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RESUMEN 

Antecedentes: Los conocimientos sobre VIH pueden ser fundamentales en la 

prevención y control de la infección por VIH. Sin embargo, aún existen brechas de 

acuerdo con la diversidad étnica del Perú, y que estarían incrementadas en las mujeres, 

grupo clave en la lucha contra la infección por VIH. 

Objetivo: Evaluar la asociación entre la etnicidad y el idioma con el nivel de 

conocimientos sobre VIH en mujeres en edad fértil (MEF) del Perú. 

Métodos: Estudio analítico de corte transversal de la Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar, ENDES 2019. El nivel de conocimientos se categorizó en adecuados y no 

adecuados, en base a puntajes obtenidos de responder 18 preguntas sobre VIH 

disponibles en la ENDES. Consideramos a la etnia y el idioma como variables de 

exposición para reflejar la pertenencia a minorías étnicas. Además, consideraremos 

otras variables sociodemográficas como confusoras. Se construyeron modelos de 

regresión de Poisson para calcular las Razones de Prevalencia crudas (RPc) y ajustadas 

(RPa). 

Resultados: Analizamos 29.509 MEF. La prevalencia de conocimientos adecuados 

sobre VIH fue del 26,88%. Tras ajustar por confusores, pertenecer a la etnia quechua 

(RPa: 0,76; IC 95%: 0.68-0.85; p<0,001), aymara (RPa: 0,70; IC 95%: 0.55-0.89; 

p=0,004), negra (RPa: 0,66; IC 95%: 0.56-0.78; p<0,001), blanca (RPa: 0,75; IC 95%: 

0.63-0.89; p=0,001) o de otras razas (RPa: 0,54; IC 95%: 0.34-0.86; p=0,010) se asoció 

con una menor prevalencia de conocimientos adecuados sobre VIH. Además, se 

encontró lo mismo, si el idioma era una lengua materna o nativa (RPa: 0,63; IC 95%: 

0,52-0,76; p<0,001). 

Conclusión: La etnicidad y el idioma estuvieron asociadas a una menor probabilidad de 

conocimientos adecuados sobre VIH en MEF del Perú.  

Palabras clave: Conocimientos; Infección por VIH; Mujeres; Etnia; Perú. 
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ABSTRACT 

Background: Knowledge about HIV can be essential in preventing and controlling HIV 

infection. However, there are still gaps according to the ethnic diversity of Peru, and 

that would be increased in women, a key group in the fight against HIV infection. 

Objective: To evaluate the association between ethnicity and language with the level of 

knowledge about HIV in women of childbearing age (WFC) in Peru. 

Methods: Analytical cross-sectional study of the Demographic and Family Health 

Survey, ENDES 2019. The level of knowledge was categorized as adequate and 

inappropriate, based on scores obtained from responding to 18 questions about HIV 

available in the ENDES. We consider ethnicity and language as exposure variables to 

reflect belonging to ethnic minorities. In addition, we will consider other 

sociodemographic variables as confounding. Poisson regression models were built to 

calculate the crude Prevalence Ratios (cPR) and adjusted (aPR). 

Results: We analyzed 29,509 MEF. The prevalence of adequate knowledge about HIV 

was 26.88%. After adjusting for confounders, belonging to the Quechua ethnic group 

(aPR: 0.76; 95% CI: 0.68-0.85; p<0.001), Aymara (aPR: 0.70; 95% CI: 0.55-0.89; 

p=0.004), black (aPR: 0.66; 95% CI: 0.56-0.78; p<0.001), white (aPR: 0.75; 95% CI: 

0.63-0.89; p=0.001) or of other races (aPR: 0.54; 95% CI: 0.34-0.86; p=0.010) was 

associated with a lower prevalence of adequate knowledge about HIV. Furthermore, the 

same was found, whether the language was a mother tongue or a native language (aPR: 

0.63; 95% CI: 0.52-0.76; p<0.001). 

Conclusion: Ethnicity and language were associated with a lower probability of 

adequate knowledge about HIV in MEF of Peru. 

Keywords: Knowledge; HIV infection; Women; Ethnicity; Peru.  
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I. INTRODUCCIÓN 

1.1. PROBLEMÁTICA 

La infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) representa una epidemia 

importante en salud pública, cuya afección ataca al sistema inmunitario del cuerpo y si 

no es tratada puede causar el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) 

(Division of HIV/AIDS Prevention, 2021). Además, esta condición afecta la calidad de 

vida de las personas (Miners et al., 2014) y está asociado a problemas psicosociales 

graves (Lofgren et al., 2020) que conducen a problemas de mala adherencia, fracaso del 

tratamiento y a la resistencia (Choi, 2013). 

A nivel mundial, en el 2020, cerca de 37,7 millones de personas viven con VIH y desde 

el comienzo de la epidemia cerca de 36,3 millones de personas han fallecido a causa de 

enfermedades relacionadas con el SIDA (United Nations Programme on HIV/aids. 

UNAIDS, 2021). Desde el 2010, las nuevas infecciones por el VIH han disminuido 

notablemente en un 53%. Asimismo, la mortalidad también se ha reducido en un 53% 

en mujeres y niñas y en un 41% en hombres y niños (United Nations Programme on 

HIV/aids. UNAIDS, 2021). 

En América Latina, la realidad sobre la epidemiología de la infección por VIH es 

preocupante. Los números de casos nuevos registraron un aumento de 21% del 2010 al 

2019, mientras que las muertes relacionadas al SIDA solo disminuyeron un 8% en la 

última década (United Nations Programme on HIV/aids. UNAIDS, 2021). Para el 2020, 

las mayores proporciones de personas viviendo con VIH se reportaron en Paraguay 

(44%), México (39%) y Panamá (38%); mientras que las menores proporciones fueron 

reportadas en Uruguay (10%), Perú (16%) y Ecuador (18%) (United Nations 

Programme on HIV/aids. UNAIDS, 2021). 

En el Perú, la tasa de casos notificados de VIH y SIDA en el 2020 ha sido de 12,4 x 

100000 habitantes (Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades CDC-

Perú, 2021). Además, la mayor proporción documentada de casos de infección por VIH 

se concentran en la ciudad de Lima (44,10%), Ucayali (12,19%), Loreto (8,51%) y La 

Libertad (6,77%) (MINSA, 2020).  

Si bien esta epidemia afecta a todo tipo de personas, presenta una mayor proporción en 

algunos grupos poblacionales clave tales como trabajadores sexuales y sus clientes, 

hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, personas que se inyectan drogas y 
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personas transgénero, cuya proporción en conjunto representa al 65% de las nuevas 

infecciones por VIH (United Nations Programme on HIV/aids. UNAIDS, 2021). 

Además, en relación al género, se ha observado aumentos progresivos de nuevos casos 

por VIH en las mujeres de algunas regiones (Birdthistle et al., 2019). Las mujeres 

pertenecen a un grupo vulnerable y preocupante en la lucha contra la infección por VIH. 

Esto principalmente se debe a la violencia de género y el limitado acceso a la salud a las 

que están expuestas, lo cual afectaría la participación en la prevención, atención y 

tratamiento de la infección por VIH (Leddy et al., 2019), y que finalmente, conduciría a 

peores desenlaces en salud.  

Algunos estudios han identificado mayor riesgo de infección en minorías étnicas o 

grupos raciales/étnicos (Brodish, 2013; HIV.gov, 2022) y además presentan creencias, 

actitudes y prácticas como desconfianza médica y falta de adherencia a los tratamientos 

antirretrovirales (Dale et al., 2016; Gaston & Alleyne-Green, 2013; Kalichman et al., 

2016), que finalmente dificultan la lucha contra la infección por VIH pero que requieren 

de mayor atención. 

Los conocimientos sobre el VIH influencian las prácticas de prevención contra el VIH, 

es así que es una herramienta de vital importancia para las personas. En el Perú, se 

encontró que las mujeres en edad reproductiva con un nivel de conocimiento adecuado 

sobre VIH tuvieron mayores probabilidades a realizar prácticas como el uso del 

preservativo y haberse realizado una prueba diagnóstica para infección por VIH 

(Alarcon-Ruiz et al., 2020). Sin embargo, no se ha documentado cual es el estado del 

conocimiento de acuerdo a los diferentes grupos étnicos presentes en el Perú. Además, 

atendiendo a la necesidad de un aumento en el número de casos por parte de las 

mujeres, los conocimientos en ellas no tendrían por qué presentar disparidades y más 

aún si es que forman parte de diferentes grupos étnicos (Alexander, 2020). 

