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RESUMEN
Objetivo. Determinar la mortalidad por COVID-19 en las regiones del Perú entre 
la primera y la quinta ola pandémica. Métodos. La investigación fue analítica, 
observacional, retrospectiva y de corte transversal. La data fue obtenida de la 
Plataforma Nacional de Datos Abiertos del Ministerio de Salud (MINSA) y del 
Sistema Informativo Nacional de Defunciones (SINADEF) e importada en formato 
Microsoft Excel al programa estadístico SPSS v.25. Para la ficha de recolección de 
datos fueron consideradas las variables: edad, sexo, criterios de diagnósticos y 
regiones. Para el análisis estadístico se utilizaron las pruebas no paramétricas de 
Kruskal-Wallis y Mann-Whitney. Resultados. Se reportaron 218 770 fallecidos 
durante el periodo 2020-2022, con una tasa de mortalidad (TM) de 744,6 x 100 
000 habitantes; el 44,1 % pertenecientes al departamento de Lima, en su mayoría 
adultos mayores de sexo masculino. La concentración según macroregión fueron 
principalmente:  en Lima con una TM de 1,022 x 100 000 habitantes, y el norte 
con una TM de 634 x 100,000 habitantes. Por otro lado, el criterio de diagnóstico 
virológico en un 37,7 % seguido del SINADEF con 30,3 %. Así mismo, se muestran 
diferencias significativas en los rangos de las variables con un p < 0,05 (0,000). 
Conclusiones. La mortalidad por COVID-19 en el Perú fue alta, con una tasa de 
mortalidad de 744,6 x 100,000 habitantes, independientemente del sexo, edad, 
región y criterios de diagnóstico; liderando el Departamento de Lima.
Palabras clave: mortalidad; exceso de mortalidad; COVID-19; infecciones por 
coronavirus; pandemia de la COVID-19 (Fuente: DeCS - BIREME).

ABSTRACT
Objective. To determine mortality due to COVID-19 in the regions of Peru 
between the first and fifth pandemic waves. Methods. The research was analytical, 
observational, retrospective and cross-sectional. The data were obtained from the 
National Open Data Platform of the Ministry of Health (MINSA) and the National 
Information System of Deaths (SINADEF) and imported in Microsoft Excel format 
into the SPSS v.25 statistical program. The following variables were considered for 
the data collection form: age, sex, diagnostic criteria and regions. The Kruskal-
Wallis and Mann-Whitney nonparametric tests were used for statistical analysis. 
Results. A total of 218,770 deaths were reported during the period 2020-2022, 
with a mortality rate (MMR) of 744.6 x 100,000 inhabitants; 44.1% belonged 
to the department of Lima, mostly older adults of male sex. The concentration 
according to macro-region was mainly in Lima with a MT of 1,022 x 100,000 
inhabitants, and the north with a MT of 634 x 100,000 inhabitants. On the other 
hand, the virological diagnostic criterion was 37.7%, followed by SINADEF with 
30.3%. Likewise, significant differences are shown in the ranges of the variables 
with a p < 0.05 (0.000). Conclusions. Mortality due to COVID-19 in Peru was 
high, with a mortality rate of 744.6 x 100,000 inhabitants, regardless of sex, age, 
region and diagnostic criteria; leading the Department of Lima.
Keywords: mortality; excess mortality; COVID-19; coronavirus infections; 
COVID-19 pandemic (Source: MeSH - NLM).
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INTRODUCCIÓN
En Wuhan (China), en la provincia de Hubei, a finales 
del año 2019 apareció el primer caso de neumonía 
con una etiología desconocida (1). El 31 de diciembre 
del 2019 la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
notificó el brote de una enfermedad por coronavirus 
(COVID-19) (2); desde entonces la pandemia se 
extendió por todos los países del mundo, poniendo 
a prueba los sistemas de salud y ocasionando una 
elevada tasa de mortalidad.

