como la presencia de diferentes enfermedades que acompañan a 

modo de satélite a una enfermedad protagónica. (44) 

Definición operacional:  

Corresponde a la presencia de enfermedades en las personas afectadas por 

COVID 19, entre las que se han considerado las enfermedades 

cardiovasculares, diabetes, obesidad, enfermedades pulmonares crónicas y 

otros. 

 

Variable 03 – Incidencia de COVID 19  

Definición conceptual:  

La incidencia es la medida epidemiológica que mejor expresa este cambio de 

estado, la cual indica la frecuencia con que ocurren nuevos eventos; 

definiéndose como la medida de frecuencia que refleja la ocurrencia de casos 

nuevos de una enfermedad o evento relacionado con la salud en un lugar, grupo 

y tiempos determinados. La cual nos permite establecer relaciones de causa-

efecto entre determinadas características de la población y enfermedades 

específicas. (54, 55) 

Definición operacional:  
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Corresponde a la estimación estadística de la presencia de personas afectadas 

por COVID 19 en un determinado tiempo.
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3.2.1. Operacionalización de variable  
 

Variables Dimensiones Indicadores Índice  

(Escala de Medición)  

Método Técnicas e 

instrumentos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores 

Sociodemográficos 

 

 

 

 

 

 

 

Factor social 

 

 

 

Etnia 

 

 

 

 

 

Ocupación 

 

 

 

 

 

 

Institución 

Administrativa 

Nominal 

Mestizo                                                   

Andino                          

Asiático descendiente                           

Indígena amazónico                        

Afrodescendiente 

Otros 

Nominal 

Trabajador de salud                        

Policía                                       

Militar 

Estudiante                                    

Otros 

 

Nominal 

MINSA 

EsSalud 

FFAA/PNP 

Privado 

 

 

 

 

 

 

Descriptivo 

Deductivo 

 

 

 

 

 

 

Análisis 

documental / Ficha 

de registro 
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Factor 

demográfico 

Edad 

 

Sexo 

 

 

 

Nacionalidad 

 

 

 

Lugar de residencia 

Nominal 

 

Nominal 

Masculino 

Femenino 

 

Nominal 

Peruano  

Extranjero 

 

Nominal 

Bellavista 

Callao 

Carmen de la Legua 

La Perla  

Mi Perú 

Ventanilla  

La Punta 

Descriptivo 

Deductivo 

Análisis 

documental / Ficha 

de registro 
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Comorbilidad 

 Enfermedad 

Cardiovascular  

Diabetes Mellitus 

Obesidad 

Enfermedad 

Pulmonar Crónica 

Otras 

Comorbilidades 

 

 

 

Presencia 

Ausencia 

Descriptivo 

Deductivo 

Análisis 

documental / Ficha 

de registro 

Incidencia de COVID-

19  

  

Número de casos 

 

Presencia/Ausencia 

Descriptivo 

Deductivo 

Análisis 

documental / Ficha 

de registro 
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IV. DISEÑO METODOLÓGICO  

 

4.1. Tipo y diseño de investigación.  

 

4.1.1. Tipo de estudio 

El presente estudio permitió realizar la medición y predecir la asociación 

entre las variables de estudio (factores sociodemográficos, comorbilidades 

y la incidencia del COVID-19) para comprobar la hipótesis planteada. De 

acuerdo con Argimon y Jiménez, el tipo de estudio fue de enfoque 

cuantitativo por su interpretación, descriptivo porque se describe el 

problema de estudio. Correlacional, porque concede al investigador 

analizar la asociación de las variables, para comprender el grado de 

influencia o ausencia y así evaluar el nivel de asociación entre las variables 

que se analizan. Retrospectivo, porque aquel estudio es posterior a los 

hechos estudiados. Transversal, porque se emplea para realizar estudios 

de investigación de hechos y fenómenos de la realidad, en un tiempo 

establecido.  

Según el enfoque: 

- Cuantitativo: porque se caracterizó en la recolección y análisis de datos 

de las variables estudiadas para conocer sus propiedades y las relaciones 

entre las variables estudiadas, de manera que serán expresadas en 

valores numéricos y se utilizará de pruebas estadísticas para el análisis 

de los datos. (57) 

 

Según la secuencia: 

- Transversal: es una investigación que se caracteriza principalmente 

porque la observación y recolección de datos se realizará en un único 

momento, tanto la aplicación de los instrumento de los factores 

sociodemográficos y la verificación de los casos de COVID 19. (57) 

Según el Inicio del estudio: 

- Retrospectivo: En relación con la cronología de los hechos, se considera 

retrospectivo los estudios cuyo diseño es posterior a los hechos 
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estudiados, de modo que los datos se obtienen de archivos o registros, o 

de lo que los sujetos o los médicos refieren. (57) 

4.1.2. Diseño de investigación 

 

Es de diseño no experimental, porque no se manipuló las variables y sólo se 

observaron los fenómenos tal y como se encuentra en su ambiente natural; es 

decir, sólo se observaron los factores sociodemográficos, las comorbilidades y 

la presencia de personas afectadas con COVID 19 en el periodo del 2020 y 2021; 

a continuación, se presenta el esquema usado: 

        

 

Donde:  

P: Población observada 

V1: Variable 1 (Factores sociodemográficos) 

V2: Variable 2 (Comorbilidades) 

V3: Variable 3 (Incidencia de COVID-19) 

r: Relación entre variables. 

 

Según Hernández Sampieri et al., el término diseño se refiere al plan o estrategia 

concebida para obtener la información que se desea con el fin de responder al 

planteamiento del problema. De acuerdo con el autor, podría definirse la 

investigación a realizar cómo: (58) 

- No experimental, esto debido a que se realiza sin manipular 

deliberadamente variables. Es decir, se trata de estudios en los que no 

hacemos variar en forma intencional las variables independientes para ver 

su efecto sobre otras variables. Lo que hacemos en la investigación no 

experimental es observar fenómenos tal como se dan en su contexto 

natural, para analizarlos.  
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- Transversal debido a que se recolectan datos en un solo momento, en un 

tiempo único. Y su propósito es describir variables y analizar su incidencia 

e interrelación en un momento dado.  

- Transeccional correlacional-causales, debido a que en estos diseños 

describen la asociación entre las 3 variables de estudio.  

 

4.2. Método de investigación.  

 

Se usó el método deductivo y descriptivo, porque es parte de conocimientos 

generales para ir a conocer las verdades particulares, en esta investigación 

conocer los factores Sociodemográficos de la población afectada por COVID 19. 

De acuerdo con el autor Prieto B, este método está basado en el razonamiento, 

ya que en este caso la permite pasar de principios generales a hechos 

particulares. Una vez comprobado y verificado que determinado principio es 

válido, y nos permite el manejo de los datos cualitativos y cuantitativos de la 

investigación. (59) 

 

4.3. Población y muestra.  

 

4.3.1 Población 

Es el conjunto total de individuos, objetos o medidas que poseen algunas 

características comunes observables en un lugar y en un momento determinado.  

La población de estudio estuvo conformada por 82961 personas identificados 

como caso confirmado y caso descartado de COVID-19 y se encuentran 

notificados en el sistema de vigilancia epidemiológica de la COVID-19 en la 

región Callao en el tiempo de marzo del 2020 a diciembre del 2021. 

 

4.3.2 Muestra  

No se tomó una muestra para el estudio debido a que se trabajó con el 100% de 

la población que cumple con la definición de caso confirmado y descartado de 

COVID-19 y que se encuentra notificado al sistema de vigilancia epidemiológica 

de la COVID-19, según la Directiva Sanitaria Nº 135-MINSA-CDC-2021 

“Directiva Sanitaria para la Vigilancia Epidemiológica de la enfermedad por 

coronavirus (COVID-19) en el Perú”. 
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Criterios de inclusión: 

Dentro de los criterios de inclusión se consideraron a todos los casos notificados 

por la DIRESA Callao con clasificación de caso “confirmado” y “descartado” 

residentes en la región Callao. 

 

Criterio de exclusión: 

Dentro de los criterios de exclusión se encuentran todos los casos notificados 

por la DIRESA Callao con clasificación de caso “sospechoso” y “probable” 

residentes en la región Callao, así como los casos de re-infecciones. Personas 

con datos incompletos o inconsistentes. 

 

4.4 Lugar de estudio  

El presente estudio se realizó con la base de datos de la Oficina de 

Epidemiología de la Dirección Regional de Salud Callao quienes son los 

responsables de realizar la vigilancia epidemiológica de la COVID-19, el periodo 

de recolección de la información será de marzo 2020 a diciembre 2021 

considerando esta información desde la aparición de la enfermedad en la región. 

 

4.5 Técnicas e instrumentos para la recolección de la información 

4.5.1 Técnicas de recolección de datos. 

En esta investigación se utilizó el análisis documental en base a la revisión de la 

base de datos de la notificación de las fichas de investigación clínico 

epidemiológicas de la COVID-19, la cual está definida como una técnica de 

investigación para obtener las características de las variables.  

 

De acuerdo con lo recogido por Peña V. El análisis documental es la operación 

que consiste en seleccionar ideas informativamente relevantes de un 

documento, a fin de expresar su contenido sin ambigüedades para recuperar la 

información contenida en él. Con la finalidad de facilitar la cognición y/o 

aprendizaje del individuo para que este se encuentre en condiciones de resolver 

problemas y tomar decisiones en sus diversos ámbitos de acción. (60) 

 

 



 

47  

4.5.2 Instrumentos de recolección de datos. 

Para la recolección de datos se utilizó la ficha de registro de datos elaborado en 

base a la Ficha de Investigación Clínico-Epidemiológica del COVID 19 de la 

Directiva Sanitaria Nº135-MINSA-CDC-2021 “Directiva Sanitaria para la 

Vigilancia Epidemiológica de la enfermedad por coronavirus (COVID-19) en el 

Perú” del MINSA, en el que se identificaron los factores sociodemográficos y 

comorbilidades de las personas afectadas por COVID 19.  

Procedimiento de recolección de datos 

Se solicitó la información de la base de datos con el permiso respectivo al Centro 

Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades - Perú, ya 

que es el ente nacional que maneja dicha información. Luego se llevó a cabo las 

coordinaciones con el personal de salud responsable de la Vigilancia 

Epidemiológica de COVID-19 a nivel nacional, a fin de establecer la información 

de las variables por medio de la base de datos, las mismas que fueron 

recopiladas en el programa Excel para su futuro análisis.  

4.6 Análisis y procesamiento de datos 

La información fue ingresada y almacenada en una base de datos en el 

programa Excel Microsoft 2010 para luego exportarla y analizar dicha 

información en el programa R, de sistema amplio y flexible de análisis estadístico 

y gestión de información de base de datos amplias, que es capaz de trabajar con 

datos procedentes de distintos formatos, generando desde sencillos gráficos de 

distribuciones y estadísticos descriptivos hasta análisis estadísticos complejos 

que nos permitió descubrir la asociación de las variables. 
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V. RESULTADOS 

En este capítulo mostraremos los resultados, obtenidos en la presente 

investigación, con el objetivo de determinar el tipo de estadígrafo, que se utilizara 

para demostrar la prueba de hipótesis, posteriormente analizaremos las 

dimensiones y las variables desde el punto de vista descriptivo, posteriormente 

analizaremos la correlación de las variables, para finalmente terminar 

demostrando nuestras hipótesis.  

 

5.1 RESULTADOS DESCRIPTIVOS  

Este acápite se muestra los resultados obtenidos desde el punto de vista del 

análisis descriptivo, de las dimensión y variables, como se observa a 

continuación  

 

RESULTADOS DESCRIPTIVO CON RESPECTO A LA VARIABLE 

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS: 

  

A. RESULTADOS DESCRIPTIVO CON DIMENSIÓN FACTOR SOCIAL 

 

Indicador “Etnia”: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.1 y gráfico 5.1.1. 

 

Tabla 5.1.1. Frecuencia de la dimensión Factor Social Indicador 
“Etnia” 

 Frecuencia Porcentaje 

Afrodescendiente 58 0,07 

Andino 15 0,02 

 Asiático descendiente 18 0,02 

 Mestizo 82274 99,17 

 Otro 596 0,72 

 Total 82961 100,00 

        Fuente: Elaboración Propia 
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Fuente: Elaboración propia. 
 

 

Como se observa el gráfico 5.1.1, muestra que el 99.17% de las personas 

manifiesta que su etnia es mestiza. Mientras que el 0.02% se identifica como 

Andino, el 0.07% como afrodescendiente, el 0.02% como asiático descendiente 

y 0.72% de otra etnia, además esto es corroborado por la tabla 5.1.1. 