Durante los últimos años, en el Perú se han incrementado las condiciones de acceso a la 

salud (Mezones-Holguín et al., 2019). Asimismo, el país está impulsando políticas de 

servicios de salud interculturales, como la traducción en lengua indígena de las 

indicaciones sanitarias frente al COVID-19 (Meneses-Navarro et al., 2020). Sin 

embargo, aún existen brechas significativas contra los grupos étnicos minoritarios. 
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1.1.1. Problema 

¿Existe asociación entre la etnicidad y el idioma con el nivel de conocimientos sobre 

VIH en mujeres en edad fértil del Perú? 

1.2. IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN 

De nuestro conocimiento, en el Perú, no se han realizado estudios que evalúen si la 

diversidad étnica es un factor que podría afectar al nivel de conocimientos sobre VIH. 

El contexto cultural influye en los valores y normas relacionadas con las actitudes y 

comportamientos hacia los servicios de salud y el acceso a estos. Asimismo, ante la 

evidente exclusión social y la discriminación, el acceso a programas de formación en 

materia de factores de riesgo, transmisión, prevención y diagnóstico de la infección por 

VIH representa una importante desventaja para las minorías étnicas. Por otro lado, de 

acuerdo a la ONUSIDA, las mujeres y niñas son las más afectadas, representando un 

grupo de población clave en donde intervenir. Dicho esto, es necesario brindar una 

mayor atención a los factores contextuales y sociodemográficos de las poblaciones que 

nos permita reducir las disparidades de salud en la infección por el VIH. Finalmente, la 

presente investigación servirá de evidencia para la orientación de futuras estrategias y 

políticas públicas que incluyen programas educativos en grupos vulnerables como el de 

las mujeres y el de las minorías étnicas. El objetivo de la presente investigación es 

evaluar los conocimientos sobre VIH según la diversidad étnica, evaluado por la etnia y 

el idioma, centrado en mujeres en edad fértil del Perú. 

1.3. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la asociación entre la etnicidad y el idioma con el nivel de conocimientos sobre 

VIH en mujeres en edad fértil del Perú. 

1.3.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Identificar las características sociodemográficas y diversidad étnica (según raza 

e idioma) de las mujeres en edad fértil del Perú. 

 Conocer la frecuencia del nivel de conocimientos sobre VIH en mujeres en edad 

fértil del Perú. 

 Conocer la frecuencia del nivel de conocimientos sobre VIH según la etnicidad y 

el idioma en mujeres en edad fértil del Perú. 
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II. MARCO TEÓRICO 

Poblaciones vulnerables: disparidades étnicas en la infección por VIH 

Las disparidades étnicas relacionadas a la salud aún persisten y dependen del contexto 

nacional en el que se encuentre. Estas poblaciones vulnerables están expuestos a 

exclusión social y discriminación, sobre todo en países en vías de desarrollo. El 

perjuicio de estas situaciones a nivel global genera un retraso en indicadores de salud, 

reducen el bienestar de los individuos y disminuyen el progreso socioeconómico 

(Montenegro & Stephens, 2006). 

A nivel mundial, en algunas regiones como en África Subsahariana, una de las regiones 

con mayor prevalencia de VIH en el mundo, se registró que la diversidad étnica en 

países como Malawi y Zambia fue un predictor significativo del estado serológico 

positivo para VIH (Brodish, 2013). Un estudio que evaluó la carga y determinantes del 

VIH e infecciones de transmisión sexual en una muestra poblacional de trabajadores 

sexuales en la India, identificó como uno de los factores determinantes a la etnia 

(Shahmanesh et al., 2009). En EE.UU., algunos grupos raciales/étnicos son los más 

afectados debido a sus altas tasas de infección por VIH, cuya prevalencia es 

desproporcionada en comparación con otros grupos raciales/étnicos (HIV.gov, 2022). 

Además, las tasas de infección en mujeres negras/afroamericanas registraron un 

aumento de 11 veces más en comparación que las mujeres blancas y 4 veces mayor que 

las mujeres latinas (HIV.gov, 2022).  

Otro de los factores a considerar son las perspectivas y actitudes por parte de los 

diferentes grupos de minorías étnicas hacia la atención médica. Por ejemplo, en Estados 

Unidos, se reportó que la desconfianza médica se asoció a una baja adherencia del 

tratamiento antirretroviral contra el VIH (Kalichman et al., 2016). Esto probablemente 

se ha explicado por factores psicosociales internos como las creencias (Dale et al., 2016; 

Gaston & Alleyne-Green, 2013) y externos como las discriminación y exclusión social a 

la que están expuestos (Dong et al., 2022).  

El Perú presenta una gran diversidad étnica y cuenta con 55 pueblos indígenas y 48 

idiomas originarios (Base de datos de pueblos indígena y originarios, 2021b, 2021a). 

Los pueblos indígenas corresponden a 51 de la Amazonía y 4 de los Andes, mientras 

que las lenguas corresponden a 4 lenguas habladas en los Andes, principalmente el 
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quechua en todo el país, y a 44 lenguas habladas en la Amazonía(Base de datos de 

pueblos indígena y originarios, 2021b, 2021a). 

Si bien durante los últimos años en el Perú ha aumentado la cobertura de acceso a un 

seguro de salud que protegen y velan por las condiciones socioeconómicas y étnicas de 

las poblaciones (Mezones-Holguín et al., 2019), aún se evidencian desventajas y 

disparidades relacionadas a la salud (Valdivia, 2012). Por ejemplo, las mujeres 

pertenecientes a las minorías étnicas como quechua y Aymara presentan desventajas en 

diferentes indicadores de salud materno-infantil (Abdul Hernández-Vásquez et al., 

2019). De igual forma, se ha documentado el maltrato al hacer uso de los servicios de 

salud en pacientes quechua, Asháninca y Nomatsiguengas y en los pacientes del Valle 

del Mantaro, en la sierra central del Perú (Huayhua, 2006). 

Conocimientos sobre VIH 

El conocimiento sobre VIH en el mundo representa una herramienta útil en la 

prevención, manejo y control de la enfermedad. En general el estado de los 

conocimientos sobre VIH varía de acuerdo a la realidad de las naciones y los grupos 

poblacionales de donde se estudie. Influenciado principalmente por el acceso a la salud 

y educación, los conocimientos también se verían afectados por diferentes brechas 

sociales tales como la diversidad étnica y el género o identidad de género.  Esto refleja 

la presencia de disparidades sociales con respecto a los conocimientos sobre VIH y si 

no se interviene sobre ello podría traer consecuencias importantes (Gutiérrez & 

Trossero, 2021). 

En Pakistán, un estudio poblacional reportó que solo el 42% de las mujeres alguna vez 

casadas han oído hablar del VIH/SIDA, y de ellas el 68% tiene un buen conocimiento 

general sobre VIH/SIDA (Iqbal et al., 2019). En el Perú, en mujeres de 18 a 40 años 

sexualmente activas, el 67,15% tuvieron un buen nivel de conocimientos, mientras que 

el 55,73% tuvo buenas actitudes sobre VIH/SIDA (Salazar Saucedo, 2021). 

Con respecto a los conocimientos relacionados a VIH, se han descrito algunos factores 

asociados a este. Un estudio en adolescentes realizados en un distrito de Lambayeque, 

Perú, evaluó los conocimientos, percepciones y prácticas relacionadas a VIH/SIDA en 

colegios públicos y privados (Baca-Sánchez et al., 2019). Ellos resaltaron, la 

importancia de la educación escolar (68,1%) y el internet (44,6%) como fuente de 

información sobre VIH. Además, encontraron que, en colegios públicos, existían mayor 
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conocimientos en los factores de riesgo, mientras que en los colegios privados tenían 

mayor conocimiento en las formas de prevención (Baca-Sánchez et al., 2019). Por otro 

lado, un reciente estudio en mujeres peruanas evaluó los factores asociados al buen 

nivel de conocimientos y buenas actitudes frente a la infección de VIH/SIDA. Los 

únicos factores asociados con un buen nivel de conocimientos fueron vivir en área 

urbana comparado con vivir en área rural (89.67% vs. 10,33%) y tener un nivel de 

educación superior comparado con otros niveles de educación (51.49% vs. 48,51%), 

mientras que los factores que se asociaron con la buenas actitudes fueron tener pareja 

(92,01% vs. 7,99%), tener hijos (87,85% vs. 12,15%), contar con educación superior 

(44,57% vs. 55,43%) y la edad de inicio de relaciones sexuales mayor a 18 años 

(54,17% vs. 45,83%) (Salazar Saucedo, 2021). 