No obstante, existe evidencia científica que 
nos muestra que el COVID-19 se transmite de 
tres formas: por contacto directo o indirecto, en 
pequeñas gotas y en forma de aerosol (3). Ahora 
bien, estas formas de transmisión dependen de 
factores intrínsecos de la persona (susceptibilidad 
y virulencia) y factores extrínsecos (demográficos, 
de acceso y calidad de la asistencia sanitaria, 
tratamientos y vacunas efectivas, etc). La gravedad 
depende de la capacidad del sistema de salud; 
utilizando como criterio la necesidad de ingreso 
hospitalario o en la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) (4).

La mortalidad por COVID-19 ocasionó la 
reorganización de los servicios de salud. En la 
actualidad se previenen o tratan tomando decisiones 
basadas en evidencias científicas (5). Sin embargo, la 
vida ha continuado durante la pandemia, pero el 
impacto va más allá del propio virus causante, ya 
que se provocaron daños colaterales incluyendo la 
muerte (6).

Las tasas de mortalidad (TM) fueron heterogéneas 
en las regiones y países a causa de factores como el 
envejecimiento, el nivel de desarrollo, la densidad 
de la población, los factores económicos, sociales 
y de salud; todo lo cual mostró un efecto casi 
insignificante en la región americana y europea. Por 
el contrario, en Asia y África el producto interno 
bruto (PIB) per cápita, la población mayor de 65 
años y el índice de desarrollo humano (caso de 
África) mostraron una relación significativa con la 
mortalidad (7).

Del mismo modo, las personas pertenecientes a 
grupos raciales minoritarios en países occidentales 
sufren desventajas socioeconómicas y estructurales 
desproporcionadas; es por ello que las personas 
de raza negra experimentaron mayor carga de la 
COVID-19 en comparación con los de raza blanca (8).

En el sector público se registró un mayor 
porcentaje de mortalidad en comparación con 
el sector privado. Todo esto se debe a la mayor 
demanda de atención médica, sobresaturación 
de los servicios y escasez de personal experto (9). 
Así mismo, la pandemia ha tenido efectos directos 
e indirectos en las personas con enfermedades 
crónicas (10).

La exactitud en las defunciones por la COVID-19 
ha generado pública en diversos países (11), ya que se 
estima que la sobrenotificación de muertes fue del 
10 % en México y Perú, del 5 % en China, del 1,2 % 
en Corea del Sur y menos del 1 % en Dinamarca o 
Noruega, con una mortalidad agrupada estimada 
en el 5,6 % (8). En Perú, el exceso de mortalidad 
estimada durante el 2020 y 2021 fue de 183 237. 
Las muertes confirmadas por COVID-19 ascendieron 
a de 188 708 en dicho periodo, lo que demuestra 
el gran impacto directo en la mortalidad total (12,13).

En la actualidad, nos encontramos en el quinto 
año de pandemia, observando que la vigilancia 
ha disminuido drásticamente. Si bien es cierto, 
en el mundo, los casos y las muertes informadas 
semanalmente se encuentran en el nivel más 
bajo (14). Nuestro estudio es por ello importante, 
puesto que es necesario generar evidencias a partir 
de los registros de mortalidad por COVID-19, que 
ayuden a desarrollar políticas e intervenciones 
preventivas en el sistema de salud hacia un futuro 
más sano y sostenible. Por tanto, el objetivo de 
esta investigación fue determinar la mortalidad por 
COVID-19 en las regiones del Perú, entre la primera 
y la quinta ola pandémica. 

MÉTODOS 
Tipo de estudio
El estudio fue analítico, observacional, retrospectivo 
y de corte transversal. La información fue recogida 
de la base de datos abiertos del Ministerio de Salud 
del Perú (MINSA) durante el periodo 2020-2022 o 
del 2020 al 2022.