 
Indicador “Ocupación”: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.2 y gráfico 5.1.2. 

 

Tabla 5.1.2.  Frecuencia de la dimensión Factor Social –  
Indicador “Ocupación” 

 Frecuencia Porcentaje 

Estudiante 4920 5,9 

Militar 1843 2,2 

Trabajador de Salud 3468 4,2 

Jubilado 2530 3,0 

Oficio independiente - Comerciante 8971 10,8 

Conductor de transporte público – privado  2213 2,7 

Desempleado – dependiente 1461 1,8 

Empleada doméstica 14148 17,1 

Privado de libertad – Detenido 916 1,1 

Operario (Mantenimiento, construcción, 
almacén) 

4306 5,2 

Área de supervisión o coordinación 172 0,2 
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Tabla 5.1.2.  Frecuencia de la dimensión Factor Social –  
Indicador “Ocupación” 

 Frecuencia Porcentaje 
Soporte técnico informático – 
Telecomunicaciones 

662 0,8 

Seguridad – Vigilancia 1196 1,4 

Limpieza – Limpieza pública 915 1,1 

Atención venta directa al público 2284 2,8 

Administrativo – Oficina 3202 3,9 

Eventual – No específica 28748 34,7 

Infante 805 1,0 

Otros 201 0,2 

Total 82961 100,0 

 Fuente: Elaboración Propia 
 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

5.9%

2.2%

4.2%

3.0%

10.8%

2.7%

1.8%

17.1%

1.1%

5.2%

0.2%

0.8%

1.4%

1.1%

2.8%

3.9%

34.7%

1.0%

0.2%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0%

ESTUDIANTE

MILITAR

TRABAJADOR DE SALUD

JUBILADO

OFICIO INDEPENDIENTE -…

CONDUCTOR DE TRANSPORTE…

DESEMPLEADO-DEPENDIENTE

EMPLEADA DOMÉSTICA

PRIVADO DE LIBERTAD / DETENIDO

OPERARIO (MANTENIMIENTO,…

ÁREA DE SUPERVISIÓN /…

SOPORTE TÉCNICO INFORMÁTICO /…

SEGURIDAD / VIGILANCIA

LIMPIEZA / LIMPIEZA PÚBLICA

ATENCIÓN VENTA DIRECTA AL…

ADMINISTRATIVO - OFICINA

EVENTUAL - NO ESPECIFICA

INFANTE

OTROS

Gráfico 5.1.2.  Frecuencia de la dimensión Factor Social 
Indicador “Ocupación”
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Como se observa el gráfico 5.1.2, muestra que el 34.7% de las personas 

manifiestan tener un trabajo eventual, el 17.1% tiene como ocupación empleada 

doméstica o ama de casa. Mientras que el 10.2% se dedica a un oficio 

independiente o es comerciante, el 5.9% es estudiante y 5.2% es operario de 

mantenimiento o construcción, además se presentan otros indicadores 

corroborados en la Tabla 5.1.2. 

 

Indicador “Institución Administrativa o Establecimiento de Salud”: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.3 y gráfico 5.1.3. 

 

Tabla 5.1.3. Frecuencia de la dimensión Factor Social  
Indicador “Establecimiento de Salud” 

 Frecuencia Porcentaje 

ESSALUD 17632 21,3 

MINSA 55863 67,3 

FFAA-PNP 3156 3,8 

Particular 6310 7,6 

Total 82961 100,0 

       Fuente: Elaboración Propia 
 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

21.3%

67.3%

3.8%
7.6%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

 ESSALUD MINSA FFAA-PNP Particular

Gráfico 5.1.3. Frecuencia de la dimensión Factor Social 
Indicador “Establecimiento de Salud”
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Como se observa el gráfico 5.1.3, muestra que el 67.3% de las personas 

manifiesta que se atiende en el MINSA, el 21.3% se atiende en el ESSALUD. 

Mientras que el 7.6% se atiende de forma particular y 3.8% se atiende en las 

FFAA-PNP, además esto es corroborado por la tabla 5.1.3. 

 

B. RESULTADOS DESCRIPTIVO CON DIMENSIÓN FACTOR 

DEMOGRÁFICO 

 

Indicador “Edad”: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.4 y gráfico 5.1.4. 

 

Tabla 5.1.4. Frecuencia de la dimensión Factor 
Demográfico Indicador “Edad” 

 Frecuencia Porcentaje 

0 a 17 4657 5.6 

18 a 30 17482 21.1 

31 a 59 42643 51.4 

60 + 18179 21.9 

Total 82961 100,0 

    Fuente: Elaboración Propia 
 
 

 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 

5.6%

21.1%

51.4%

21.9%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

0 a 17 18 a 30 31 a 59 60 +

Edad (Agrupada)

Gráfico 5.1.4. Frecuencia de la dimensión Factor Demográfico 
Indicador “Edad”
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Como se observa el gráfico 5.1.4, muestra que el 5.6% de las personas tiene 

menos o igual a 17 años. El 21.1% de personas se encuentran entre 18 a 30 

años; el 51.4% de personas se encuentran entre 31 a 59 años. Mientras que el 

21.9% tiene más de 60 años, además esto es corroborado por la tabla 5.1.4. 

 

Indicador “Sexo”: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.5 y gráfico 5.1.5. 

 

Tabla 5.1.5. Frecuencia de la dimensión Factor 
Demográfico Indicador “Sexo” 

 Frecuencia Porcentaje 

Masculino 41451 49,96 

Femenino 41510 50,04 

Total 82961 100,00 

    Fuente: Elaboración Propia 
 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Como se observa el grafico 5.1.5., muestra que el 49.96% de las personas tiene 

sexo masculino, y el 50.04% tiene sexo femenino, además esto es corroborado 

por la tabla 5.1.5. 

 

 

 

 

49.96% 50.04%

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

Masculino Femenino

Sexo

Gráfico 5.1.5. Frecuencia de la dimensión Factor Demográfico 
Indicador “Sexo”
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Indicador “Nacionalidad”: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.6 y gráfico 5.1.6. 

 

Tabla 5.1.6. Frecuencia de la dimensión Factor 
Demográfico Indicador “Nacionalidad” 

 Frecuencia Porcentaje 

Peruano 81380 98,1 

Extranjero 1581 1,9 

Total 82961 100,0 

    Fuente: Elaboración Propia 
 

 

   
Fuente: Elaboración propia. 
 

Como se observa el gráfico 5.1.6, muestra que el 98.1% de las personas refieren 

ser peruanos, y el 1.9% es extranjero, además esto es corroborado por la tabla 

5.1.6. 

 
Indicador “Lugar de residencia”: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.7 y gráfico 5.1.7. 

 

 

98.1%

1.9%
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20.0%

40.0%
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Nacionalidad

Gráfico 5.1.6. Frecuencia de la dimensión Factor Demográfico 
Indicador “Nacionalidad”
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Tabla 5.1.7. Frecuencia de la dimensión Factor Demográfico 
Indicador “Lugar de Residencia” 

 Frecuencia Porcentaje 

Bellavista 6981 8,4 

Callao 44188 53,3 

Carmen de la Legua 3071 3,7 

La Perla 3081 3,7 

La Punta 303 0,4 

Mi Perú 3079 3,7 

Ventanilla 22258 26,8 

Total 82961 100,00 

        Fuente: Elaboración Propia 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 
 

Como se observa el gráfico 5.1.7, muestra que el 8.4% de las personas residen 

en Bellavista, el 53.3% de personas residen en el Callao, el 3.7% en Carmen de 

la Legua, el 3.7% reside en la Perla, el 0.4 de personas reside en la Punta, el 

3.7% reside en Mi Perú, el 26.8% de personas residen en Ventanilla, además 

esto es corroborado por la tabla 5.1.7. 

 

RESULTADOS DESCRIPTIVO CON RESPECTO A LA VARIABLE 
COMORBILIDAD:  
 
Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia de la variable, ver tabla 5.1.8 y gráfico 5.1.8. 

 

8.4%

53.3%

3.7% 3.7%
0.4%

3.7%
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la Legua

La Perla La Punta Mi Perú Ventanilla

Lugar de Residencia

Gráfico 5.1.7. Frecuencia de la dimensión Factor Demográfico 
Indicador “Lugar de Residencia”
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Tabla 5.1.8. Frecuencia de la variable Comorbilidad 

Comorbilidad 
Frecuencia Porcentaje 

Sí No Sí  No 

Enfermedad 
cardiovascular 

5877 77084 7.08 92.92 

Diabetes 4486 78475 5.41 94.59 

Enfermedad 
cerebrovascular 

31 82930 0.04 99.96 

Síndrome de Down 11 82950 0.01 99.99 

Sobrepeso 2902 80059 3.50 96.50 

VIH 169 82792 0.20 99.80 

Enfermedad  
renal 

475 82486 0.57 99.43 

Enfermedad pulmonar 493 82468 0.59 99.41 

Cáncer 484 82477 0.58 99.42 

Receptor de trasplante 2 82959 0.00 100.00 

Otra  
comorbilidad 

1501 81460 1.81 98.19 

Total 82961 100,00 

        Fuente: Elaboración Propia 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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Como se observa el gráfico 5.1.8, muestra que el 7.1% de las personas 

presentaban enfermedad cardiovascular, el 5.4% presentaban diabetes, el 

0.04% enfermedad cerebrovascular, el 0.01% síndrome de Down, el 3.5% 

sobrepeso, el 0.2% VIH, el 0.6% enfermedad renal, el 0.6% enfermedad 

pulmonar, el 0.6% presentaban cáncer, muestra que el 0.0% eran receptor de 

trasplante, el 1.8% otra comorbilidad, además esto es corroborado por la tabla 

5.1.8. 

 

RESULTADOS DESCRIPTIVO CON RESPECTO A LA VARIABLE 
INCIDENCIA:  
 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.9 y gráfico 5.1.9. 

 

Tabla 5.1.9 Frecuencia de la variable Incidencia de COVID-19 

 Frecuencia Porcentaje 

Confirmado 76304 92,0 

Descartado 6657 8,0 

Total 82961 100,0 

    Fuente: Elaboración Propia 
 
 

 

         Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 5.1.9 Frecuencia de la variable 
Incidencia de COVID-19
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Como se observa el gráfico 5.1.9, muestra que el 92.0% eran casos confirmados 

de COVID-19 y el 8.0% eran casos descartados, además esto es corroborado 

por la tabla 5.1.9. 

 
RESULTADOS DESCRIPTIVO CON RESPECTO A LA INCIDENCIA DE 

COVID-19 Y LOS FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS:  

 

A. RESULTADOS DESCRIPTIVO CON RESPECTO A LA INCIDENCIA DE 

COVID-19 Y DIMENSIÓN FACTOR SOCIAL  

 

Incidencia de COVID-19 según Etnia: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.10 y gráfico 5.1.10. 

 

Tabla 5.1.10. Distribución de pacientes según incidencia de COVID-19 
y Etnia 

ocupación Confirmado Descartado Total 

Afrodescendiente  53 (91.38%)  5 (8.62%)  58 (0.07%) 

Andino  14 (93.33%)  1 (6.67%)  15 (0.02%) 

Asiático 
descendiente 

3 (16.67%) 15 (83.33%) 18 (0.02%) 

Mestizo 
 75968 
(92.34%) 

6306 
(7.66%) 

82274 (99.17%) 

Otro 266 (44.63%) 
330 
(55.37%) 

596 (0.72%) 

Total 76304 (92.0%) 6657 (8.0%) 82961 (100.0%) 

Fuente: Elaboración Propia 
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Fuente: Elaboración propia. 
 

En la tabla 5.1.10 se muestra que más del 92.34% de pacientes son mestizos. 

En el gráfico 5.1.10 se puede ver que los pacientes tienen diferentes porcentajes 

de casos confirmados de COVID-19 entre las diferentes categorías de etnia, se 

evidencia un menor porcentaje de casos confirmados en los asiáticos 

descendientes. Aparentemente la etnia si está relacionada con los casos 

confirmados de COVID-19. 

Incidencia de COVID-19 según Ocupación: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.11 y gráfico 5.1.11. 