En otras regiones, las tendencias sobre los factores asociados a un buen conocimiento 

son similares. En Pakistán, se estudió los determinantes del conocimiento general y las 

actitudes hacia la transmisión del VIH/SIDA entre mujeres alguna vez casadas a nivel 

nacional. Los factores encontrados fueron vivir en áreas urbanas, contar con al menos 

educación secundaria, contar con alta autonomía, pertenecer al quintil más rico y estar 

expuesto a los diferentes medios de comunicación (Iqbal et al., 2019). Asimismo, en 

población general de Nicaragua, los conocimientos insuficientes sobre VIH estaban 

asociados a un bajo nivel educativo, pobreza y vivir en área rural, especialmente entre 

mujeres (Ugarte et al., 2013). 

Contar con un conocimiento adecuado sobre diferentes aspectos de la infección por VIH 

otorga la capacidad de identificar factores de riesgo y la consecuente modificación de 

actitudes y conductas sexuales de riesgo (Suárez Lugo & Aguilar Rivero, 2014). Por 

ejemplo, en mujeres sexualmente activas en edad reproductiva del Perú, se encontró una 

mayor probabilidad de uso de preservativo en la última relación sexual y haberse 

realizado una prueba diagnóstica para infección por VIH en aquellas que cuentan con un 

adecuado conocimiento sobre VIH (Alarcon-Ruiz et al., 2020). Sin embargo, en 

poblaciones vulnerables, a pesar de contar con conocimientos adecuados esto no se 

relacionaría con la disminución de prácticas sexuales de riesgo (Patrício et al., 2019; 

Taylor et al., 2015). 

Un estudio poblacional de trabajadoras sexuales de la India, demostró que tener 

conocimientos sobre el VIH y el acceso a servicios gratuitos de ITS se asoció con una 

menor probabilidad de ITS (Shahmanesh et al., 2009). Por ello, los conocimientos sobre 
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VIH requieren de mayor atención por parte de las entidades gubernamentales y 

organismos salubristas que luchan contra la enfermedad. 

Etnicidad y conocimientos sobre VIH 

Ante la evidente desigualdad sobre los conocimientos de VIH, la etnicidad juega un rol 

importante para localizar y reconocer a las poblaciones vulnerables que requieren mayor 

atención en la lucha contra la infección por VIH. En una región de Occidente, mujeres 

de raza latina y negras mostraron menor conocimiento sobre VIH en comparación con 

los hispanos (Pullen et al., 2022). En Bolivia, se evaluaron los conocimientos, actitudes 

y prácticas relativas a la prevención, formas de transmisión, identificación de síntomas y 

a la búsqueda del tratamiento sobre ITS (infecciones de transmisión sexual) y VIH en 

población indígena. Esta población refiere conocimientos vagos e imprecisos sobre cada 

aspecto, con tendencia a estigmatizar y orientar sus explicaciones por otras causas 

generalmente basado en sus creencias (Puig Borràs & Montalvo, 2011). 

Asimismo, en Guatemala, un estudio en población adulta, encontró bajos niveles de 

conducta sexual de riesgo entre hombres y mujeres indígenas en comparación con otros 

encuestados. Sin embargo, también reportaron bajos niveles de conocimientos sobre 

VIH (Taylor et al., 2015). Si bien los grupos socialmente vulnerables no presentaron un 

riesgo elevado de infectarse por VIH, los niveles de conocimiento son alarmantes y 

requieren de atención en una realidad que está en constante crecimiento y en proceso de 

globalización.  
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo y diseño de estudio 

Se trata de un estudio observacional, transversal analítico, de tipo análisis secundario de 

datos de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar, ENDES 2019. 

Población de estudio 

La población está compuesta por personas de edad mayor o igual a 12 años de edad de 

todos los departamentos del Perú. 

Unidad de análisis 

Mujeres en edad fértil (de 12 a 49 años) de todos los departamentos del Perú. 

Criterios de elegibilidad 

Criterios de inclusión 

 Mujeres en edad fértil (de 12 a 49 años) residentes de la región y zona 

encuestada. En esta sección, es importante mencionar que la ENDES excluyó a 

aquellas personas que no estuvieron en su vivienda el día anterior a la encuesta y 

a los visitantes que se quedaron la noche antes de la realización de esta.  

 Mujeres que respondieron el Cuestionario Individual de la ENDES 2019. 

Criterios de exclusión 

 Mujeres que se encuentren en estado de gestación o embarazo en el momento de 

la encuesta. 

 Mujeres que tengan datos faltantes en algunas de las secciones del Cuestionario 

Individual, necesarias para el presente estudio. 
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Diseño muestral 

Muestra 

El tamaño muestral de la ENDES 2019 fue de 36,760 viviendas (Instituto Nacional de 

Estadística e Informática, 2019a). 

Tipo de muestreo 

La ENDES es una encuesta realizada por el Instituto Nacional de Estadística e 

Informática del Perú anualmente. El muestreo es de tipo aleatorio y complejo. La 

muestra es bietápica, probabilística de tipo equilibrado, estratificada e independiente, a 

nivel departamental y por área urbana y rural (Instituto Nacional de Estadística e 

Informática, 2019a). 

En zonas rurales, las unidades primarias de muestreo (UPM) están constituidas por 

conglomerados y el área de empadronamiento rural (AER); mientras que las unidades 

secundarias de muestreo (USM) corresponde a la vivienda particular que integra la 

UPM. En zonas urbanas, la UPM es el conglomerado; y la USM es la misma que en las 

zonas rurales (Instituto Nacional de Estadística e Informática, 2019b). 

Potencia estadística 

Para el cálculo de la potencia estadística se utilizó Epidat v4.2 y se consideró lo 

siguiente:  

 “n” de 29,508 encuestados 

 Error estándar = 5% 

 Proporción de conocimientos adecuados de 67,16% para el grupo expuestos 

(mestizas) y 83,62% para el grupo no expuesto (no mestizas). 

El resultado de la potencia estadística fue 100%. 

Técnicas para la recolección de datos 

El marco muestral de la ENDES lo constituyó la información de los Censos Nacionales 

XI de Población y VI de Vivienda del año 2007 y la Actualización SISFOH 2012-2013 

(Instituto Nacional de Estadística e Informática, 2019a).  
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La metodología de recolección de datos de la ENDES fue a partir de entrevista directa, 

realizada por un personal capacitado utilizando un cuestionario escrito. Se ubicaron a 

las unidades de muestreo; se les explicó el procedimiento y objetivos; y finalmente se 

entregó un consentimiento informado para que firmen en caso desearon participar. 

La ENDES aplicó tres cuestionarios para cubrir los temas relevantes para la salud 

pública (Instituto Nacional de Estadística e Informática, 2019a). El primer cuestionario 

es el Cuestionario del Hogar, el cual contiene información demográfica, de la vivienda, 

de programas sociales no alimentarios, de programas sociales alimentarios, de 

antropometría, de nivel de hemoglobina y sobre la prueba de yodo en la sal y prueba de 

cloro residual en el agua. El segundo cuestionario es el individual de la mujer, el cual 

contiene información demográfica, social, de historia reproductiva, del uso de 

anticonceptivos, de atención perinatal, del embarazo/lactancia, de inmunización, de 

insuficiencia respiratoria/enfermedad diarreica aguda, de desarrollo infantil temprano, 

de discapacidad, de nupcialidad, de preferencia de fecundidad, del cónyuge, de 

experiencia laboral, de conocimiento sobre infecciones de transmisión sexual, de 

mortalidad materna y violencia doméstica. El tercer cuestionario es el Cuestionario de 

Salud, el cual contiene información sobre antecedente médicos, hipertensión, diabetes, 

factores de riesgo para enfermedades no transmisibles, salud ocular, salud bucal, 

prevención y control de cáncer, tuberculosis, virus de inmunodeficiencia 

humana/síndrome de inmunodeficiencia humana adquirida, antropometría y presión 

arterial.  