Población y muestra
La población de estudio fue de 218 770 peruanos 
fallecidos de distintas regiones a causa del 
coronavirus, durante el periodo 2020-2022. Los 
datos fueron extraídos de la Nacional de Datos 
Abiertos del Ministerio de Salud del Perú en el 
formato Microsoft Excel 2016 (13), considerando los 
25 departamentos del Perú, los cuales se clasificaron 
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según macroregiones de acuerdo al Gobierno 
peruano con la finalidad de descentralizar los 
sistemas de salud.

Los criterios tomados en cuenta fueron:

Criterios de inclusión
• Fallecidos por coronavirus de todas las 

regiones del Perú.
• Fallecidos por coronavirus según criterios de 

diagnóstico durante el periodo 2020-2022.

Criterios de exclusión
• Fallecidos que no contaban con los datos 

necesarios en la base de datos.
• Fallecidos que presentan datos incompletos o 

erróneos.
• Fallecidos de procedencia extranjera.
• Datos incoherentes (confusión por los 

códigos).

Instrumentos de recolección de datos
La técnica utilizada fue la documentación, a 
través de la ficha de recolección de datos que fue 
elaborada a partir de la información encontrada 
en la base de datos del Ministerio de Salud del 
Perú, consolidada en un archivo de formato Excel 
que fue descargado para realizar la codificación 
respectiva. Se consideraron los datos de fecha, 
edad, sexo, criterios de diagnóstico, departamentos 
y regiones. Se realizó la categorización de la edad 
según clasificación de la Organización Mundial 
de la Salud (primera infancia 0-5 años, niñez 6-11 
años, adolescencia de 12-17 años, jóvenes 18-29 
años, adulto joven 30-44 años, adulto 45 –59 años 
y adulto mayor ≥ 60 años); el sexo fue clasificado en 
masculino y femenino; los criterios de diagnóstico 
fueron (criterio clínico, criterio investigación 
epidemiológica, criterio nexo epidemiológico, 
criterio radiológico, criterio serológico, criterio 
SINADEF y criterio virológico) según Resolución 
Ministerial N.º 095-2021-PCM Criterios técnicos 
para actualizar la cifra de fallecidos por COVID-19 
en el Perú; y los departamentos clasificados según 
macroregión de acuerdo al Gobierno peruano 
con la finalidad de descentralizar clasificándose 
en: Centro (Apurímac, Ayacucho, Huancavelica, 
Huánuco, Ica, Junín y Pasco), Lima ( Callao y Lima), 
Norte (Ancash, Cajamarca, La libertad, Lambayeque, 
Piura y Tumbes), Oriente (Amazonas, Loreto, San 
Martin y Ucayali), y Sur (Arequipa, Cusco, Madre de 
Dios, Moquegua, Puno y Tacna).

Procedimientos de la recolección de datos
Para dicho estudio se realizó los siguientes 
procedimientos: se dio inicio al cronograma 
establecido para la recolección de datos teniendo 
como punto de partida la preparación logística; 
luego se ingresó a la página de libre acceso del 
Ministerio de Salud del Perú para seleccionar y 
descargar la data que se encuentra en formato 
Microsoft Office Excel; posteriormente se realizó 
la revisión de datos y el control de calidad de los 
mismos con el fin de poder hacer las correcciones 
pertinentes; luego se realizó la codificación de 
datos de acuerdo con las respuestas esperadas 
en el instrumento según las variables del estudio; 
asimismo, se clasificó la información de acuerdo al 
tipo de variable y escala de medición. La recolección 
de datos se ejecutó durante el periodo del 2020 al 
2022.