 

Tabla 5.1.11. Distribución de pacientes según incidencia de COVID-19 y 
Ocupación 

Ocupación Confirmado Descartado Total 

Administrativo - Oficina 2838 (3.4%) 364 (0.4%) 3202 (3.9%) 

Ama De Casa - Empleada 
Doméstica 

13261 (16.0%) 887 (1.1%) 14148 (17.1%) 

Área De Supervisión / 
Coordinación 

153 (0.2%) 19 (0.0%) 172 (0.2%) 

Atención Venta Directa Al 
Público 

2106 (2.5%) 178 (0.2%) 2284 (2.8%) 
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Tabla 5.1.11. Distribución de pacientes según incidencia de COVID-19 y 
Ocupación 

Ocupación Confirmado Descartado Total 

Conductor De Transporte 
Público/Privado 

2129 (2.6%) 84 (0.1%) 2213 (2.7%) 

Desempleado-Dependiente 1378 (1.7%) 83 (0.1%) 1461 (1.8%) 

Estudiante 4431 (5.3%) 489 (0.6%) 4920 (5.9%) 

Eventual - No Especifica 26707 (32.2%) 2041 (2.5%) 28748 (34.7%) 

Infante 519 (0.6%) 286 (0.3%) 805 (1.0%) 

Jubilado 2403 (2.9%) 127 (0.2%) 2530 (3.0%) 

Limpieza - Limpieza Pública 887 (1.1%) 28 (0.0%) 915 (1.1%) 

Militar 1198 (1.4%) 645 (0.8%) 1843 (2.2%) 

Oficio Independiente - 
Comerciante 

8673 (10.5%) 298 (0.4%) 8971 (10.8%) 

Operario (Mantenimiento, 
Construcción, Almacén) 

3893 (4.7%) 413 (0.5%) 4306 (5.2%) 

Otros 168 (0.2%) 33 (0.0%) 201 (0.2%) 

Privado De Libertad / 
Detenido 

914 (1.1%) 2 (0.0%) 916 (1.1%) 

Seguridad - Vigilancia 1154 (1.4%) 42 (0.1%) 1196 (1.4%) 

Soporte Técnico Informático 
/ Telecomunicaciones 

611 (0.7%) 51 (0.1%) 662 (0.8%) 

Trabajador De Salud 2881 (3.5%) 587 (0.7%) 3468 (4.2%) 

Total 76304 (92.0%) 6657 (8.0%) 
82961 

(100.0%) 

Fuente: Elaboración Propia 
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Fuente: Elaboración propia. 

En la tabla 5.1.11 se muestra que la ocupación más frecuente es eventual - no 

especifica con 35% de pacientes. En el gráfico 5.1.11 se puede ver que los 

pacientes tienen diferentes porcentajes de casos confirmados de COVID-19 

entre las diferentes categorías de ocupación. Aparentemente la ocupación si está 

relacionada con los casos confirmados de COVID-19. 

Incidencia de COVID-19 según Institución Administrativa o establecimiento 

de Salud: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.12 y gráfico 5.1.12. 
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Tabla 5.1.12. Distribución de pacientes según incidencia de 
COVID-19 y la Institución Administrativa o establecimiento de 

Salud 

Institución 
Administrativa 

Confirmado Descartado Total 

ESSALUD 16635 (20.1%)  997 (1.2%) 17632 (21.3%) 

FFAA-PNP  1787 (2.2%) 1369 (1.7%)  3156 (3.8%) 

MINSA 53473 (64.5%) 2390 (2.9%) 55863 (67.3%) 

Particular  4409 (5.3%) 1901 (2.3%)  6310 (7.6%) 

Total 76304 (92.0%) 6657 (8.0%) 82961 (100.0%) 

Fuente: Elaboración Propia 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En la tabla 12 se muestra que más del 64.5% de los casos confirmados de 

pacientes son del Minsa. En el gráfico 12 se puede ver que los pacientes tienen 

diferentes porcentajes de casos confirmados de COVID-19 entre las diferentes 

categorías de Institución Administrativa o establecimiento de Salud. 

Aparentemente la Institución Administrativa o establecimiento de Salud si está 

relacionada con los casos confirmados de COVID-19, donde el MINSA tiene 

mayor porcentaje de casos confirmados. 
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Gráfico 5.1.12. Distribución de pacientes según 
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B. RESULTADOS DESCRIPTIVO CON RESPECTO A LA INCIDENCIA DE 

COVID-19 Y DIMENSIÓN FACTOR DEMOGRÁFICO  

Incidencia de COVID-19 según Edad: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.13 y gráfico 5.1.13. 

 

Tabla 5.1.13. Distribución de pacientes según incidencia de COVID-19 y 
Edad 

Edad Confirmado Descartado Total 

0 a 17  4072 (4.9%)  585 (0.7%)  4657 (5.6%) 

18 a 30 15757 (19.0%) 1725 (2.1%) 17482 (21.1%) 

31 a 59 39352 (47.4%) 3291 (4.0%) 42643 (51.4%) 

60+ 17123 (20.6%) 1056 (1.3%) 18179 (21.9%) 

Total 76304 (92.0%) 6657 (8.0%) 82961 (100.0%) 

Fuente: Elaboración Propia 

 

  

Fuente: Elaboración propia. 

 

En la tabla 5.1.13 se muestra que el 47.4% de pacientes tienen entre 31 y 59 

años. En el gráfico 5.1.13 se puede ver que los pacientes con mayor edad tienen 

mayor porcentaje de casos confirmados de COVID-19. Aparentemente la edad 
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Gráfico 5.1.13. Distribución de pacientes según incidencia de 
COVID-19 y Edad
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si está relacionada con los casos confirmados de COVID-19, donde se evidencia 

un mayor porcentaje de casos confirmados en las personas que tienen más de 

60 años. 

 

Incidencia de COVID-19 según Sexo: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.14 y gráfico 5.1.14. 

 

Tabla 5.1.14. Distribución de pacientes según incidencia de COVID-19 y 
Sexo 

sexo Confirmado Descartado Total 

Femenino 38150 (46.0%) 3360 (4.1%) 41510 (50.0%) 

Masculino 38154 (46.0%) 3297 (4.0%) 41451 (50.0%) 

Total 76304 (92.0%) 6657 (8.0%) 82961 (100.0%) 

Fuente: Elaboración Propia 

 

 
     Fuente: Elaboración propia. 
 

En la tabla 5.1.14 se muestra que los porcentajes de géneros en los pacientes 

son equitativos. En el gráfico 5.1.14 se puede ver que los pacientes de ambos 

géneros tienen igual porcentaje de casos confirmados de COVID-19. 

Aparentemente el género no está relacionado con los casos confirmados de 

COVID-19. 
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Incidencia de COVID-19 según Nacionalidad: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.15 y gráfico 5.1.15. 

 

Tabla 5.1.15. Distribución de pacientes según incidencia de COVID-19 y 
Nacionalidad 

Nacionalidad Confirmado Descartado Total 

Peruano 74995 (92.15%) 6385 (7.85%) 81380 (98.1%) 

Extranjero  1309 (82.80%)  272 (17.20%)  1581 (1.9%) 

Total 76304 (92.0%) 6657 (8.0%) 82961 (100.0%) 

Fuente: Elaboración Propia 

 
 

 
   Fuente: Elaboración propia. 
 

En la tabla 5.1.15 se muestra que el 92.15% de pacientes de nacionalidad 

peruana son casos confirmados y los casos descartados representan un 7.85%. 

Mientras que los extranjeros tienen un 82.80% de casos confirmados frente a un 

17.2% de casos descartados. Aparentemente la nacionalidad está relacionada 

con los casos confirmados de COVID-19. 
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Incidencia de COVID-19 según Lugar de residencia: 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia, ver tabla 5.1.16 y gráfico 5.1.16. 

 

 

Tabla 5.1.16. Distribución de pacientes según incidencia de COVID-
19 y Lugar de Residencia 

Lugar de residencia Confirmado Descartado Total 

Bellavista 6315 (90.46%) 666 (9.54%) 6981 (8.41%) 

Callao 40490 (91.63%) 3698 (8.37%) 44188 (53.26%) 

Carmen de la 
Legua 

2917 (94.99%) 154 (5.01%) 3071 (3.70%) 

La Perla 2762 (89.65%) 319 (10.35%) 3081 (3.71%) 

La Punta 248 (81.85%) 55 (18.15%) 303 (0.37%) 

Mi Perú 2998 (97.37%) 81 (2.63%) 3079 (3.71%) 

Ventanilla 20574 (92.43%) 1684 (7.57%) 22258 (26.83%) 

Total 76304 (92.0%) 6657 (8.0%) 82961 (100.0%) 

Fuente: Elaboración Propia 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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Como se observa el gráfico 5.1.16, hay un mayor porcentaje de incidencia 

(97.37%) en el distrito de Mi Perú, mientras que se evidencia una menor 

incidencia (81.85%) en el distrito de La Punta respecto a la incidencia de casos 

confirmados de COVID-19, además esto es corroborado por la tabla 5.1.16. 

Aparentemente el lugar de residencia está relacionado con los casos 

confirmados de COVID-19. 

 

RESULTADOS DESCRIPTIVO CON RESPECTO A LA INCIDENCIA DE 

COVID-19 Y LA COMORBILIDAD:  

 

Al realizar los cuadros estadísticos, se obtuvo la gráfica de barras y su tabla de 

frecuencia de la variable, ver gráfico 5.1.17 y tabla 5.1.17. 

 

Tabla 5.1.17. Distribución de pacientes según incidencia de COVID-19 y 
la variable Comorbilidad 

Comorbilidad 

Frecuencia Incidencia respecto a 
pacientes con comorbilidad 

Sí No Confirmado  Descartado 

Enfermedad 
cardiovascular 

5877 77084 5599 (95.27%) 278 (4.73%) 

Diabetes 4486 78475 4319 (96.28%) 167 (3.72%) 

Enfermedad 
cerebrovascular 

31 82930 26 (83.87%) 5 (16.13%) 

Síndrome de Down 11 82950 11 (100.00%) 0 (0.00%) 

Sobrepeso 2902 80059 2817 (97.07%) 85 (2.93%) 

VIH 169 82792 155 (91.72%) 14 (8.28%) 

Enfermedad  
renal 

475 82486 450 (94.74%) 25 (5.26%) 

Enfermedad 
pulmonar 

493 82468 462 (93.71%) 31 (6.29%) 

Cáncer 484 82477 455 (94.01%) 29 (5.99%) 

Receptor de 
trasplante 

2 82959 2 (100.00%) 0 (0.00%) 

Otra  
comorbilidad 

1501 81460 1410 (93.94%) 91 (6.06%) 

Total 82961 100.00% 

   Fuente: Elaboración Propia 
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   Fuente: Elaboración propia. 
 

Como se observa el gráfico 5.1.17, de las personas que presentaban 

comorbilidades el 83.87% de las personas presentaban enfermedad 

cardiovascular, el 96.28% presentaban diabetes, el 83.87% enfermedad 

cerebrovascular, el 100.0% síndrome de Down, el 97.07% sobrepeso, el 91.27% 

VIH, el 94.74% enfermedad renal, el 93.71% enfermedad pulmonar, el 94.01% 

presentaban cáncer, muestra que el 100.0% eran receptor de trasplante, el 

93.94% otra comorbilidad, presentaron caso positivo de COVID-19; además esto 

es corroborado por la tabla 5.1.17. 
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5.2 RESULTADOS INFERENCIALES 

 

ANÁLISIS DE RESULTADOS DE ASOCIACIÓN ENTRE VARIABLES (SPSS) 

Para el proceso de análisis de asociación realizamos la prueba Chi2; la cual es 

una prueba que nos permite estimar si existe asociación entre 2 variables 

categóricas. Si la significación asintótica es menor a 0.05, se rechaza la hipótesis 

nula; por lo que se concluiría que hay asociación entre las 2 variables. 

 

Para las medidas de asociación para variables nominales utilizaremos la prueba 

simétrica V. de Cramer donde tendremos los siguientes valores en la tabla 5.2.1: 

 

Tabla 5.2.1 Reglas para interpretar el tamaño de coeficiente de 

correlación o asociación 

Tamaño de correlación Interpretación 

0.90 a 1.00 (-0.90 a -1.00) Correlación bien alta positiva 

(negativa) 

0.70 a 0.90 (-0.70 a -0.90) Correlación alta positiva 

(negativa) 

0.50 a 0.70 (-0.50 a -0.70) Correlación moderada 

positiva (negativa) 

0.30 a 0.50 (-0.30 a -0.50) Correlación baja positiva 

(negativa) 

0.00 a 0.30 (-0.00 a -0.30) Si existe correlación, es 

pequeña. 