Los informantes del Cuestionario del Hogar fueron el jefe del hogar o adulto presente. 

Los informantes del Cuestionario Individual fueron las mujeres de edad entre 12 y 49 

años. Los informantes del Cuestionario de Salud fueron las personas de 15 años a más 

de edad. 

Procedimientos 

La data que será analizada fue obtenida de los registros correspondientes al Cuestionario 

Individual de la Mujer. Las secciones que se usaron fueron: Conocimientos de VIH y 

uso de condón (Módulo 72; RE758081), Datos básicos de Mujeres en Edad 

Reproductiva (MER) (Módulo 66; REC0111 y REC91), Inmunización y Salud (Módulo 

70; REC42) y Nupcialidad (Módulo 71; RE516171). 
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Las bases seleccionadas fueron unidas utilizando el identificador común "CASEID" 

entre las bases. Primero, se utilizó a la base RE758081 como base maestra (de 

referencia), para luego unir las bases REC0111, REC91, REC42 y RE516171. Se 

excluyeron las observaciones de las bases que no lograron encontrar un par (matching) 

con la base maestra RE758081. 

Variables 

Nuestra variable dependiente o de desenlace es el nivel de conocimientos sobre VIH. 

Para su construcción, empleamos 18 preguntas disponibles en la ENDES sobre factores 

de riesgo, transmisión (sexual, materna y no sexual), prevención (uso de preservativo) y 

diagnóstico de la infección por VIH. De estas preguntas, consideramos las respuestas 

correctas para cada pregunta y, en caso de responder a alguna pregunta con “No sé/No 

responde”, se consideró como una respuesta incorrecta. Luego, los puntajes se 

dividieron en terciles, y se consideró como un conocimiento adecuado sobre VIH a 

aquellas mujeres que obtuvieran un puntaje perteneciente al tercil superior. El 

conocimiento no adecuado sobre VIH, estuvo presente en aquellas mujeres que 

obtuvieran un puntaje perteneciente a los dos terciles inferiores. 

La variable de exposición principal para evaluar la asociación con el desenlace es la 

etnicidad (mestiza, quechua, aymara, nativa de la Amazonía, blanca, negra y otras 

razas). Esta variable fue construida a partir de las respuestas por parte del encuestado a 

la pregunta: “Por sus antepasados y de acuerdo con sus costumbres. Usted se siente o se 

considera:”. Las posibles respuestas fueron: quechua, aymara, nativo o indígena de la 

Amazonía, perteneciente o parte de otro pueblo indígena u originaria, 

negro/moreno/zambo/mulato/pueblo afroperuano o afrodescendiente, blanco, mestizo, 

otras razas. Las respuestas de “No sabe/No responde” fueron excluidas. 

Además, las variables confusoras de acuerdo a literatura que consideramos fueron: edad 

categorizada (12-25 años, 26-35 años, 36-49 años), estado civil (soltera, conviviente, 

casada, viuda, divorciada/separada), nivel de educación (educación primaria o inferior, 

secundaria, superior no universitaria, superior universitaria), índice de riqueza (muy 

pobre, pobre, medio, rico, muy rico), región de procedencia (Lima metropolitana, resto 

de la costa, sierra, selva), zona de procedencia (rural, urbano), seguro de salud (sí, no).
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Operacionalización de variables 

Variable Definición 
Tipo de 

variable 
Indicador 

Escala de 

medición 

Categorías y sus 

valores 

Nivel de 

conocimientos 

de VIH 

Contar con conocimientos sobre factores de 

riesgo, transmisión (sexual, materna y no 

sexual), prevención (uso de preservativo) y 

diagnóstico de la infección por VIH. 

Cualitativa 

dicotómica 

Terciles del puntaje 

obtenido de responder 

18 preguntas 

disponibles en ENDES 

Nominal 
No adecuado 

Adecuado 

Etnicidad 

Autoreporte sobre pertenencia a algún grupo 

étnico de acuerdo con las costumbres y 

antepasados. 

Cualitativa 

politómica 

Reporte de la mujer 

sobre su etnicidad 
Nominal 

Mestiza 

Quechua 

Aymara 

Nativas de la 

Amazonía 

Negra 

Blanca 

Otras razas 

Idioma 

Lengua primaria adquirida durante la 

infancia, y que normalmente se utiliza en la 

comunicación cotidiana y en la transmisión 

de conocimientos y cultura dentro de una 

comunidad. 

Cualitativa 

politómica 

Idioma o lengua 

materna con el que 

aprendió hablar en su 

niñez autoreportado 

por la encuestada. 

Nominal 

Castellano 

Nativo 

Extranjero 

Edad 

categorizada 

Años cumplidos al momento de la encuesta, 

categorizada en deciles. 

Cualitativa 

politómica 
Años  Nominal 

12-25 años 

26-35 años 

36-49 años 

Estado civil 
Estado de unión de la mujer al momento de 

realizada la encuesta. 

Cualitativa 

politómica 
Situación marital Nominal 

Soltera 

Conviviente  
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Casado 

Viuda 

Divorciada/Separado 

Nivel de 

educación 

Máximo nivel educativo alcanzado por la 

mujer al momento de realizada la encuesta. 

Cualitativa 

politómica 

Nivel educativo según 

el máximo año 

académico alcanzado 

Ordinal 

Primaria o inferior 

Secundaria 

Superior no 

universitaria 

Superior universitaria 

Índice de 

riqueza 

Índice compuesto que otorga un nivel 

socioeconómico específico al Hogar, a partir 

de las características de la vivienda y de la 

disponibilidad de determinados bienes de 

consumo duradero. 

Cualitativa 

politómica 

Nivel socioeconómico, 

categorizado según el 

INEI 

Ordinal 

Muy pobre  

Pobre 

Medio 

Rico  

Muy rico 

Región de 

procedencia 

Lugar en la cual la mujer residía al momento 

de realizada la encuesta. 

Cualitativa 

politómica 

Región geográfica del 

Perú 
Nominal 

Lima metropolitana 

Resto de la costa 

Sierra 

Selva 

Zona de 

procedencia 

Zona en la cual la mujer residía al momento 

de realizada la encuesta, definida según el 

número y distribución de viviendas y 

habitantes. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Zona en la cual la 

mujer reside 

actualmente, con un 

contexto sociocultural 

específico 

Nominal 
Urbano 

Rural 

Seguro de salud 

Contar con acceso a algún establecimiento 

de salud y que sea subvencionado de manera 

particular o por el estado. 

Cualitativa 

dicotómica 

Reporte de la mujer de 

contar con seguro 

privado, SIS, EsSalud, 

FFAA o PNP 

Nominal 
No 

Sí 
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Análisis estadísticos 

Se descargaron las bases de datos de la ENDES 2019 en formato SPSS, luego se 

exportó y analizó con STATA v16.0 (TX, StataCorp LP). Los patrones de muestreo se 

analizaron de acuerdo con el estrato y factor de ponderación tomando en cuenta el 

diseño muestral complejo de la ENDES, utilizando el comando svyset y svy. 

Las variables categóricas se expresaron en frecuencias y porcentajes para el análisis 

descriptivo. Las variables numéricas se expresaron en media (desviación estándar) o 

mediana (rango intercuartílico) dependiendo de su normalidad, según la curtosis, 

asimetría, media, mediana, histograma.  

Para determinar si existen diferencias significativas entre las variables categóricas, 

utilizamos la prueba de Chi cuadrado con corrección de Rao Scott para muestreo 

complejo. Para conocer estas diferencias en las variables cuantitativas, utilizamos la 

prueba T de Student o prueba de U de Mann-Whitney. 

Para conocer las asociaciones entre las variables independientes y el desenlace se 

construyeron modelos de regresión de Poisson (Barros & Hirakata, 2003) para calcular 

las Razones de Prevalencia crudas (RPc) y ajustadas (RPa) con sus respectivos 

intervalos de confianza al 95% (IC 95%). El primer modelo fue una regresión bivariada, 

mientras que el segundo modelo fue ajustado por las variables confusoras según un 

enfoque epidemiológico. Para evaluar la colinealidad, determinamos los factores de 

inflación de la varianza (FIV). Finalmente se construyeron modelos estratificados de 

acuerdo a si son sexualmente activas o no. Se consideró un valor p menor a 0.05 como 

estadísticamente significativo para todos los análisis. 