Análisis de datos
En el análisis de la información se tuvo en cuenta el 
análisis descriptivo de los datos que se reportaron 
a través de tablas académicas que incluyeron 
frecuencias absolutas y porcentuales. Se calculó la 
tasa de mortalidad dividiendo el total de muertes 
por regiones o departamentos entre la población 
total de acuerdo con los datos de libre acceso del 
último censo nacional del del Instituto Nacional 
de Estadística e Informática (INEI). Para el análisis 
inferencial se realizó la prueba de normalidad 
a la variable mediante Kolmogorov- Smirnov, 
obteniendo un p < 0,05; por consiguiente se deduce 
que muestran una distribución libre. Así mismo, 
fueron aplicadas las pruebas no paramétricas de 
Kruskal-Wallis para las variables edad, regiones 
y criterios de diagnóstico, y la prueba de Mann-
Whitney para la variable sexo, con un nivel de 
significancia de 0,05. En todo el procesamiento de 
los datos se utilizó el paquete estadístico IBM SPSS 
Statistics 25.

Aspectos éticos 
El estudio estuvo basado en análisis de fuentes 
secundarias de acceso público, es decir, no se 
recolectaron datos primarios; por ende, no se 
requirió del Comité de Ética. Durante el desarrollo 
del estudio se mantuvo en todo momento una 
conducta responsable en investigación, a fin 
de salvaguardar el derecho de los individuos, 
siguiendo las declaraciones éticas internacionales. 
Así mismo,cabe mencionar que en la data en línea 
no existía información personal de los fallecidos que 
pudiera identificarlos.
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RESULTADOS
Desde marzo del 2020 al 2022 se reportaron 218 
770 fallecidos por la COVID -19, siendo la mayor 
concentración en el Departamento de Lima con el 
44,1 % de los caos y menor concentración con 0,4 % 
en Madre de Dios, tal como se observa en la Tabla 1.

Así mismo, se muestra la mortalidad según edad, 
observando que el 69,7 % fueron adultos mayores, 
seguido de jóvenes con el 1,4 %, menores de 11 
años con el 0,5 % y adolescentes con 0,2 %. Por 
consiguiente, los menos afectados durante la 
pandemia fueron los niños y adolescentes (ver 
Tabla 2). 

Según sexo se evidencia que la mayoría de los 
peruanos fallecidos fueron masculinos con un 
63,2 % y el 36,8 % fueron mujeres (ver Tabla 3).

De acuerdo a las regiones en el Perú se reportó 
mayor mortalidad en la macroregión Lima con 
un 49 %, conformada por Lima, Lima provincias 
y el Callao; seguido del norte con un 21,7 %, 
conformado por los departamentos de Ancash, 
Cajamarca, La libertad, Lambayeque, Piura y Tumbes; 
el centro con un 12 % en Apurímac, Ayacucho, 
Huancavelica, Huánuco, Ica, Junín y Pasco; el sur 
con un 11,7 % en Arequipa, Cusco, Madre de Dios, 
Moquegua, Puno y Tacna; y finalmente el oriente 
con un 5,7 % en Amazonas Loreto, San Martin y 
Ucayali (ver Tabla 4).

Así mismo, se evidencia los criterios de 
diagnóstico por parte del personal de salud 
en pacientes, evidenciándose que el 37,7 % 
era virológico, como caso confirmado de la 
COVID-19 que falleció a los 60 días posteriores 
a una PCR o antígeno y el 30,3 % utilizaron el 

criterio SINADEF porque los certificados emitidos 
precisaban el diagnóstico de la COVID-19 como 
causa de muerte adicionado a otras patologías; 

Tabla 1. Mortalidad por COVID-19 según departamentos del 
Perú entre la primera y la quinta ola pandémica

Departamentos fi %

Lima 96418 44,1
Piura 13206 6,0
La libertad 11008 5,0
Callao 10843 5,0
Arequipa 10556 4,8
Lambayeque 9494 4,3
Ica 9086 4,2
Junín 7595 3,5
Ancash 7347 3,4
Cusco 5272 2,4
Puno 4832 2,2
Cajamarca 4598 2,1
Loreto 4461 2,0