Fuente: Elaboración propia a partir de Uzun M, Gülpinar G, Özceikay G. (61) 

 

 

ANÁLISIS DE ASOCIACIÓN DE LOS FACTORES SOCIALES Y LA 

INCIDENCIA DE COVID-19. 

 

Se realizó la prueba de Chi2 para determinar la independencia de las variables, 

y podemos visualizar en la tabla 5.2.2, la significación asintótica para 

Establecimiento de salud, Etnia y Ocupación fue menor a 0.05 (0.0000); por lo 

que rechazamos la hipótesis nula y podemos concluir que existe una asociación 

entre las variables y la incidencia. 
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Como podemos visualizar en la Tabla 5.2.2., El valor de la prueba para la V de 

Cramer es de 0.359 para establecimiento de salud, por lo que podemos 

interpretar que, si existe asociación, pero es una correlación baja positiva. La V 

de Cramer es de 0.154 para etnia, por lo que podemos interpretar que, si existe 

asociación, pero es pequeña; mientras que es 0.212 para Ocupación, siendo 

una asociación pequeña. 

  

Tabla 5.2.2. Pruebas de chi-cuadrado y medidas simétricas 

(Factores Sociales y la Incidencia de COVID-19) 

Análisis de asociación de 
los factores sociales y la 
incidencia de COVID-19 

Pruebas de chi-cuadrado Medidas simétricas 

Chi-cuadrado de Pearson V de Cramer 

Valor df 
Significación 

asintótica 
(bilateral) 

Valor 
Significación 
aproximada 

Establecimiento de salud * 
Incidencia de COVID-19 

10717,673a 3 0,000 0,359 0,000 

Etnia * Incidencia de 
COVID-19 

1962,953a 4 0,000 0,154 0,000 

Ocupación * Incidencia de 
COVID-19 

3718, 821a 18 0,000 0,212 0,000 

 Fuente: Elaboración Propia 
 

 
 

ANÁLISIS DE ASOCIACIÓN DE LOS FACTORES DEMOGRÁFICOS Y LA 
INCIDENCIA DE COVID-19. 
 
 

Se realizó la prueba de Chi2 para determinar la independencia de las variables, 

y podemos visualizar en la tabla 5.2.3., si la significación asintótica para Edad, 

Nacionalidad y Lugar de Residencia es menor a 0.05; por lo que rechazamos la 

hipótesis nula y podemos concluir que existe una asociación entre las variables 

y la incidencia. Mientras que la significación asintótica para Sexo es mayor a 

0.05; por lo que aceptamos la hipótesis nula y podemos concluir que la variable 

y la incidencia son independientes. 
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Como podemos visualizar en la Tabla 5.2.3., El valor de la prueba para la V de 

Cramer es de 0.066 para la edad, por lo que podemos interpretar que, si existe 

asociación, pero es pequeña. La V de Cramer es de 0.047 para Nacionalidad, 

por lo que podemos interpretar que, si existe asociación, pero es pequeña; 

mientras que es 0.056 para Lugar de Residencia, siendo una asociación 

pequeña. 

 

Tabla 5.2.3. Pruebas de chi-cuadrado y medidas simétricas  
(Factores Demográficos y la Incidencia de COVID-19) 

Análisis de asociación de 
los factores demográficos y 
la incidencia de COVID-19 

Pruebas de chi-cuadrado Medidas simétricas 

Chi-cuadrado de Pearson V de Cramer 

Valor df 
Significació
n asintótica 
(bilateral) 

Valor 
Significació

n 
aproximada 

Edad agrupada * Incidencia 
de COVID-19 

360,850a 5 0,000 0,066 0,000 

Sexo * Incidencia de 
COVID-19 

0,554a 1 0,456 0,003 0,456 

Nacionalidad * Incidencia 
de COVID-19 

184,035a 1 0,000 0,047 0,000 

Lugar de residencia * 
Incidencia de COVID-19 

258,995a 6 0,000 0,056 0,000 

 Fuente: Elaboración Propia 
 

ANÁLISIS DE ASOCIACIÓN DE LAS COMORBILIDADES Y LA INCIDENCIA 

DE COVID-19. 

 

Se realizó la prueba de Chi2 para determinar la independencia de las variables, 

y podemos visualizar en la tabla 5.2.4. que la significación asintótica para 

Enfermedad cardiovascular, Diabetes, Obesidad-sobrepeso y Enfermedad renal 

es menor a 0.05; por lo que rechazamos la hipótesis nula y podemos concluir 

que existe una asociación entre las variables y la incidencia. Mientras que la 

significación asintótica para Enfermedad cerebrovascular, Síndrome de Down, 

VIH, Enfermedad Pulmonar, Cáncer y Receptor de trasplante es mayor a 0.05; 
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por lo que aceptamos la hipótesis nula y podemos concluir que la variable y la 

incidencia son independientes. 

 

Además, como podemos visualizar en la Tabla 5.2.4., El valor de la prueba para 

la V de Cramer es de 0.033 para enfermedad cardiovascular, por lo que 

podemos interpretar que, si existe asociación, pero es pequeña. La V de Cramer 

es de 0.038 para Diabetes, por lo que podemos interpretar que, si existe 

asociación, pero es pequeña; mientras que es 0.036 para Obesidad-Sobrepeso, 

siendo una asociación pequeña. Finalmente, la V de Cramer es de 0.008 para 

Enfermedad renal, por lo que podemos interpretar que, si existe asociación, pero 

es pequeña. 

 

Tabla 5.2.4. Pruebas de chi-cuadrado y medidas simétricas 
(Comorbilidad y la Incidencia de COVID-19) 

Análisis de asociación de 
los Comorbilidades y la 
incidencia de COVID-19 

Pruebas de chi-cuadrado Medidas simétricas 

Chi-cuadrado de Pearson V de Cramer 

Valor df 
Significación 

asintótica 
(bilateral) 

Valor 
Significación 
aproximada 

Enfermedades 
cardiovasculares * 
Incidencia de COVID-19 

92,987a 1 0,000 0,033 0,000 

Diabetes * Incidencia de 
COVID-19 

118,898a 1 0,000 0,038 0,000 

Enfermedad 
cerebrovascular* Incidencia 
de COVID-19 

2,760a 1 0,097 0,006 0,097 

Síndrome de Down * 
Incidencia de COVID-19 

0,960a 1 0,327 0,003 0,327 

Obesidad-Sobrepeso * 
Incidencia de COVID-19 

105,782a 1 0,000 0,036 0,000 

VIH * Incidencia de COVID-
19 

0,015a 1 0,901 0,000 0,901 

Enfermedad Renal * 
Incidencia de COVID-19 

4,935a 1 0,026 0,008 0,026 
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Tabla 5.2.4. Pruebas de chi-cuadrado y medidas simétricas 
(Comorbilidad y la Incidencia de COVID-19) 

Enfermedad Pulmonar * 
Incidencia de COVID-19 

2,026a 1 0,155 0,005 0,155 

Cáncer * Incidencia de 
COVID-19 

2,725a 1 0,099 0,006 0,099 

Receptor de trasplante * 
Incidencia de COVID-19 

0,174a 1 0,676 0,001 0,676 

Otra comorbilidad * 
Incidencia de COVID-19 

7,970a 1 0,005 0,010 0,005 

 Fuente: Elaboración Propia 
 

 

RESULTADOS INFERENCIALES CON “LENGUAJE DE PROGRAMACIÓN R” 

ANÁLISIS DE RESULTADOS DE ASOCIACIÓN ENTRE VARIABLES  

El procesamiento de los datos consistió en determinar la estructura de los datos 

(dimensiones y tipos de datos), limpiar los datos inconsistentes o faltantes, 

transformar los datos para un adecuado análisis, construcción de tablas y 

gráficos, construcción y evaluación de modelos estadísticos (modelos logísticos), 

y por último análisis e interpretación de los resultados. El procesamiento de los 

datos se realizó utilizando el lenguaje de programación R (versión 4.0.5).  

ANÁLISIS DE ASOCIACIÓN DE LOS FACTORES SOCIALES Y LA 

INCIDENCIA DE COVID-19. 

 

Tabla 5.2.5. Ajuste del modelo para predictores Sociales y la incidencia 
de COVID-19  

Variable Estimate p 

(Intercept) -3.9105 0.0000 

Minsa 2.7931 0.0000 

Essalud 2.8637 0.0000 

Particular 0.1832 0.0018 
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Tabla 5.2.5. Ajuste del modelo para predictores Sociales y la incidencia 
de COVID-19  

Variable Estimate p 

Mestizo 3.5446 0.0000 

Asiático Descendiente -1.3716 0.0325 

Andino 3.8134 0.0006 

Afrodescendiente 3.4651 0.0000 

Estudiante 0.6185 0.0061 

Trabajador De Salud -0.4879 0.0301 

Militar 0.6965 0.0023 

Administrativo - Oficina 0.5724 0.0121 

Seguridad - Vigilancia 1.3611 0.0000 

Atención Venta Directa Al Público 0.6336 0.0071 

Desempleado-Dependiente 0.8827 0.0004 

Ama De Casa - Empleada Doméstica 0.7301 0.0010 

Operario (Mantenimiento, Construcción, Almacén) 0.8707 0.0001 

Soporte Técnico Informático / 
Telecomunicaciones 

0.8025 0.0031 

Oficio Independiente - Comerciante 1.3264 0.0000 

Limpieza - Limpieza Pública 1.2350 0.0000 

Infante -1.6459 0.0000 

Conductor De Transporte Público/Privado 1.3632 0.0000 

Eventual - No Especifica 0.8625 0.0001 

Área De Supervisión / Coordinación 0.9884 0.0044 

Jubilado 0.9589 0.0001 
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Tabla 5.2.5. Ajuste del modelo para predictores Sociales y la incidencia 
de COVID-19  

Variable Estimate p 

Privado De Libertad / Detenido 6.2638 0.0000 

 Fuente: Elaboración Propia 
 

Para corroborar la influencia de las variables sociales sobre la incidencia de la 

COVID-19 se construye y evalúa el modelo con las variables descritas en la tabla 

5.2.5. En la tabla 5.2.5. se muestra que las sociales si presentan significancia 

estadística (p<0.05) para predecir y/o relacionarse con la incidencia de la 

COVID-19 según el modelo logístico múltiple. 

Las interpretaciones son las siguientes: 

El coeficiente de la variable establecimiento Minsa (2.7931) se puede interpretar 

como que la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 

16.33157 (exp(2.7931) = 16.33157) cuando es Minsa. El coeficiente de la 

variable establecimiento Essalud (2.8637) se puede interpretar como que la 

probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 17.52625 

(exp(2.8637) = 17.52625) cuando es Essalud. En otras palabras, aumenta un 

1600 %. El coeficiente de la variable establecimiento Particular (0.1832) se 

puede interpretar como que la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad 

de no incidencia es 1.201055 (exp(0.1832) = 1.201055) cuando es Particular. En 

otras palabras, los pacientes atendidos en establecimientos de Minsa tienen una 

mayor probabilidad de ser caso conformado de COVID-19, mientras que los 

atendidos de forma particular o establecimientos de salud particulares tienen una 

menor probabilidad de incidencia. 

El coeficiente de la variable etnia Mestizo (3.5446) se puede interpretar como 

que la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 

34.62583 (exp(3.5446) = 34.62583) cuando es Mestizo. En otras palabras, 

aumenta la probabilidad de incidencia. En comparación, el coeficiente de la 

variable etnia Asiatico Descendiente (-1.3716) se puede interpretar como que la 

probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 0.2537007 

(exp(-1.3716) = 0.2537007) cuando es Asiático Descendiente. En otras palabras, 

la probabilidad disminuye considerablemente. 
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El coeficiente de la variable ocupación Estudiante (0.6185) se puede interpretar 

como que la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 

1.856142 (exp(0.6185) = 1.856142) cuando es Estudiante. En comparación con 

el coeficiente de la variable ocupación Infante (-1.6459) se puede interpretar 

como que la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 

0.1928389 (exp(-1.6459) = 0.1928389) cuando es Infante. En otras palabras, al 

ser infante la probabilidad de incidencia de ser caso confirmado de COVID-19 

disminuye un 81 %, en comparación de la variable estudiante. 

El coeficiente de la variable ocupación Privado De Libertad / Detenido (6.2638) 

se puede interpretar como que la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad 

de no incidencia es 525.211 (exp(6.2638) = 525.211) cuando es Privado De 

Libertad / Detenido. En otras palabras, la probabilidad de ser un caso confirmado 

de COVID-19 aumenta exponencialmente al estar privado de libertad. 