Aspectos éticos 

El presente proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la 

Universidad Nacional del Santa. Este estudio no trabaja directamente con sujetos 

humanos dado que utilizamos datos secundarios disponibles y de libre acceso en la 

página web del INEI (http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/). Las bases de datos son 

descargables sin identificadores, por lo que la información de los participantes es 

confidencial. Además, todos los participantes brindaron su consentimiento informado 

para ser encuestado. 

  

http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/
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IV. RESULTADOS 

Selección de la muestra 

Se excluyeron 1.135 mujeres de las 33.311 personas que fueron entrevistadas por estar 

embarazadas y 2.668 por no presentar datos completos para las variables de interés. Por 

lo tanto, se analizaron 29.508 MEF que representan una población expandida de 

29.844.104 MEF (Figura 1). 

 

Figura 1. Flujograma de la selección de la muestra. 

Características generales de la población de estudio. 

Entre todas las participantes, la edad promedio fue de 31,35 años. La mayoría tenía 

estudios secundarios como nivel educativo alcanzado (44,67%), el 34,53% era 

conviviente y el 71,93% contaba con un seguro de salud. La mayoría presentó un índice 

de riqueza de nivel medio (21,74%), el 83,97% vivía en un área urbana de residencia y 

el 40,61% pertenecía a Lima Metropolitana. Asimismo, más de la mitad de los 

participantes (52,58%) se consideraba de etnia mestiza, 24,67% quechua, 10,88% negra 

y el porcentaje restante pertenecía a otras etnias. El 86,54% de la población de estudio 

hablaba castellano, el 13,32% hablaba una lengua nativa y el porcentaje restante hablaba 
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una lengua extranjera. La frecuencia de conocimientos adecuados sobre VIH fue del 

26,88% en la población de estudio (Tabla 1). 

Tabla 1. Características generales de mujeres peruanas en edad fértil incluidas en 

el estudio, ENDES 2019 (n=29.508; N=29,844,104). 

Características 
Frecuencias absolutas 

Proporciones 

ponderadas* 

n % IC 95% 

Edad (años)    

Promedio (IC 95%) 31,35 31,15-31,54 

13-25 9830 33,54 32,59-34,51 

26-35 10212 28,76 27,63-29,93 

36-49 9466 37,69 36,66-38,74 

Nivel de educación    

Primaria o inferior 5333 14,27 13,58-14,99 

Secundaria 13965 44,67 43,46-45,89 

Superior no universitaria 5252 18,56 17,65-19,52 

Superior universitaria 4958 22,50 21,36-23,60 

Estado civil    

Soltera 6706 32,42 31,35-33,51 

Conviviente 13258 34,53 33,46-35,62 

Casada 5930 19,38 18,48-20,31 

Viuda 57 0,17 0,12-0,25 

Divorciada 3557 13,50 12,73-14,31 

Seguro de salud    

No 6361 28,07 26,75-29,43 

Si 23147 71,93 70,57-73,25 

Índice de riqueza    

Muy Pobre 7245 15,24 14,55-15,96 

Pobre 7640 19,89 18,86-20,97 

Medio 6162 21,74 20,62-22,91 

Rico 4832 21,45 20,16-22,79 

Muy Rico 3629 21,68 20,33-23,09 

Área de residencia    

Urbana 21616 83,97 83,29-84,62 

Rural 7892 16,03 15,38-16,71 

Región geográfica de residencia   

Lima Metropolitana 4004 40,61 39,11-42,14 

Resto de la costa 9057 24,09 23,09-25,11 

Sierra 9568 23,17 22,08-24,30 

Selva 6879 12,13 11,42-12,88 

Etnicidad    

Mestiza 13747 52,58 51,29-53,87 
Quechua 8669 24,67 23,58-25,80 

Aymara 978 1,95 1,63-2,35 

Nativa de la Amazonía 500 0,84 0,66-1,07 

Negra 3271 10,88 10,20-11,59 

Blanca 1920 7,63 6,99-8,33 

Otras razas 423 1,44 1,19-1,75 

Idioma    
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Castellano 23709 86,53 85,78-87,24 

Nativo 5772 13,32 12,61-14,05 

Extranjero 27 0,16 0,07-0,36 

Conocimientos sobre VIH    

No adecuados 22412 73,12 72,01-74,21 

Adecuados 7096 26,88 25,79-27,99 

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. 

*Se incluyeron los pesos y el efecto del diseño del muestreo de la encuesta compleja. 
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Conocimientos sobre VIH en mujeres peruanas en edad fértil. 

El 100% de las mujeres encuestadas respondieron correctamente a la pregunta sobre el haber oído del VIH y, además del SIDA, haber oído 

hablar de (otras) infecciones que se pueden transmitir a través de las relaciones sexuales. Por el contrario, la menor proporción de respuestas 

correctas eran las que preguntaban sobre la transmisión del VIH de madre al niño durante el parto (19,01%) y la lactancia (28,04%). Además, se 

observaron menores porcentajes en las formas de transmisión del VIH (Tabla 2).  

Tabla 2. Conocimientos sobre VIH en mujeres peruanas en edad fértil, ENDES 2019 (n=29.508). 

Pregunta 
Respuesta correcta 

n % IC 95% 

¿Ud. ha oído hablar de la infección por VIH? 29508 100,00 --- 

¿Conoce usted algún lugar donde una persona pueda hacerse la prueba para saber si tiene el virus que causa 

el SIDA (VIH)? 
29027 97,36 96,91-97,75 

¿Cree Ud. que una persona puede hacer algo para prevenir el virus que causa el SIDA (VIH)? 26994 92,85 92,33-93,35 

¿Cree Ud. que las personas que adquirieron el virus que causa el SIDA (VIH) fue por castigo divino? 25250 88,32 87,63-88,97 

¿Cree Ud. que las personas tienen menos riesgo de adquirir el virus que causa el SIDA (VIH), si tienen una 

sola pareja sexual que no esté infectado y que no tenga otras parejas? 
25561 87,61 86,89-88,30 

¿Es posible que una persona que parece saludable esté infectada con el virus que causa el SIDA (VIH)? 23777 82,80 81,99-83,57 

¿Cree Ud. que las personas que usan condón tienen menos riesgo de adquirir el virus que causa el SIDA 

(VIH)? 
23882 81,35 80,44-82,22 

¿Cree Ud. que las personas pueden adquirir el virus que causa el SIDA (VIH) por dar un abrazo, beso o 

caricias a una persona infectada? 
22593 81,22 80,38-82,02 

¿Conoce un lugar donde podría conseguir un condón? 21318 74,74 73,74-75,72 

(Aparte del SIDA), ¿Ud. ha oído hablar de (otras) infecciones que se pueden transmitir a través de las 

relaciones sexuales? 
29508 100,00 --- 

¿Cree Ud. que las personas que no tienen relaciones sexuales tienen menos riesgo de adquirir el virus que 

causa el SIDA (VIH)? 
22299 74,36 73,30-75,39 

¿Cree Ud. que las personas pueden adquirir el virus que causa el SIDA (VIH) compartiendo utensilios como 

cubiertos, vasos, etc. con una persona infectada? 
19124 68,35 67,29-69,39 
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¿Cree Ud. que las personas pueden adquirir el virus que causa el SIDA (VIH) por compartir baños, duchas 

y/o piscinas? 
18021 65,42 64,32-66,50 

¿El virus que causa el SIDA (VIH), puede ser transmitido de una madre infectada al niño durante el 

embarazo? 
16385 58,56 57,40-59,72 

¿Cree Ud. que las personas pueden adquirir el virus que causa el SIDA (VIH) por la picadura de un 

mosquito? 
11305 40,66 39,47-41,86 

¿Conoce dos o más ITS aparte del SIDA (VIH)? 9174 34,42 33,21-35,64 

¿El virus que causa el SIDA (VIH), puede ser transmitido de una madre infectada al niño durante la 

lactancia? 
9178 28,40 27,34-29,48 

¿El virus que causa el SIDA (VIH), puede ser transmitido de una madre infectada al niño durante el parto? 5234 19,01 18,01-20,06 

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. 
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Características generales según la etnicidad y el idioma. 