Ucayali 3300 1,5
San Martín 3244 1,5
Huánuco 2968 1,4
Ayacucho 2416 1,1
Tacna 2247 1,0
Tumbes 1744 0,8
Moquegua 1710 0,8
Apurímac 1696 0,8
Amazonas 1408 0,6
Huancavelica 1293 0,6
Pasco 1139 0,5
Madre de dios 889 0,4
Total 218770 100,0

Fuente: Plataforma nacional de datos abiertos (13)

Tabla 2. Mortalidad por COVID-19 según grupo etario en el Perú entre la primera y la quinta ola pandémica

Grupo etario fi % Población TM por edad

Primera infancia (0-5 años) 736 0,3 3,005,562 2,45 x 100 100 000

Niñez (6-11 años) 384 0,2 3,179,931 12,07 x 100 100 000

Adolescencia (12-17 años) 468 0,2 3,018,836 15,5 x 100 100 000

Joven (18-29 años) 2998 1,4 5,867,256 51 x 100 100 000

Adulto joven (30-44 años) 14823 6,8 6,332,438 234 x 100 100 000

Adulto 45–59 años 46779 21,4 4,480,285 1044 x 100 100 000

Adulto mayor ≥ 60 años 152582 69,7 3,497,576 4362,5 x 100 100 000

Total 218770 100,0 29,381,884 744,6 x 100 100 000
Fuente: Plataforma nacional de datos abiertos (13) 
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el 19,6 % fue por criterio serológico como caso 
confirmado de la COVID-19 que fallece en los 60 
días posteriores a una prueba serológica positiva 
IgM o IgM/IgG. Así mismo, se consideró el criterio 
de investigación epidemiológica con un 4,9 %, 
los criterios clínicos del personal de salud con un 
4,1 %, criterios radiológicos a través de pruebas de 
apoyo al diagnóstico con un 2,3 % y el criterio nexo 
epidemiológico con un 1 % (ver Tabla 5).

Aplicado la prueba de H de Kruskal-Wallis para las 
variables edad, regiones y criterios de diagnóstico 
se obtiene una significancia < 0,05 (0,00), por lo que 
se constata la existencia de diferencias significativas 
en los rangos. Así mismo, la prueba de Mann-
Whitney para la variable sexo con p < 0,05 (0,000) 
(ver Tabla 6).

DISCUSIÓN
La pandemia de la COVID-19 trajo consigo estragos 
de gran magnitud. Perú no fue ajeno a ello, 
encabezando los índices más altos de mortalidad 
evidenciamos a Estados Unidos de Norteamérica, 
seguido de Brasil y la India (15). Según Berrocal 
et al. (16), Chile y Perú se llevan el título de primer 
lugar de mortalidad ocasionada por la pandemia 
COVID-19, con más de 270 muertes por millón de 
habitantes en América del Sur, cuando el brote de 
la primera ola crecía repentinamente. 

En el estudio presentado se evidenció que la tasa 
de mortalidad tuvo mayor prevalencia en varones 
y adultos mayores; lo que concuerda con Silva de 
Souza (17), quien encontró mayor tasa de mortalidad 
en varones, ancianos y personas con problemas de 
salud. Así mismo, Mejía et al. (18) señalan que hubo 
más muertes en varones con obesidad, diabetes 
mellitus e hipertensión arterial, al contrario del 
estudio de Casas-Rojo et al. (19), donde la prevalencia 
fue en mujeres que superan los 90 años de edad.  

No siendo ajeno Colombia, en donde consideran 
que los factores de riesgo fueron: adultos mayores 
con comorbilidades como la diabetes mellitus 
y la obesidad grado II (20). Lo mismo ocurrió con 
Honduras, en donde consideran factores de riesgo 
como la edad, el sexo masculino, la presencia de 
comorbilidades, los niveles elevados de dímero y 
Lactato Deshidrogenasa (LDH) (21).