ANÁLISIS DE ASOCIACIÓN DE LOS FACTORES DEMOGRÁFICOS Y LA 

INCIDENCIA DE COVID-19. 

 

Tabla 5.2.6. Ajuste del modelo para 
predictores Demográficos y la incidencia 

de COVID-19  

Variable Estimate p 

(Intercept) 1.8581 0.0000 

Edad 0.0139 0.0000 

Sexo Masculino -0.0063 0.8056 

    Fuente: Elaboración Propia 

Para corroborar la influencia de las variables demográficas sobre la incidencia 

de la COVID-19 se construye y evalúa el modelo con las variables descritas en 

la tabla 5.2.6. En la tabla 5.2.6. se muestra que las demográficas si presentan 

significancia estadística (p < 0.05) para predecir y/o relacionarse con la 

incidencia de la COVID-19 según el modelo logístico múltiple. 

Las interpretaciones son las siguientes: 

El coeficiente de la variable Edad (0.0139) se puede interpretar como que la 

probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia aumenta 
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1.013997 (exp(0.0139) = 1.013997) por cada año adicional. En otras palabras, 

aumenta un 1 %. 

El coeficiente de la variable sexo (-0.0063) se puede interpretar como que la 

probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 0.9937198 

(exp(-0.0063) = 0.9937198) cuando es masculino. En otras palabras, disminuye 

un 1 %. Hay que considerar que la variable sexo no es significativa. 

ANÁLISIS DE ASOCIACIÓN DE LAS COMORBILIDADES Y LA INCIDENCIA 

DE COVID-19. 

 

Tabla 5.2.7. Ajuste del modelo para predictores de 
comorbilidad y la incidencia de COVID-19  

Variable Estimate p 

(Intercept) 2.3625 0.0000 

Enf. cardiovascular 0.4163 0.0000 

Diabetes 0.6860 0.0000 

Enf. cerebrovascular -1.1487 0.0201 

Sindrome down 8.9885 0.8785 

Obesidad-sobrepeso 0.9992 0.0000 

VIH -0.0498 0.8587 

Enf. Renal 0.0463 0.8254 

Enf. pulmonar 0.1058 0.5723 

Cáncer 0.1624 0.4052 

Receptor trasplante 8.7441 0.9488 

Otra comorbilidad 0.2012 0.0697 

 Fuente: Elaboración Propia 
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Para corroborar la influencia de las variables de comorbilidades sobre la 

incidencia de la COVID-19 se construye y evalúa el modelo con las variables 

descritas en la tabla 5.2.7. En la tabla 5.2.7. se muestra que las comorbilidades 

si presentan significancia estadística (p < 0.05) para predecir y/o relacionarse 

con la incidencia de la COVID-19 según el modelo logístico múltiple. 

Las interpretaciones son las siguientes: 

El coeficiente de la variable Enf. cardiovascular (0.4163) se puede interpretar 

como que la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 

1.33 (exp(0.28469452) = 1.33) cuando si se tiene una Enf. cardiovascular. En 

otras palabras, aumenta un 32 % la probabilidad de la incidencia de COVID-19. 

El coeficiente de la variable diabetes (0.6860) se puede interpretar como que la 

probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 1.985757 

(exp(0.6860) = 1.985757) cuando si se tiene diabetes. En otras palabras, 

aumenta un 98 %; aumentando de manera muy elevada la probabilidad de ser 

caso confirmado de COVID-19. 

El coeficiente de la variable obesidad-sobrepeso (0.9992) se puede interpretar 

como que la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 

de 2.716108 (exp(0.9992) = 2.716108) cuando si se tiene obesidad o sobrepeso. 

En otras palabras, la probabilidad de ser caso confirmado de COVID-19 aumenta 

exponencialmente. 
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ANÁLISIS DE ASOCIACIÓN (AJUSTE DEL MODELO GENERAL) DE LOS 

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS, COMORBILIDADES Y LA INCIDENCIA 

DE COVID-19. 

Tabla 5.2.8. Ajuste del modelo de los factores sociodemográficos, 
comorbilidades y la incidencia de COVID-19  

Variable Estimate p 

(Intercept) -5.0096 0.0000 

Enf. cardiovascular 0.0493 0.5107 

Diabetes 0.3531 0.0001 

Enf. cerebrovascular -1.4872 0.0059 

Sindrome down 9.8119 0.9155 

Obesidad-sobrepeso 0.6310 0.0000 

VIH -0.8059 0.0055 

Enf. renal -0.2509 0.2710 

Enf. pulmonar -0.3557 0.0767 

Cáncer -0.1572 0.4536 

Receptor trasplante 9.8681 0.9651 

Otra comorbilidad 0.0610 0.6146 

Edad 0.0070 0.0000 

Sexo Masculino 0.2618 0.0000 

Nacionalidad Peruano 0.6283 0.0000 

Minsa 2.8515 0.0000 

Essalud 2.8420 0.0000 

Particular 0.2373 0.0001 

Etnia Mestizo 3.5354 0.0000 

Etnia Asiático Descendiente -0.9264 0.1539 
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Tabla 5.2.8. Ajuste del modelo de los factores sociodemográficos, 
comorbilidades y la incidencia de COVID-19  

Variable Estimate p 

Etnia Andino 3.7841 0.0007 

Etnia Afrodescendiente 3.3937 0.0000 

Ocupación Estudiante 0.8262 0.0003 

Ocupación Trabajador De Salud -0.4364 0.0522 

Ocupación Militar 0.6718 0.0033 

Ocupación Administrativo - Oficina 0.5945 0.0091 

Ocupación Seguridad - Vigilancia 1.2624 0.0000 

Ocupación Atención Venta Directa Al Público 0.6894 0.0034 

Ocupación Desempleado-Dependiente 0.9263 0.0002 

Ocupación Ama De Casa - Empleada Doméstica 0.7723 0.0005 

Ocupación Operario (Mantenimiento, 
Construcción, Almacén) 

0.8498 0.0002 

Ocupación Soporte Técnico Informático / 
Telecomunicaciones 

0.8589 0.0016 

Ocupación Oficio Independiente - Comerciante 1.3114 0.0000 

Ocupación Limpieza - Limpieza Pública 1.2793 0.0000 

Ocupación Infante -1.3211 0.0000 

Ocupación Conductor De Transporte 
Público/Privado 

1.2306 0.0000 

Ocupación Eventual - No Especifica 0.8404 0.0001 

Ocupación Área De Supervisión / Coordinación 0.9737 0.0052 

Ocupación Jubilado 0.6881 0.0045 

Ocupación Privado De Libertad / Detenido 6.1970 0.0000 

Fuente: Elaboración Propia 
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Selección de variables: 

Se retiran las variables no significativas del modelo y se construye un modelo 

más parsimonioso. 

Tabla 5.2.9. Modelo de los factores sociodemográficos, 
comorbilidades y la incidencia de COVID-19  

Variable Estimate p 

(Intercept) -4.4719 0.0000 

Diabetes 0.3660 0.0000 

Enf. cerebrovascular -1.4883 0.0058 

Obesidad-sobrepeso 0.6385 0.0000 

VIH -0.8170 0.0048 

Enf. pulmonar -0.3562 0.0750 

Edad 0.0073 0.0000 

Sexo Masculino 0.2653 0.0000 

Minsa 2.8369 0.0000 

Essalud 2.8484 0.0000 

Particular 0.2109 0.0004 

Etnia Mestizo 3.5665 0.0000 

Etnia Asiático Descendiente -1.4306 0.0259 

Etnia Andino 3.7643 0.0008 

Etnia Afrodescendiente 3.4033 0.0000 

Ocupación Estudiante 0.8775 0.0001 

Ocupación Trabajador De Salud -0.3869 0.0850 

Ocupación Militar 0.7171 0.0017 

Ocupación Administrativo - Oficina 0.6421 0.0048 
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Tabla 5.2.9. Modelo de los factores sociodemográficos, 
comorbilidades y la incidencia de COVID-19  

Variable Estimate p 

Ocupación Seguridad - Vigilancia 1.3060 0.0000 

Ocupación Atención Venta Directa Al 
Público 

0.7074 0.0026 

Ocupación Desempleado-Dependiente 0.9607 0.0001 

Ocupación Ama De Casa - Empleada 
Doméstica 

0.8187 0.0002 

Ocupación Operario (Mantenimiento, 
Construcción, Almacén) 

0.8673 0.0001 

Ocupación Soporte Técnico Informático / 
Telecomunicaciones 

0.9004 0.0009 

Ocupación Oficio Independiente - 
Comerciante 

1.3500 0.0000 

Ocupación Limpieza - Limpieza Pública 1.3295 0.0000 

Ocupación Infante -1.2757 0.0000 

Ocupación Conductor De Transporte 
Público/Privado 

1.2749 0.0000 

Ocupación Eventual - No Especifica 0.8869 0.0001 

Ocupación Área De Supervisión / 
Coordinación 

1.0021 0.0039 

Ocupación Jubilado 0.7195 0.0029 

Ocupación Privado De Libertad / Detenido 6.2363 0.0000 

 Fuente: Elaboración Propia 
 
 

Para corroborar la influencia de las variables sociodemográficas y las 

comorbilidades sobre la incidencia de la COVID-19 se construye y evalúa el 

modelo con las variables descritas en la tabla 5.2.9. En la tabla 5.2.9 se muestra 

que las comorbilidades y las variables sociodemográficas si presentan 

significancia estadística (p < 0.05) para predecir y/o relacionarse con la 

incidencia de la COVID-19 según el modelo logístico múltiple. 
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Las interpretaciones son las siguientes: 

El coeficiente de la variable diabetes (0.3660) se puede interpretar como que la 

probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 1.441955 

(exp(0.3660) = 1.441955) cuando si se tiene diabetes. En otras palabras, 

aumenta un 44 %. 

El coeficiente de la variable obesidad-sobrepeso (0.6385) se puede interpretar 

como que la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 

de 1.893638 (exp(0.6385) = 1.893638) cuando si se tiene obesidad o sobrepeso. 

En otras palabras, aumenta un 89 %. 

El coeficiente de la variable Edad (0.0073) se puede interpretar como que la 

probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia aumenta 

1.007327 (exp(0.0073) = 1.007327) por cada año adicional. En otras palabras, 

aumenta un 0.7 %. 

El coeficiente de la variable sexo (0.2653) se puede interpretar como que la 

probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 1.303822 

(exp(0.2653) = 1.303822) cuando es masculino. En otras palabras, aumenta un 

30 %. 

El coeficiente de la variable establecimiento Minsa (2.8369) se puede interpretar 

como la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 

17.06279 (exp(2.8369) = 17.06279) cuando el establecimiento es Minsa. El 

coeficiente de la variable el establecimiento Essalud (2.8484) se puede 

interpretar como la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no 

incidencia es 17.26014 (exp(2.8484) = 17.26014) cuando el establecimiento es 

Essalud. Y e l coeficiente de la variable el establecimiento es Particular (0.2109) 

se puede interpretar como la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de 

no incidencia es 1.234789 (exp(0.2109) = 1.234789) cuando el establecimiento 

es Particular. En otras palabras, los pacientes atendidos en establecimientos de 

Minsa y Essalud tienen una mayor probabilidad de ser caso conformado de 

COVID-19, mientras que los atendidos de forma particular o establecimientos de 

salud particulares tienen una menor probabilidad de incidencia. 

El coeficiente de la variable etnia-Asiatico Descendiente (-1.4306) se puede 

interpretar como que la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no 
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incidencia es 0.2391654 (exp(-1.4306) = 0.2391654) cuando es Asiatico 

Descendiente. En otras palabras, disminuye un 76 %. 

El coeficiente de la variable ocupación Militar (0.7171) se puede interpretar como 

que la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 

2.048484 (exp(0.7171) = 2.048484) cuando es Militar. En otras palabras, 

aumenta considerablemente la probabilidad de ser caso confirmado de COVID-

19. 

El coeficiente de la variable ocupación Privado De Libertad / Detenido (6.2363) 

se puede interpretar como que la probabilidad de incidencia sobre la probabilidad 

de no incidencia es 510.9644 (exp(6.2363) = 510.9644) cuando es Privado De 

Libertad / Detenido. En otras palabras, aumenta exponencialmente la 

probabilidad de ser caso confirmado de COVID-19. 