Con respecto a la etnia, el análisis bivariado mostró diferencias estadísticamente significativas para todas las características sociodemográficas 

(edad, nivel de educación, estado civil, seguro de salud, índice de riqueza, área de residencia y región geográfica de residencia). La prevalencia 

de conocimientos adecuados sobre VIH fue mayor para la población mestiza (34,70%), seguida de la blanca (21,45%), de la nativa de la 

Amazonía (19,24%) y de la quechua (19,06%). Asimismo, la menor prevalencia de población con conocimientos adecuados sobre VIH estuvo 

presente en la etnia negra (14,44%), aymara (15,90%) y de otras razas (17,04%) (Tabla 3). 

Tabla 3. Características generales de mujeres peruanas en edad fértil según su etnicidad. 

Características 

Etnicidad 

valor 

p 

Mestiza 

n=13747 

Quechua 

n=8669 

Aymara 

n=978 

Nativa de la 

Amazonía 

n=500 

Negra 

n=3271 

Blanca 

n=1920 

Otras 

razas 

n=423 

n % n % n % n % n % n % n % 

Conocimientos sobre VIH              <0,001 
No adecuados 9232 65,30 7235 80,94 813 84,10 431 80,76 2764 85,56 1582 78,55 355 82,96  

Adecuados 4515 34,70 1434 19,06 165 15,90 69 19,24 507 14,44 338 21,45 68 17,04  

Edad (años)               <0,001 

13-25 4655 35,51 2760 30,23 273 29,41 206 39,62 1139 35,07 677 30,75 120 24,03  

26-35 4816 28,46 2994 28,83 349 27,14 164 31,83 1121 28,74 619 30,14 149 31,77  

36-49 4276 36,03 2915 40,94 356 43,45 130 28,55 1011 36,18 624 39,11 154 44,20  

Nivel de educación               <0,001 

Primaria o inferior 1346 7,80 2111 19,49 155 16,01 184 33,80 954 27,76 489 19,53 94 17,38  

Secundaria 6218 42,08 4156 47,17 553 54,01 237 47,78 1664 48,66 932 46,92 205 40,01  

Superior no 

universitaria 
3036 22,07 1280 16,35 141 10,70 52 8,65 423 13,15 253 12,86 67 15,94  

Superior universitaria 3147 28,04 1122 16,99 129 19,28 27 9,77 230 10,43 246 20,70 57 26,67  
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Estado civil <0,001 

Soltera 3485 35,82 1808 29,26 168 28,89 77 22,77 682 28,64 417 28,28 69 23,11  

Conviviente 5801 32,02 3989 37,40 476 34,34 339 57,81 1590 38,56 858 33,80 205 37,29  

Casada 2674 18,61 1980 21,06 214 25,27 37 10,42 559 18,08 374 20,06 92 22,14  

Viuda 21 0,12 25 0,28 1 0,51 0 0,00 5 0,11 5 0,22 0 0  

Divorciada 1766 13,43 867 12,00 119 10,98 47 9,00 435 14,61 266 17,64 57 17,47  

Seguro de salud               0,021 

No 3323 29,26 1576 27,85 257 31,77 67 16,68 636 23,25 411 27,64 91 28,71  

Si 10424 70,74 7093 72,15 721 68,23 433 83,32 2635 76,75 1509 72,36 332 71,29  

Índice de riqueza               <0,001 

Muy Pobre 1834 8,02 3269 22,97 207 27,03 351 60,29 970 24,63 488 17,15 126 23,10  

Pobre 3253 16,91 2449 24,35 277 22,03 90 17,11 1003 25,87 481 18,23 87 14,82  

Medio 3224 22,10 1490 21,66 283 22,75 25 3,31 661 22,89 383 19,73 96 21,36  

Rico 2923 24,64 960 18,26 161 20,47 18 15,38 392 14,84 305 20,24 73 20,60  

Muy Rico 2513 28,33 501 12,75 50 7,72 16 3,91 245 11,77 263 24,64 41 20,12  

Área de residencia               <0,001 

Urbana 11663 91,28 5112 75,56 709 71,67 169 44,06 2307 75,73 1374 81,46 282 76,53  

Rural 2084 8,72 3557 24,44 269 28,33 331 55,94 964 24,27 546 18,54 141 23,47  

Región geográfica de residencia             <0,001 

Lima Metropolitana 2526 48,28 764 33,93 28 11,94 24 24,22 304 23,96 318 42,93 40 37,16  

Resto de la costa 5241 26,76 824 8,43 551 26,96 19 3,19 1555 44,24 690 27,92 177 30,51  

Sierra 1991 11,15 5897 49,85 367 59,07 3 0,50 693 19,50 501 18,43 116 22,33  
Selva 3989 13,82 1184 7,79 32 2,03 454 72,09 719 12,31 411 10,72 90 10,00  

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. 
Se incluyeron los pesos y el efecto del diseño del muestreo de la encuesta compleja. 
*Se refiere a la significancia estadística obtenida de la comparación de proporciones entre las categorías de las variables considerando el muestreo complejo 
de la encuesta. 
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Al evaluar las diferencias entre las características sociodemográficas según el idioma, 

todas las variables mostraron diferencias estadísticamente significativas. Además, la 

prevalencia de conocimientos adecuados fue mayor para el grupo de idioma extranjero 

(54,93%) y menor para el grupo de idioma castellano (29,49%) y nativo (9,56%) (Tabla 

4). 

Tabla 4. Características generales de mujeres peruanas en edad fértil según su 

idioma. 

Características 

Idioma 

valor p 
Castellano 

n=23709 

Nativo 

n=5772 

Extranjero 

n=27 

n % n % n % 

Conocimientos sobre VIH      <0,001 
No adecuados 17119 70,51 5276 90,44 17 45,07  

Adecuados 6590 29,49 496 9,56 10 54,93  

Edad (años)       <0,001 

13-25 8352 35,75 1474 19,54 4 8,21  

26-35 8250 28,84 1949 28,11 13 43,22  

36-49 7107 35,42 2349 52,35 10 48,58  

Nivel de educación       <0,001 

Primaria o inferior 3070 10,65 2254 37,84 5 9,11  

Secundaria 11197 44,12 2762 48,71 6 7,78  

Superior no 

universitaria 
4725 20,08 524 8,76 3 12,66  

Superior universitaria 4713 25,15 232 4,69 13 70,45  

Estado civil       <0,001 

Soltera 5925 35,17 779 14,87 2 6,39  

Conviviente 10294 32,6 2952 47,31 12 16,89  

Casada 4410 18,21 1511 26,39 9 67,24  

Viuda 34 0,13 22 0,44 1 0,38  

Divorciada 3046 13,89 508 10,99 3 9,11  

Seguro de salud       0,016 

No 5535 28,85 819 22,91 7 34,08  

Si 18174 71,15 4953 77,09 20 65,92  

Índice de riqueza       <0,001 

Muy Pobre 4168 11,49 3072 39,71 5 6,73  

Pobre 6067 18,62 1567 28,29 6 10,07  

Medio 5427 22,35 732 17,95 3 7,04  

Rico 4517 23,42 310 8,82 5 6,39  

Muy Rico 3530 24,12 91 5,22 8 69,78  

Área de residencia       <0,001 

Urbana 19304 87,73 2563 59,45 19 87,46  
Rural 4675 12,27 3209 40,55 8 12,54  

Región geográfica de residencia     <0,001 

Lima Metropolitana 3696 43,18 304 23,61 4 66,72  

Resto de la costa 8387 26,57 661 8,01 9 20,35  

Sierra 5743 17,92 3821 57,53 4 3,07  

Selva 5883 12,33 986 10,85 10 9,86  
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IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. 

Se incluyeron los pesos y el efecto del diseño del muestreo de la encuesta compleja. 

*Se refiere a la significancia estadística obtenida de la comparación de proporciones 

entre las categorías de las variables considerando el muestreo complejo de la encuesta. 
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Características generales según los conocimientos sobre VIH 

En cuanto a la relación entre los conocimientos sobre VIH y las características sociodemográficas de la población de estudio, el análisis bivariado 

encontró diferencias estadísticamente significativas en todos ellos excepto en el seguro de salud (p>0,05). Los conocimientos adecuados sobre 

VIH fueron mayores para el grupo de mestizos (34,70%), seguido de la etnia blanca (21,45%), nativa de la Amazonía (19,24%), quechua 

(19,06%), otras razas (17,04%), aymara (15,90%) y negra (14,44%). Además, estos conocimientos fueron mayores para el grupo con idioma 

extranjeros, seguido del idioma castellano (29,49%) y nativo (9,56%) (Tabla 5). 