Así mismo, en Puno (Perú), una región de 
altura, hallaron que los factores de riesgo eran: 
pacientes de sexo masculino mayores de 40 años 

Tabla 3. Mortalidad por COVID-19 según sexo en el Perú entre 
la primera y la quinta ola pandémica

Sexo fi % Población TM por sexo 

Femenino 80539 36,8 14,931,127 539,4 x 100 100 000

Masculino 138231 63,2 14,450,757 956,6 x 100 100 000

Total 218770 100,0 29,381,884 744,6 x 100 100 000
Fuente: Plataforma nacional de datos abiertos (13)  

Tabla 4. Mortalidad por COVID-19 según macro regiones del Perú entre la primera y la quinta ola pandémica

Mortalidad según macroregiones del Perú fi % Población TM por región

Centro 26193 12,0 4,443,416 5,89 x 100 100 000

Lima 107261 49,0 10,485,288 1,022 x 100 100 000

Norte 47397 21,7 7,476,436 634 x 100 100 000

Oriente 12413 5,7 2,579,620 481,1 x 100 100 000

Sur 25506 11,7 4,397,124 5,8 x 100 100 000

Total 218770 100,0 29,381,884 744.6 x 100 100 000

Fuente: Plataforma nacional de datos abiertos (13) 

Tabla 5. Mortalidad por COVID-19 según criterios de diagnóstico 
en el Perú durante la primera a la quinta ola pandémica

Criterios de diagnóstico fi %

Criterio clínico 9002 4,1
Criterio investigación epidemiológica 10788 4,9

Criterio nexo epidemiológico 2215 1,0

Criterio radiológico 5113 2,3

Criterio serológico 42913 19,6

Criterio SINADEF 66195 30,3

Criterio virológico 82544 37,7

Total 218770 100,0
Fuente: Plataforma nacional de datos abiertos (13)
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con baja saturación de oxígeno, diabetes mellitus 
y taquipnea (22).

El confinamiento decretado por el gobierno 
peruano ha afectado en diversos aspectos de la 
vida, indistintamente del contexto sociodemográfico-
cultural; en consecuencia, un sistema de salud 
saturado, el acceso a los servicios de protección y 
salud incluida la vacunación se ha visto restringido (23), 
ocasionando el incremento de la tasa de mortalidad.

La TM más elevada fue en el centro del 
Perú, encabezando el Departamento de Lima, 
donde se reportaron más casos de COVID-19 
debido al colapso del sistema sanitario, por ser 
considerado como punto de referencias para los 
otros departamentos, acabando con el mito que 
las grandes alturas protegen de este flagelo. Se 
empezó por Loreto, con la falta de oxígeno, y 

sucesivamente fueron afectados Lambayeque, 
Piura, Pucallpa, Ica, Arequipa y todo el sur del 
país, además de Ayacucho, Huancavelica, Cusco y 
Puno (24). No obstante, Flores et al. (25) nos muestran 
que el número de fallecidos más elevado pertenecen 
a la región costera por su alta concentración de 
población (26); del mismo modo, Bezerra et al. (27) 
encontraron que las ciudades metrópoli de Brasil 
tienen mayor incidencia de casos.

De esta forma, la calidad de vida tuvo un giro 
inesperado cambiando las rutinas sociales y 
económicas, lo que generó el uso de mascarillas y 
el distanciamiento social (28) estas fueron acciones 
que pusieron en aumento los problemas de salud 
mental (29,30). El Perú sufrió un duro golpe debido 
a que el 70 % de la población depende de una 
economía informal, siendo esta la causa del fracaso 
en la contención de la pandemia (24).