El coeficiente de la variable Infante (-1.2757) se puede interpretar como que la 

probabilidad de incidencia sobre la probabilidad de no incidencia es 0.2792354 

(exp(-1.2757) = 0.2792354) cuando es Infante. En otras palabras, disminuye un 

72 %. 
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VI. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

6.1. Contrastación y demostración de la hipótesis con los resultados. 

 

Luego de haber recolectado los datos, éstos fueron procesados mediante el 

Programa SPSS y R, siendo los resultados presentados en tablas para realizar 

el análisis e interpretación considerando el marco teórico, los cuales fueron 

contrastadas con nuestras hipótesis.  

En contraste con los resultados obtenidos en los factores sociodemográficos, 

comorbilidades y la incidencia de COVID-19, se demostró la hipótesis alterna de 

que “Existe asociación entre los factores sociodemográficos, comorbilidades y 

la incidencia de la COVID-19 en la región Callao 2020-2021”. 

 

Tabla 6.1.1. Asociación de los factores sociales y la incidencia de COVID-19 

Factores sociales y la incidencia 
de COVID-19 

Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 

Valor df 
Significación asintótica 

(bilateral) 

Establecimiento de salud * 
Incidencia de COVID-19 

10717,673a 3 0,000 

Etnia * Incidencia de COVID-19 1962,953a 4 0,000 

Ocupación * Incidencia de 
COVID-19 

3718, 821a 18 0,000 

 Fuente: Elaboración Propia 
 
 
Respecto a los factores sociales, se contrastó la independencia de las variables, 

y podemos visualizar en la Tabla 6.1.1, la significación asintótica para 

Establecimiento de salud, Etnia y Ocupación fue menor a 0.05 (0.0000); por lo 

que rechazamos la hipótesis nula y aceptamos la hipótesis alterna demostrando 

que “Existe asociación entre los factores sociales y la incidencia de la COVID-

19”.  
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Tabla 6.1.2. Asociación de los factores demográficos y la incidencia de COVID-
19 

Factores demográficos y la 
incidencia de COVID-19 

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

Valor df 
Significación asintótica 

(bilateral) 

Edad agrupada * Incidencia 
de COVID-19 

360,850a 5 0,000 

Sexo * Incidencia de COVID-
19 

0,554a 1 0,456 

Nacionalidad * Incidencia de 
COVID-19 

184,035a 1 0,000 

Lugar de residencia * 
Incidencia de COVID-19 

258,995a 6 0,000 

 Fuente: Elaboración Propia 
 
Respecto a los factores demográficos, se contrastó la independencia de las 

variables, y podemos visualizar en la Tabla 6.1.2, la significación asintótica para 

Edad, Nacionalidad y Lugar de Residencia es menor a 0.05; por lo que 

rechazamos la hipótesis nula y aceptamos la hipótesis alterna demostrando que 

“Existe asociación entre los factores demográficos y la incidencia de la COVID-

19”. Mientras que la significación asintótica para Sexo es mayor a 0.05; por lo 

que aceptamos la hipótesis nula y podemos concluir que la variable y la 

incidencia son independientes.  

Tabla 6.1.3. Asociación de comorbilidades y la incidencia de COVID-19 

Comorbilidades y la 
incidencia de COVID-19 

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

Valor df 
Significación asintótica 

(bilateral) 

Enfermedades 
cardiovasculares * 
Incidencia de COVID-19 

92,987a 1 0,000 

Diabetes * Incidencia de 
COVID-19 

118,898a 1 0,000 

Enfermedad 
cerebrovascular* Incidencia 
de COVID-19 

2,760a 1 0,097 

Síndrome de Down * 
Incidencia de COVID-19 

0,960a 1 0,327 
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Tabla 6.1.3. Asociación de comorbilidades y la incidencia de COVID-19 

Obesidad-Sobrepeso * 
Incidencia de COVID-19 

105,782a 1 0,000 

VIH * Incidencia de COVID-
19 

0,015a 1 0,901 

Enfermedad Renal * 
Incidencia de COVID-19 

4,935a 1 0,026 

Enfermedad Pulmonar * 
Incidencia de COVID-19 

2,026a 1 0,155 

Cáncer * Incidencia de 
COVID-19 

2,725a 1 0,099 

Receptor de trasplante * 
Incidencia de COVID-19 

0,174a 1 0,676 

Otra comorbilidad * 
Incidencia de COVID-19 

7,970a 1 0,005 

 Fuente: Elaboración Propia 
 
Respecto a las comorbilidades, se contrastó la independencia de las variables, 

y podemos visualizar en la tabla 6.1.3. que la significación asintótica para 

Enfermedad cardiovascular, Diabetes, Obesidad-sobrepeso y Enfermedad renal 

es menor a 0.05; por lo que rechazamos la hipótesis nula y aceptamos la 

hipótesis alterna demostrando que “Existe asociación entre las comorbilidades y 

la incidencia de la COVID-19”. Mientras que la significación asintótica para 

Enfermedad cerebrovascular, Síndrome de Down, VIH, Enfermedad Pulmonar, 

Cáncer y Receptor de trasplante es mayor a 0.05; por lo que aceptamos la 

hipótesis nula y podemos concluir que la variable y la incidencia son 

independientes. 

 

Tabla 6.1.4. Modelo en R de los factores sociodemográficos, 

comorbilidades y la incidencia de COVID-19  

Variable Estimate p 

Variable Estimate p 

(Intercept) -4.4719 0.0000 

Diabetes 0.3660 0.0000 
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Tabla 6.1.4. Modelo en R de los factores sociodemográficos, 

comorbilidades y la incidencia de COVID-19  

Variable Estimate p 

Enf. cerebrovascular -1.4883 0.0058 

Obesidad-sobrepeso 0.6385 0.0000 

VIH -0.8170 0.0048 

Enf. pulmonar -0.3562 0.0750 

Edad 0.0073 0.0000 

Sexo Masculino 0.2653 0.0000 

Minsa 2.8369 0.0000 

Essalud 2.8484 0.0000 

Particular 0.2109 0.0004 

Etnia Mestizo 3.5665 0.0000 

Etnia Asiático Descendiente -1.4306 0.0259 

Etnia Andino 3.7643 0.0008 

Etnia Afrodescendiente 3.4033 0.0000 

Ocupación Estudiante 0.8775 0.0001 

Ocupación Trabajador De Salud -0.3869 0.0850 

Ocupación Militar 0.7171 0.0017 

Ocupación Administrativo - Oficina 0.6421 0.0048 

Ocupación Seguridad - Vigilancia 1.3060 0.0000 

Ocupación Atención Venta Directa Al 

Público 
0.7074 0.0026 

Ocupación Desempleado-Dependiente 0.9607 0.0001 
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Tabla 6.1.4. Modelo en R de los factores sociodemográficos, 

comorbilidades y la incidencia de COVID-19  

Variable Estimate p 

Ocupación Ama De Casa - Empleada 

Doméstica 
0.8187 0.0002 

Ocupación Operario (Mantenimiento, 

Construcción, Almacén) 
0.8673 0.0001 

Ocupación Soporte Técnico Informático / 

Telecomunicaciones 
0.9004 0.0009 

Ocupación Oficio Independiente - 

Comerciante 
1.3500 0.0000 

Ocupación Limpieza - Limpieza Pública 1.3295 0.0000 

Ocupación Infante -1.2757 0.0000 

Ocupación Conductor De Transporte 

Público/Privado 
1.2749 0.0000 

Ocupación Eventual - No Especifica 0.8869 0.0001 

Ocupación Área De Supervisión / 

Coordinación 
1.0021 0.0039 

Ocupación Jubilado 0.7195 0.0029 

Ocupación Privado De Libertad / Detenido 6.2363 0.0000 

 Fuente: Elaboración Propia 
 

El contraste y demostración de las hipótesis con el lenguaje de programación R 

Se corroboró la influencia de las variables sociales, las variables demográficas y 

las comorbilidades sobre la incidencia de la COVID-19, donde se construyó y 

evaluó el modelo con las variables descritas en la tabla 6.1.4. y muestra que las 

comorbilidades y las variables sociodemográficas si presentan significancia 

estadística (p<0.05) para predecir y/o relacionarse con la incidencia de la 

COVID-19 según el modelo logístico múltiple, y se demostró la hipótesis alterna 
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de que “Existe asociación entre los factores sociodemográficos, comorbilidades 

y la incidencia de la COVID-19 en la región Callao 2020-2021”. 

 

Tabla 6.1.5. Modelo en R para predictores Sociales y la incidencia de 
COVID-19  

Variable Estimate p 

(Intercept) -3.9105 0.0000 

Minsa 2.7931 0.0000 

Essalud 2.8637 0.0000 

Particular 0.1832 0.0018 

Mestizo 3.5446 0.0000 

Asiático Descendiente -1.3716 0.0325 

Andino 3.8134 0.0006 

Afrodescendiente 3.4651 0.0000 

Estudiante 0.6185 0.0061 

Trabajador De Salud -0.4879 0.0301 

Militar 0.6965 0.0023 

Administrativo - Oficina 0.5724 0.0121 

Seguridad - Vigilancia 1.3611 0.0000 

Atención Venta Directa Al Público 0.6336 0.0071 

Desempleado-Dependiente 0.8827 0.0004 

Ama De Casa - Empleada Doméstica 0.7301 0.0010 

Operario (Mantenimiento, Construcción, Almacén) 0.8707 0.0001 

Soporte Técnico Informático / Telecomunicaciones 0.8025 0.0031 

Oficio Independiente - Comerciante 1.3264 0.0000 
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Tabla 6.1.5. Modelo en R para predictores Sociales y la incidencia de 
COVID-19  

Variable Estimate p 

Limpieza - Limpieza Pública 1.2350 0.0000 

Infante -1.6459 0.0000 

Conductor De Transporte Público/Privado 1.3632 0.0000 

Eventual - No Especifica 0.8625 0.0001 

Área De Supervisión / Coordinación 0.9884 0.0044 

Jubilado 0.9589 0.0001 

Privado De Libertad / Detenido 6.2638 0.0000 

 Fuente: Elaboración Propia 
 

Para contrastar la influencia de las variables sociales sobre la incidencia de la 

COVID-19, se evaluó el modelo con las variables descritas en la tabla 6.1.5., que 

muestra que si presentan significancia estadística (p < 0.05) para predecir y/o 

relacionarse con la incidencia de la COVID-19 según el modelo logístico múltiple, 

donde aceptamos la hipótesis alterna demostrando que “Existe asociación entre 

los factores sociales y la incidencia de la COVID-19”.  

 

Tabla 6.1.6.  Modelo en R para predictores 
Demográficos y la incidencia de COVID-19  

Variable Estimate p 

(Intercept) 1.8581 0.0000 

Edad 0.0139 0.0000 

Sexo Masculino -0.0063 0.8056 

   Fuente: Elaboración Propia 
 

Para contrastar la influencia de las variables demográficas sobre la incidencia de 

la COVID-19 se construye y evalúa el modelo con las variables descritas en la 

tabla 6.1.6. donde se evidencia que si presentan significancia estadística 

(p<0.05) para predecir y/o relacionarse con la incidencia de la COVID-19 según 
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el modelo logístico múltiple, por lo que aceptamos la hipótesis alterna 

demostrando que “Existe asociación entre los factores demográficos y la 

incidencia de la COVID-19”. 