Tabla 5. Características generales de mujeres peruanas en edad fértil según el nivel de conocimientos sobre VIH. 

Características 

Conocimientos sobre VIH 

valor p 
Adecuados 

n=7096 

No adecuados 

n=22412 

n % IC 95% n % IC 95% 

Etnicidad       <0,001 

Mestiza 4515 34,70 33,05-36,40 9232 65,30 63,60-66,95  

Quechua 1434 19,06 17,30-20,96 7235 80,94 79,04-82,70  

Aymara 165 15,90 12,15-20,53 813 84,10 79,47-87,85  

Nativa de la Amazonía 69 19,24 10,64-32,27 431 80,76 67,73-89,36  

Negra 507 14,44 12,35-16,82 2764 85,56 83,18-87,64  

Blanca 338 21,45 17,90-25,49 1582 78,55 74,51-82,10  

Otras razas 68 17,04 10,01-27,50 355 82,96 72,50-89,99  

Idioma       <0,001 

Castellano 6590 29,49 28,30-30,71 17119 70,51 69,29-71,70  

Nativo 496 9,56 7,96-11,44 5276 90,44 88,56-92,04  

Extranjero 10 54,93 18,62-86,66 17 45,07 13,34-81,38  
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Edad (años) <0,001 

13-25 1856 21,29 19,67-22,99 7974 78,71 77,01-80,33  

26-35 2914 32,19 30,25-34,20 7298 67,81 65,80-69,75  

36-49 2326 27,80 25,99-29,68 7140 72,20 70,32-74,01  

Nivel de educación       <0,001 

Primaria o inferior 254 5,80 4,53-7,39 5079 94,20 92,61-95,47  

Secundaria 2439 17,90 16,62-19,26 11526 82,10 80,74-83,38  

Superior no universitaria 1979 37,56 34,94-40,25 3273 62,44 59,75-65,06  

Superior universitaria 2424 49,26 46,41-52,11 2534 50,74 47,89-53,59  

Estado civil       <0,001 

Soltera 1489 25,98 24,03-28,00 5217 74,02 71,97-75,97  

Conviviente 3006 24,14 22,67-25,68 10252 75,86 74,32-77,33  

Casada 1618 30,83 28,23-33,56 4312 69,17 66,44-71,77  

Viuda 12 20,33 9,71-37,72 45 79,67 62,28-90,29  

Divorciada 971 30,44 27,25-33,83 2586 69,56 66,17-72,74  

Seguro de salud       0,267 

No 1722 27,85 25,80-29,99 4639 72,15 70,01-74,20  

Si 5374 26,50 25,26-27,78 17773 73,50 72,22-74,74  

Índice de riqueza       <0,001 

Muy Pobre 621 7,62 6,77-8,56 6624 92,38 91,44-93,23  

Pobre 1474 18,41 16,76-20,18 6166 81,59 79,82-83,24  

Medio 1698 26,11 24,02-28,31 4464 73,89 71,69-75,98  

Rico 1697 33,01 30,40-35,70 3135 66,99 64,27-69,60  

Muy Rico 1606 42,89 39,98-45,84 2023 57,11 54,15-60,02  

Área de residencia       <0,001 

Urbana 6274 30,14 28,88-31,44 15342 69,86 68,56-71,12  

Rural 822 9,77 8,75-10,90 7070 90,23 89,10-91,25  
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Región geográfica de residencia <0,001 

Lima Metropolitana 1311 34,56 32,21-36,99 2693 65,44 63,01-67,79  

Resto de la costa 2421 24,05 22,65-25,51 6636 75,95 74,49-77,35  

Sierra 1505 16,89 15,64-18,22 8063 83,11 81,78-84,36  

Selva 1859 25,84 24,36-27,38 5020 74,16 72,62-75,64  

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. 

Se incluyeron los pesos y el efecto del diseño del muestreo de la encuesta compleja. 

*Se refiere a la significancia estadística obtenida de la comparación de proporciones entre las categorías de las variables considerando el 

muestreo complejo de la encuesta. 
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Asociación entre etnicidad e idioma con los conocimientos sobre VIH. 

En análisis ajustados, después de incluir todas las características sociodemográficas 

como variables de confusión, las asociaciones de etnicidad e idioma permanecieron 

estadísticamente significativas. Usando el grupo mestizo como categoría de referencia, 

encontramos que pertenecer a la etnia quechua (RP: 0,76; IC 95%: 0,68-0,85; p<0,001), 

aymara (RP: 0,70; IC 95%: 0,55-0,89; p=0,004), negra (RP: 0,66; IC 95%: 0,56-0,78; 

p<0,001), blanca (RP: 0,75; IC 95%: 0,63-0,89; p=0,001) o de otras razas (RP: 0,54; IC 

95%: 0,34-0,86; p=0,010) se asoció con una menor prevalencia de conocimientos 

adecuados sobre VIH. Asimismo, utilizando el idioma castellano como categoría de 

referencia, solo encontramos que hablar una lengua materna o nativa (RP: 0,63; IC 

95%: 0,52-0,76; p<0,001) también se asoció con una menor prevalencia de 

conocimientos adecuados sobre VIH (Tabla 6). 

Tabla 6. Modelos lineales generalizados crudos y ajustados de la familia de Poisson 

para la asociación entre etnicidad e idioma con el nivel de conocimientos 

adecuados sobre VIH en mujeres peruanas en edad fértil. 

Exposición 

Conocimientos adecuados sobre VIH 

Modelo crudo
a
 Modelo ajustado

a,b
 

RP IC 95% valor p RP IC 95% valor p 

Etnicidad       

Mestiza Ref. --- --- Ref. --- --- 

Quechua 0,54 0,49-0,61 <0,001 0,76 0,68-0,85 <0,001 

Aymara 0,46 0,35-0,60 <0,001 0,70 0,55-0,89 0,004 

Nativa de la Amazonía 0,55 0,32-0,97 0,038 0,96 0,62-1,49 0,857 

Negra 0,42 0,35-0,49 <0,001 0,66 0,56-0,78 <0,001 

Blanca 0,62 0,51-0,74 <0,001 0,75 0,63-0,89 0,001 

Otras razas 0,49 0,29-0,82 0,006 0,54 0,34-0,86 0,010 

Idioma       

Castellano Ref. --- --- Ref. --- --- 

Nativo 0,32 0,27-0,39 <0,001 0,63 0,52-0,76 <0,001 

Extranjero 1,86 0,88-3,95 0,105 1,07 0,50-2,28 0,868 

RP: Razón de prevalencias; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. 
a
Se realizó un modelo lineal generalizado de la familia de Poisson con link log 

considerando el efecto del diseño y los pesos del muestreo complejo de la encuesta. 
b
Ajustado por edad, nivel de educación, estado civil, seguro de salud, índice de riqueza, 

área de residencia y región geográfica de residencia. 
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Análisis estratificado según la actividad sexual de la asociación entre etnicidad e 

idioma con los conocimientos adecuados sobre VIH. 

Al estratificar según la actividad sexual de las participantes, la asociación por etnicidad 

se mantuvo constante para el grupo sexualmente activas, mientras que, para el grupo no 

sexualmente activas, solo estuvo presente para quechua y otras razas. En el grupo de 

MEF sexualmente activas, luego de ajustar por confusores, encontramos que pertenecer 

a la etnia quechua (RP: 0,77; IC 95%: 0,69-0,87; p<0,001), aymara (RP: 0,71; IC 95%: 

0,54-0,95; p=0,021), negra (RP: 0,67; IC 95%: 0,56-0,79; p<0,001), blanca (RP: 0,76; 

IC 95%: 0,63-0,91; p=0,003) o de otras razas (RP: 0,58; IC 95%: 0,36-0,93; p=0,023) se 

asoció con una menor prevalencia de conocimientos adecuados sobre VIH. Por otro 

lado, en el grupo no sexualmente activas, la asociación solo estuvo presente para el 

grupo de etnia quechua (RP: 0,59; IC 95%: 0,42-0,83; p=0,003) y otras razas (RP: 0,03; 

IC 95%: 0,01-0,28; p=0,002) (Tabla 7). 