Tabla 6. Comparación de rangos de la mortalidad por COVID-19 según edad, sexo, regiones y criterios de diagnóstico del Perú 
durante la primera a la quinta ola pandémica

Mortalidad de COVID 19 Nº Rango promedio Prueba estadística p-valor

Edad     

Primera infancia 736 124877,94

270,712(*) 0,000

Niñez 384 118411,28
Adolescencia 468 130158,49
Joven 2998 118514,76
Adulto joven 14823 114195,59
Adulto 46779 108654,09
Adulto mayor ≥ 60 años 152582 108801,91

Sexo
Masculino 138231 107190,56

453,564* 0,000
Femenino 80539 113152,73

Regiones

Centro 26193 121326,77

4653,652(*) 0,000
Lima 107261 104622,20
Norte 47397 109042,02
Oriente 12413 90433,44
Sur 25506 127015,50

Criterios de defunción

Criterio clínico 9002 87312,32

31,429,555(*) 0,000

Criterio de investigación epidemiológico 10788 68384,62
Criterio nexo epidemiológico 2215 91011,78
Criterio radiológico 5113 90812,92
Criterio serológico 42913 76830,31
Criterio SINADEF 66195 110092,29
Criterio virológico 82544 135152,78

* Prueba Kruskal Wallis 
** Prueba Mann-Whitney 
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Finalmente, los criterios de notificación fueron 
el virológico y los certificados del SINADEF, lo que 
concuerda con Valdez (31), quien menciona que, 
en períodos con acceso limitado de pruebas de 
laboratorio, los certificados de defunción fueron 
una fuente de información útil. Se cree que la 
PCR es altamente específica, pero la sensibilidad 
puede oscilar del 60-70 % (32), lo que provocó falsos 
negativos, ya que la sensibilidad varía según el 
tiempo transcurrido desde la exposición al SARS-
CoV-2 (33).

Según Martínez et al. (34), la pandemia ha 
desencadenado una crisis económica y sanitaria 
sin precedentes. Dado que en su momento el 
criterio radiológico tuvo un papel importante 
para apoyar el diagnóstico, controlar la gravedad 
de la enfermedad, guiar el tratamiento, detectar 
posibles complicaciones y valorar la respuesta 
terapéutica. Hoy en día las pruebas de imagen no 
deben emplearse como herramientas de detección 
de la COVID-19, sino que deben reservarse para la 
evaluación de complicaciones.

De acuerdo con Flores (35), durante la pandemia 
fueron necesarios métodos de diagnóstico 
confiables para la determinación de esta infección 
viral, lo que contribuye a su diagnóstico oportuno, 
además de reducir la posibilidad de detectar falsos 
negativos que podrían propagar la enfermedad. 
Esto concuerda con el estudio de Dino y Ibáñez (29), 
quien menciona que las personas clínicamente 
curadas podían seguir contagiando a otras personas, 
ocasionando el incremento de casos y mortalidad.

No obstante, existen limitaciones en cuanto al 
sesgo de la información relacionadas al uso de 
fuentes secundarias y posiblemente al registro de 
fallecidos desde el año 2021, donde modificaron 
el criterio de “fallecidos por COVID-19” a “muertes 
por COVID-19”, puesto que la data se triplicó. Con 
relación al número de muertes estas no fueron 
reportadas a tiempo; por esta razón el certificado 
de defunción en formato físico podía presentar 
desajustes a partir del fallecimiento hasta el reporte, 
mientras durara el traslado para su digitación y 
registro. 

Conclusiones
Se concluye que en el periodo analizado la tasa de 
mortalidad por la COVID-19 muestra una marcada 
diferencia entre hombres y mujeres, registrando 
una brecha desfavorable para los hombres y la 

población adulta mayor. Así mismo, la macrorregión 
de Lima fue la más afectada del Perú y los criterios 
de diagnóstico el virológico y los certificados de 
defunción.

La pandemia de la COVID-19 nos dejó múltiples 
problemas e incertidumbres en el ámbito laboral, 
social, económico, físico y psicológico, cambiando 
drásticamente nuestra manera de vivir y generando a 
la población estrés, miedo y soledad, contribuyendo 
con ello a que se generaran y empeoraran los 
trastornos de salud mental.

El estudio aporta información a la gestión 
sanitaria para ver las limitaciones presentadas en 
el sistema de salud del Perú. 
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