 

Tabla 6.1.7. Modelo en R para predictores de 
comorbilidad y la incidencia de COVID-19  

Variable Estimate p 

(Intercept) 2.3625 0.0000 

Enf. cardiovascular 0.4163 0.0000 

Diabetes 0.6860 0.0000 

Enf. cerebrovascular -1.1487 0.0201 

Sindrome down 8.9885 0.8785 

Obesidad-sobrepeso 0.9992 0.0000 

VIH -0.0498 0.8587 

Enf. renal 0.0463 0.8254 

Enf. pulmonar 0.1058 0.5723 

Cáncer 0.1624 0.4052 

Receptor trasplante 8.7441 0.9488 

Otra comorbilidad 0.2012 0.0697 

 Fuente: Elaboración Propia 
 

Para contrastar la influencia de las variables de comorbilidades sobre la 

incidencia de la COVID-19 se construye y evalúa el modelo con las variables 

descritas en la tabla 6.1.7., donde se observó que si presentan significancia 

estadística (p<0.05) para predecir y/o relacionarse con la incidencia de la 

COVID-19 según el modelo logístico múltiple. Por lo que aceptamos la hipótesis 

alterna demostrando que “Existe asociación entre las comorbilidades y la 

incidencia de la COVID-19”. 
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6.2 Contrastación de los resultados con otros estudios similares 

- Durante el estudio realizado sobre los “Factores sociodemográficos y 

comorbilidades en la incidencia de la COVID-19 en la Región Callao, 

2020-2021”, en las tablas 6.1.1. “Asociación de los factores sociales y la 

incidencia de COVID-19”, tabla 6.1.2.” Asociación de los factores 

demográficos y la incidencia de COVID-19” y tabla 6.1.3. “Asociación de 

comorbilidades y la incidencia de COVID-19” podemos observar que 

existe una asociación entre factores sociales, demográficos y 

comorbilidades con la incidencia de la COVI-19. Respecto a los factores 

sociales, la significación asintótica para Establecimiento de salud, Etnia y 

Ocupación es menor a 0.05; respecto a los factores demográficos, la 

significación asintótica para Edad, Nacionalidad y Lugar de Residencia es 

menor a 0.05; respecto a las comorbilidades, la significación asintótica 

para Enfermedad cardiovascular, Diabetes, Obesidad-sobrepeso y 

Enfermedad renal es menor a 0.05; demostrando que existe asociación 

entre los factores mencionados y la incidencia de la COVID-19.  

Similar estudio fue realizado por Amengual-Moreno M, et al. en España 

en el 2020 titulado “Determinantes sociales de la incidencia de la Covid-

19 en Barcelona: un estudio ecológico preliminar” usando datos públicos, 

que tuvo como objetivo estimar la relación de los determinantes sociales 

en la incidencia de la Covid-19 en Barcelona. El estudio fue ecológico, 

observacional y retrospectivo. Se estimó la diferencia de incidencia de la 

Covid-19 en función de la renta de los barrios, la correlación lineal de 

Pearson de las distintas variables seleccionadas (edad, sexo, 

inmigrantes, comorbilidades, Índice de Masa Corporal) con la incidencia 

acumulada y se llevó a cabo un análisis multivariante. La correlación de 

Pearson se mostró estadísticamente significativa entre la incidencia de la 

Covid-19 y el porcentaje de población mayor de 75 años, el porcentaje de 

inmigrantes y el origen de dichos inmigrantes y de personas con un IMC 

mayor de 25. Se concluyó que los determinantes sociales se 

correlacionan con una modificación de la incidencia de la Covid-19 en los 

barrios de Barcelona, con especial relevancia de la prevalencia de  

IMC>25 y del porcentaje de inmigrantes y de su origen.  
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- En la tabla 6.1.1. “Asociación de los factores sociales y la incidencia de 

COVID-19” podemos visualizar que existe una asociación entre los 

factores sociales como Establecimiento de salud, Etnia y Ocupación y la 

incidencia de COVID-19, debido a que se evidenció una significación 

asintótica menor a 0.05.  

Similar estudio fue realizado por Tapahuasco, Y.,en Lima, 2020 titulado: 

Factores Sociodemográficos Relacionados a la Comorbilidad, Severidad 

y Mortalidad en Pacientes con COVID- 19 Del Hospital Nacional Dos De 

Mayo, 2020.  Que tuvo como objetivo describir los factores 

sociodemográficos relacionados a la comorbilidad, severidad y mortalidad 

en pacientes con COVID-19 del Hospital Nacional Dos de Mayo, 2020. El 

estudio fue cuantitativo, observacional, descriptivo, correlacional y 

transversal. Las variables, fueron: edad, género, distrito de residencia y 

ocupación. Como resultados presentaron que la edad promedio fue los 50 

años, las mujeres presentaron comorbilidades, se vio más casos 

moderados, las amas de casa fueron las que presentaron comorbilidad y 

el 34.9% de desempleados fallecieron.  

- En la tabla 6.1.2. “Asociación de los factores demográficos y la incidencia 

de COVID-19” podemos visualizar que existe una asociación entre los 

factores demográficos como Edad, Nacionalidad y Lugar de Residencia y 

la incidencia de COVID-19, debido a que se evidenció una significación 

asintótica menor a 0.05; mientras que para Sexo no hay una asociación 

directa.  

Similar estudio fue realizado por Murrugarra Suarez, S.,en Trujillo, 2020, 

titulado Factores sociodemográficos y clínicos relacionados a la 

mortalidad en pacientes COVID-19. Hospital II EsSalud –Chocope”; que 

tuvo como objetivo determinar la relación entre los factores 

sociodemográficos y clínicos con la mortalidad por COVID-19 en el 

Hospital II EsSalud Chocope. El estudio fue descriptivo de relación causal 

y carácter epidemiológico, revisándose las historias clínicas de 208 

pacientes atendidos entre marzo y julio del 2020. Tuvo como resultados: 

los factores sociodemográficos, que los pacientes de 4 a 11 años 

representaron un (1,9%) de 11 a 19 años (0,5%), de 19 a 45 años (8,2%), 
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de 45 a 65 años (37,5%) y mayores de 65 años (51,9%); los pacientes de 

sexo femenino representaron un (39,4%) y de sexo masculino el (60,4%). 

Los pacientes solteros representaron el (29,8%), los casados (65,4%), 

viudos (3,8%) y los divorciados el (1,0%). Se concluyó que la edad como 

factor sociodemográfico, la presencia de factores de riesgo y el estado de 

salud como factores clínicos, se relacionan significativamente con la 

mortalidad del COVID-19. 

- En la tabla 6.1.3. “Asociación de comorbilidades y la incidencia de COVID-

19” podemos visualizar que existe una asociación entre las 

comorbilidades como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, la 

obesidad-sobrepeso y enfermedad renal y la incidencia de COVID-19, 

debido a que se evidenció una significación asintótica menor a 0.05; 

mientras que, para la enfermedad cerebrovascular, síndrome de Down, 

VIH, enfermedad pulmonar, cáncer y receptor de trasplante no hay una 

asociación directa. 

Similar estudio fue realizado por Vila-Córcoles Á, et al en España en el 

2020 titulado “Evaluación de la incidencia y perfil de riesgo de Covid-19 

según comorbilidad previa en adultos ≥50 años del área de Tarragona”, 

que tuvo como objetivo investigar la incidencia poblacional de la infección 

por Covid-19 (confirmada y probable) según las condiciones basales 

subyacentes entre adultos ≥50 años en el área de Tarragona (Cataluña) 

durante los dos primeros meses del período pandémico. Donde según 

comorbilidades las máximas incidencias aparecieron en pacientes con 

fibrilación auricular, insuficiencia renal crónica, cardiopatías y diabetes. El 

estudio fue de cohortes retrospectivo.  

6.3 Responsabilidad ética 

La presente investigación no requirió de aprobación, ya que se realizó el análisis 

de datos secundarios de la base de datos accesible al público por la web de la 

Plataforma Nacional de Datos Abiertos del estado peruano. 

Los datos analizados no incluyen información personal identificable de los casos, 

por lo que no afectamos la integridad física, ni moral de los pacientes 

sospechosos de COVID–19. 
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Se tuvo en cuenta los siguientes principios: 

• Principio de Beneficencia: no se puso en manifiesto la identificación de los 

datos de los pacientes adquiridos en la ficha de recolección de datos. 

• Principio de no maleficencia: En el presente estudio no existió ningún factor 

que pueda dar origen a algún daño en los pacientes. 

Finalmente, se declara que se ha tenido en consideración los principios que 

regulan la Conducta Responsable del Investigador (CRI), establecidos por el 

Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (CONCYTEC). 
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CONCLUSIONES 

1. En esta tesis se determinó la asociación entre los factores 

sociodemográficos, comorbilidades y la incidencia de la COVID-19 en la 

región Callao 2020-2021, mediante la significancia estadística tanto en 

análisis en SPSS y el modelo de regresión múltiple en R (p<0.05), 

evidenciando que la incidencia de la COVID-19 aumenta cuando la 

persona presenta determinados factores sociodemográficos y 

comorbilidades.  

 

2. En esta tesis se estableció la asociación de los factores sociales y la 

incidencia de la COVID-19, mediante la significancia estadística tanto en 

análisis en SPSS y el modelo de regresión múltiple en R (p<0.05) 

evidenciando que los factores sociales como establecimiento de salud 

(0.000), etnia (0.000) y ocupación (0.000) están asociadas a la incidencia 

de la COVID-19. 

 

3. En esta tesis se estableció la asociación de los factores demográficos y la 

incidencia de la COVID-19, mediante la significancia estadística tanto en 

análisis en SPSS y el modelo de regresión múltiple en R (p<0.05) 

evidenciando que los factores demográficos como la edad (0.000), 

nacionalidad (0.000) y lugar de residencia (0.000) están asociadas a la 

incidencia de la COVID-19. 

 

4. En esta tesis se estableció la asociación de las comorbilidades y la 

incidencia de la COVID-19, mediante la significancia estadística tanto en 

análisis en SPSS y el modelo de regresión múltiple en R (p<0.05) 

evidenciando que las enfermedades cardiovasculares (0.000), diabetes 

(0.000), obesidad-sobrepeso (0.000) y enfermedad renal (0.026) están 

asociadas a la incidencia de la COVID-19. 
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RECOMENDACIONES 

Establecida las conclusiones de esta investigación se recomienda: 

1. Implementar los servicios de salud con recurso humano y equipos 

médicos para la atención oportuna de pacientes con COVID-19 que 

presentan comorbilidades. 

2. Establecer políticas públicas en búsqueda de la homologación integral de 

los sistemas de salud a nivel de infraestructura, recursos y accesibilidad 

en los establecimientos de salud, debido a que se evidenció que los 

pacientes que se atendían de forma particular presentaron una menor 

incidencia de la COVID-19.  

3. Garantizar la atención primaria en los establecimientos de salud de los 

distritos que presentan mayor incidencia de casos de la COVID-19. 

4. Fomentar y desarrollar programas educativos a la población por parte del 

personal de salud en todos los ámbitos direccionando esfuerzos a educar, 

capacitar y concientizar sobre estilos de vida saludable y enfoque a la 

atención primaria en la búsqueda de disminuir pacientes con 

comorbilidades evitables como diabetes, obesidad-sobrepeso, entre 

otros; debido a que estos aumentan la incidencia de la COVID-19.  

5. Fomentar y desarrollar programas educativos y supervisión en el 

cumplimiento de educar, capacitar y concientizar sobre las medidas 

preventivas y cuidado en los diversos tipos de centros laborales, así como 

al personal independiente; debido a que la ocupación está relacionada a 

la incidencia de la COVID-19.  

6. Capacitar a los representantes de los gobiernos de la región Callao, para 

una búsqueda de disminución de las inequidades demográficas, debido 

a que se evidenció que el lugar de residencia de los pobladores, por 
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ejemplo, el distrito de Mi Perú tiene mayor incidencia que La Punta, 

impactando en la incidencia de la COVID-19.     
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Anexo 02: Ficha de registro de la Ficha de Investigación Clínico-Epidemiológica COVID-19  

 

 
Caso 

N° 

 
Fecha de 

notificación 

 
Incidencia 

 
Clasificación 

Factores Sociales Factores demográficos Comorbilidades 

Etnia Ocupación Lugar de prestación 
de servicio de salud 
(Tipo de institución 

administrativa) 

Edad Sexo Nacionalidad Distrito de 
residencia 

Enfermedad 
cardiovascular 

 

Diabetes Obesidad Enfermedad 
pulmonar 

crónica 

Otros 

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               



 

112  

Anexo 03: MATRIZ DE CONSISTENCIA  

“FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS Y COMORBILIDADES EN LA INCIDENCIA DE LA COVID-19 EN LA REGIÓN CALLAO, 
2020-2021” 

Problema de 
investigación 

Objetivos de 
investigación 

Hipótesis Variables Metodología 

Problema general: Objetivo general: Hipótesis general: 
 
Existe asociación entre los 
factores sociodemográficos, 
comorbilidades y la incidencia 
de la COVID-19 en la región 
Callao 2020-2021. 

Variable 1: 
Factores 
Sociodemográficos 
Dimensiones: 
Factor Social 
Factor demográfico. 

Tipo de 
investigación: 
Cuantitativo 
Descriptivo  
 
 

¿Existe asociación entre 
los factores 
sociodemográficos, 
comorbilidades y la 
incidencia de la COVID-19 
en la región Callao 2020-
2021? 

Determinar la asociación 
entre los factores 
sociodemográficos, 
comorbilidades y la 
incidencia de la COVID-19 
en la región Callao 2020-
2021. 

Problemas específicos: Objetivos específicos: Hipótesis específicas: Variable 2: 
Comorbilidad 
  

Diseño de 
investigación: 
No experimental 
Transversal 
Correlacional 
Retrospectivo 

¿Qué asociación existe 
entre los factores sociales 
y la incidencia de la 
COVID-19? 

Establecer la asociación 
de los factores sociales y 
la incidencia de la COVID-
19. 

Existe asociación entre los 
factores sociales y la 
incidencia de la COVID-19. 
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¿Qué asociación existe 
entre los factores 
demográficos y la 
incidencia de la COVID-
19? 

Establecer la asociación 
de los factores 
demográficos y la 
incidencia de la COVID-
19. 

Existe asociación entre los 
factores demográficos y la 
incidencia de la COVID-19. 

Variable 3: 
Incidencia de 
COVID-19 

Población y 
muestra: 
La población para 
considerar son los 
casos notificados de 
COVID-19 
registrados en la 
base de datos 
notiweb de la 
DIRESA-Callao 
durante el año 2020-
2021. 
N° casos: 82961 

¿Qué asociación existe 
entre las comorbilidades y 
la incidencia de la COVID-
19? 

Establecer la asociación 
de las comorbilidades y la 
incidencia de la COVID-
19. 

Existe asociación entre 
comorbilidades y la incidencia 
de la COVID-19. 

 

        Técnicas e 
Instrumentos de 
recolección de 
datos: 
1. Técnica de 
recolección: 
La información con la 
que se trabajó en 
este estudio es 
“Análisis 
documental”. 
2. El instrumento 
para utilizar es la 
ficha de registro. 
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Anexo 04: TRATAMIENTO DE DATOS  

 

Proceso de tratamiento y exclusión de datos a ser utilizados de la revisión documentaria en el estudio de los Factores 

sociodemográficos y comorbilidades en la incidencia de la COVID-19 en la región Callao, 2020-2021. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

La base de datos finales cuenta con un total de 82 961 datos; de un total inicial de 122 121 datos. El total de datos excluidos 

asciende a 39 160 datos. 
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Anexo 05: POBLACIÓN DE N° DE CASOS NOTIFICADOS, POSITIVOS 

Y DESCARTADOS A LA COVID-19 POR MESES DE LA REGIÓN 

CALLAO 2020-2021 

Mes - Año N° de casos 
Notificados 

N° de Casos 
Positivos 

N° de Casos 
Descartados 

Mar-2020 313 76 237 

Abr-2020 3407 2993 414 

May-2020 4601 4234 367 

Jun-2020 7027 6404 623 

Jul-2020 7762 7253 509 

Ago-2020 7551 7275 276 

Sep-2020 9827 9579 248 

Oct-2020 3652 3543 109 

Nov-2020 2681 2463 218 

Dic-2020 1872 1624 248 

Ene-2021 3770 3687 83 

Feb-2021 5675 5488 187 

Mar-2021 6724 6391 333 

Abr-2021 5549 5070 479 

May-2021 3179 2724 455 

Jun-2021 1707 1411 296 

Jul-2021 1338 1114 224 

Ago-2021 1387 871 516 

Sep-2021 1043 738 305 

Oct-2021 1260 1103 157 

Nov-2021 1128 1063 165 

Dic- 2021 1408 1200 208 

Total 82961 76304 6657 

    Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 06: BASE DE DATOS - EXCEL 
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Anexo 07: BASE DE DATOS - SPSS 
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Anexo 08: BASE DE DATOS - R 
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## Resultados Inferenciales 
   
<!--Construccion del Modelo 1--> 
### Ajuste del modelo general 
```{r echo=FALSE, message=FALSE, warning=FALSE} 
model1 <- glm(Clasificacion ~ ., family = "binomial", data = df_mod) 
 
summary(model1)$coefficients %>%  
  as_tibble(rownames = "Variable") %>%  
  select(1,2,5) %>%  
  rename(p = 3) %>%  
  mutate( 
    Estimate = round(Estimate, 4), 
    p = round(p, 4) 
  ) %>%  
  flextable::regulartable() %>% 
  flextable::autofit() 
  # flextable::merge_at(i = 3, j = 1:2 ) %>% 
  # flextable::align(i = 3, j = 1:2, align = "center") %>% 
  # flextable::merge_at(i = 3, j = 3:4 ) %>% 
  # flextable::align(i = 3, j = 3:4, align = "center") %>% 
  # flextable::merge_at(i = 4, j = 1:2 ) %>% 
  # flextable::align(i = 4, j = 1:2, align = "center") %>% 
  # flextable::merge_at(i = 4, j = 3:4 ) %>% 
  # flextable::align(i = 4, j = 3:4, align = "center") %>% 
  # flextable::add_header(Predictors = "Tabla 10: Estimaciones de los 
parametros del modelo de regresion logistica multiple", top = T) %>% 
  # flextable::merge_at(i = 1, j = 1:4, part = "header") %>% 
  # flextable::add_footer(Predictors = "Fuente: Elaboracion Propia", top = F) 
%>% 
  # flextable::merge_at(i = 1, j = 1:4, part = "footer") %>% 
  # flextable::align(., i = 1, j = 1:4, align = "center", part = "header") %>% 
  # flextable::hline(i = 2, j = 1:4) 
``` 
   
### Seleccion de variables  
   
```{r echo=FALSE, message=FALSE, warning=FALSE} 
model2 <- glm(Clasificacion ~ diabetes + enf_cerebro_vascular +  
    obesidad_sobrepeso + vih + enf_pulmonar + Edad + sexo + microred +  
    etnia + ocupacion + ocupacion_otra, family = "binomial", data = df_mod) 
 
summary(model2)$coefficients %>%  
  as_tibble(rownames = "Variable") %>%  
  select(1,2,5) %>%  
  rename(p = 3) %>%  
  mutate( 
    Estimate = round(Estimate, 4), 
    p = round(p, 4) 
  ) %>%  
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  flextable::regulartable() %>% 
  flextable::autofit() 
#   flextable::merge_at(i = 3, j = 1:2 ) %>% 
#   flextable::align(i = 3, j = 1:2, align = "center") %>% 
#   flextable::merge_at(i = 3, j = 3:4 ) %>% 
#   flextable::align(i = 3, j = 3:4, align = "center") %>% 
#   flextable::merge_at(i = 4, j = 1:2 ) %>% 
#   flextable::align(i = 4, j = 1:2, align = "center") %>% 
#   flextable::merge_at(i = 4, j = 3:4 ) %>% 
#   flextable::align(i = 4, j = 3:4, align = "center") %>% 
#   flextable::add_header(Predictors = "Tabla 10: Estimaciones de los 
parametros del modelo de regresion logistica multiple", top = T) %>% 
#   flextable::merge_at(i = 1, j = 1:4, part = "header") %>% 
#   flextable::add_footer(Predictors = "Fuente: Elaboracion Propia", top = F) 
%>% 
#   flextable::merge_at(i = 1, j = 1:4, part = "footer") %>% 
#   flextable::align(., i = 1, j = 1:4, align = "center", part = "header") %>% 
#   flextable::hline(i = 2, j = 1:4) 
``` 
   
### Ajuste del modelo para predictores demograficos 
   
```{r echo=FALSE, message=FALSE, warning=FALSE} 
model3 <- glm(Clasificacion ~ ., family = "binomial", data = df_mod %>% 
select(Clasificacion, Edad, sexo)) 
 
summary(model3)$coefficients %>%  
  as_tibble(rownames = "Variable") %>%  
  select(1,2,5) %>%  
  rename(p = 3) %>%  
  mutate( 
    Estimate = round(Estimate, 4), 
    p = round(p, 4) 
  ) %>%  
  flextable::regulartable() %>% 
  flextable::autofit() 
  # flextable::merge_at(i = 3, j = 1:2 ) %>% 
  # flextable::align(i = 3, j = 1:2, align = "center") %>% 
  # flextable::merge_at(i = 3, j = 3:4 ) %>% 
  # flextable::align(i = 3, j = 3:4, align = "center") %>% 
  # flextable::merge_at(i = 4, j = 1:2 ) %>% 
  # flextable::align(i = 4, j = 1:2, align = "center") %>% 
  # flextable::merge_at(i = 4, j = 3:4 ) %>% 
  # flextable::align(i = 4, j = 3:4, align = "center") %>% 
  # flextable::add_header(Predictors = "Tabla 10: Estimaciones de los 
parametros del modelo de regresion logistica multiple", top = T) %>% 
  # flextable::merge_at(i = 1, j = 1:4, part = "header") %>% 
  # flextable::add_footer(Predictors = "Fuente: Elaboracion Propia", top = F) 
%>% 
  # flextable::merge_at(i = 1, j = 1:4, part = "footer") %>% 
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  # flextable::align(., i = 1, j = 1:4, align = "center", part = "header") %>% 
  # flextable::hline(i = 2, j = 1:4) 
``` 
    
### Ajuste del modelo para predictores sociales 
   
```{r echo=FALSE, message=FALSE, warning=FALSE} 
model4 <- glm(Clasificacion ~ ., family = "binomial", data = df_mod %>% 
select(Clasificacion, microred, etnia, ocupacion, ocupacion_otra)) 
 
summary(model4)$coefficients %>%  
  as_tibble(rownames = "Variable") %>%  
  select(1,2,5) %>%  
  rename(p = 3) %>%  
  mutate( 
    Estimate = round(Estimate, 4), 
    p = round(p, 4) 
  ) %>%  
  flextable::regulartable() %>% 
  flextable::autofit() 
  # flextable::merge_at(i = 3, j = 1:2 ) %>% 
  # flextable::align(i = 3, j = 1:2, align = "center") %>% 
  # flextable::merge_at(i = 3, j = 3:4 ) %>% 
  # flextable::align(i = 3, j = 3:4, align = "center") %>% 
  # flextable::merge_at(i = 4, j = 1:2 ) %>% 
  # flextable::align(i = 4, j = 1:2, align = "center") %>% 
  # flextable::merge_at(i = 4, j = 3:4 ) %>% 
  # flextable::align(i = 4, j = 3:4, align = "center") %>% 
  # flextable::add_header(Predictors = "Tabla 10: Estimaciones de los 
parametros del modelo de regresion logistica multiple", top = T) %>% 
  # flextable::merge_at(i = 1, j = 1:4, part = "header") %>% 
  # flextable::add_footer(Predictors = "Fuente: Elaboracion Propia", top = F) 
%>% 
  # flextable::merge_at(i = 1, j = 1:4, part = "footer") %>% 
  # flextable::align(., i = 1, j = 1:4, align = "center", part = "header") %>% 
  # flextable::hline(i = 2, j = 1:4) 
``` 
### Ajuste del modelo para predictores comorbilidades 
   
```{r echo=FALSE, message=FALSE, warning=FALSE} 
model5 <- glm(Clasificacion ~ ., family = "binomial", data = df_mod %>% 
select(Clasificacion, enf_cardiovascular:otra_comorbilidad)) 
 
summary(model5)$coefficients %>%  
  as_tibble(rownames = "Variable") %>%  
  select(1,2,5) %>%  
  rename(p = 3) %>%  
  mutate( 
    Estimate = round(Estimate, 4), 
    p = round(p, 4) 
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  ) %>%  
  flextable::regulartable() %>% 
  flextable::autofit() 
  # flextable::merge_at(i = 3, j = 1:2 ) %>% 
  # flextable::align(i = 3, j = 1:2, align = "center") %>% 
  # flextable::merge_at(i = 3, j = 3:4 ) %>% 
  # flextable::align(i = 3, j = 3:4, align = "center") %>% 
  # flextable::merge_at(i = 4, j = 1:2 ) %>% 
  # flextable::align(i = 4, j = 1:2, align = "center") %>% 
  # flextable::merge_at(i = 4, j = 3:4 ) %>% 
  # flextable::align(i = 4, j = 3:4, align = "center") %>% 
  # flextable::add_header(Predictors = "Tabla 10: Estimaciones de los 
parametros del modelo de regresion logistica multiple", top = T) %>% 
  # flextable::merge_at(i = 1, j = 1:4, part = "header") %>% 
  # flextable::add_footer(Predictors = "Fuente: Elaboracion Propia", top = F) 
%>% 
  # flextable::merge_at(i = 1, j = 1:4, part = "footer") %>% 
  # flextable::align(., i = 1, j = 1:4, align = "center", part = "header") %>% 
  # flextable::hline(i = 2, j = 1:4) 
``` 

 