Asimismo, al evaluar la asociación del idioma, solo encontramos asociación para el 

grupo sexualmente activas. Este mostró asociación solo para el grupo con idioma nativo 

(RP: 0,62; IC 95%: 0,51-0,75; p<0,001). Al contrario, el grupo no sexualmente activos 

no mostró asociación para ningún idioma evaluado (RP: 0,65; IC 95%: 0,37-1,15; 

p=0,146) (Tabla 7). 
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Tabla 7. Modelos estratificados según la actividad sexual de la asociación entre etnicidad e idioma con el nivel de conocimientos 

adecuados sobre VIH en mujeres peruanas en edad fértil. 

Exposición  

Conocimientos adecuados sobre VIH 

Modelo crudo
a
 Modelo ajustado

a,b
 

RP IC 95% valor p RP IC 95% valor p 

Etnicidad        

Sexualmente activas Mestiza Ref. --- --- Ref. --- --- 

 Quechua 0,55 0,49-0,62 <0,001 0,77 0,69-0,87 <0,001 

 Aymara 0,46 0,34-0,62 <0,001 0,71 0,54-0,95 0,021 

 Nativa de la Amazonía 0,56 0,32-0,98 0,042 1,00 0,64-1,57 0,981 

 Negra 0,42 0,35-0,50 <0,001 0,67 0,56-0,79 <0,001 

 Blanca 0,62 0,51-0,76 <0,001 0,76 0,63-0,91 0,003 

 Otras razas 0,51 0,31-0,85 0,010 0,58 0,36-0,93 0,023 

No sexualmente activas Mestiza Ref. --- --- Ref. --- --- 

 Quechua 0,48 0,34-0,68 <0,001 0,59 0,42-0,83 0,003 

 Aymara 0,46 0,21-1,01 0,054 0,53 0,25-1,15 0,108 

 Nativa de la Amazonía 0,23 0,04-1,41 0,113 0,31 0,05-2,04 0,222 

 Negra 0,38 0,22-0,67 0,001 0,60 0,34-1,06 0,079 

 Blanca 0,48 0,26-0,88 0,017 0,61 0,34-1,10 0,102 

 Otras razas 0,03 0,01-0,26 0,001 0,03 0,01-0,28 0,002 

Idioma        

Sexualmente activas Castellano Ref. --- --- Ref. --- --- 

 Nativo 0,31 0,25-0,37 <0,001 0,62 0,51-0,75 <0,001 

 Extranjero 1,85 0,88-3,88 0,102 1,09 0,51-2,35 0,820 

No sexualmente activas Castellano Ref. --- --- Ref. --- --- 

 Nativo 0,37 0,21-0,66 <0,001 0,65 0,37-1,15 0,146 

 Extranjero No evaluado* No evaluado* 

RP: Razón de prevalencias; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. 
a
Se realizó un modelo lineal generalizado de la familia de Poisson con link log considerando el efecto del diseño y los pesos del  muestreo 

complejo de la encuesta. 
b
Ajustado por edad, nivel de educación, estado civil, seguro de salud, índice de riqueza, área de residencia y región 



40 
 

geográfica de residencia. 

*Por categoría con porcentaje muy pequeño que dificultaba el análisis. 
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V. DISCUSIÓN 

Nuestros resultados muestran que, una de cada cuatro mujeres peruanas en edad fértil 

tiene conocimientos adecuados sobre VIH. El nivel de conocimientos adecuados sobre 

VIH fue menor en otras razas como el quechua, aymara, negra y blanca comparadas con 

la mestiza, y, además, fue menor en idiomas nativos en comparación con el castellano. 

La etnicidad y el idioma estuvieron asociadas a una menor probabilidad de 

conocimientos adecuados sobre VIH en mujeres peruanas en edad fértil. 

En nuestro estudio, el nivel de conocimientos adecuados sobre VIH en mujeres 

peruanas en edad fértil estuvo presente en aproximadamente la cuarta parte de la 

muestra evaluada. Este resultado es similar a lo reportado con otro estudio realizado en 

base a la misma encuesta del 2019, pero que limitó solo a mujeres sexualmente activas 

(Alarcon-Ruiz et al., 2020). También, una investigación realizada en el norte del Perú 

en el que se aplicó 5 preguntas a 100 MEF para evaluar los conocimientos sobre 

VIH/SIDA, reportó que el 26% de la población contaba con los conocimientos (Castillo 

Salazar, 2020). Si bien nuestros resultados son similares, las preguntas solo abordaron 

las diferencias entre VIH/SIDA, sistema afectado, tiempo para el diagnóstico, síntomas 

iniciales y vías de transmisión. Asimismo, otros estudios nacionales realizados en MEF 

de Etiopía y Ghana encontraron resultados similares, con niveles de 25,2% y 20,8% de 

conocimientos adecuados sobre VIH/SIDA (Agegnehu et al., 2020; Eugene Kofuor, 

2020). Sin embargo, estos estudios fueron evaluados en base a cinco preguntas 

enfocadas en la transmisión del virus. Al contrario de lo reportado en nuestro estudio, 

un estudio que utilizó a la ENDES 2004-2017 encontró un buen nivel de conocimientos 

sobre ITS y VIH/SIDA en el 47,8% de la muestra de mujeres peruanas (Pernaz-Linsuy 

& Cárcamo-Cavagnaro, 2015). Estas diferencias, se deben principalmente en la 

definición de la variable que usaron los autores del estudio en mención, siendo la 

mediana el punto de corte para diferencias el conocimiento adecuado e inadecuado. 

Otro estudio de representatividad nacional en Bangladesh, en MEF, encontró un nivel 

de conocimientos sobre VIH/SIDA del 33,1% de la muestra ubicadas en el tercil 

superior del puntaje total (Yaya et al., 2016). Este resultado es superior a lo encontrado 

en nuestro estudio, sin embargo, las preguntas evaluadas estuvieron enfocadas en su 

mayoría respecto a la transmisión de la enfermedad. Nuestro estudio consideró a 18 

preguntas disponibles en la encuesta, utilizando al tercil superior del puntaje total para 



42 
 

definir a los conocimientos como adecuados, similar al método realizado por un estudio 

previo (Alarcon-Ruiz et al., 2020). 

Nuestros resultados mostraron asociación entre la etnia e idioma con menores 

conocimientos adecuados sobre el VIH en MEF. Si bien la literatura describe que 

existen disparidades étnicas en la infección por VIH, identificar las disparidades en el 

nivel de conocimientos sobre VIH sería el primer paso para plantear medidas que 

reduzcan la morbimortalidad de esta enfermedad. Similar a lo encontrado, un estudio 

nacional de 11.273 mujeres de 15 a 49 años de Nepal encontró mayores conocimientos 

incompletos sobre la transmisión del VIH entre las poblaciones indígenas comparada 

con la casta hindú alta, mientras que no hubo diferencias significativas en los 

conocimientos sobre medidas preventivas de VIH (Atteraya et al., 2015). Otro estudio 

que incluyó una muestra representativa de hombres y mujeres de Guatemala encontró 

que las mujeres indígenas tenían más probabilidades que otras mujeres de carecer de 

conocimientos completos sobre VIH (Taylor et al., 2015). Asimismo, en Estados 

Unidos, un estudio encontró que los hombres negros y latinos comparados con blancos 

presentaron un menor conocimiento acerca del tratamiento sobre VIH/SIDA (Ebrahim 

et al., 2004). Así también, se ha reportado las disparidades étnicas/raciales existentes en 

Estados Unidos con respecto a los conocimientos sobre una vacuna preventiva contra el 

VIH en una muestra de estudiantes de colegios comunitarios (Priddy et al., 2006). 

Otros estudios han evaluado el nivel de conocimientos en mujeres pertenecientes a 

minorías étnicas, dado la potencial vulnerabilidad que estos presentan al contar con un 

mayor riesgo de infectarse por VIH. Por ejemplo, en Ecuador, un estudio cualitativo 

realizado en 40 personas de 14 a 50 años de edad sexualmente activas y no 

diagnosticadas con VIH de la comunidad Shuar, informó que las mujeres presentaban 

menores conocimientos que los hombres, presentando limitaciones para expresar 

conocimiento y opiniones (Brito Roby et al., 2019). Así también, un estudio identificó a 

los conocimientos sobre VIH/ITS como un factor que aumenta la vulnerabilidad en 

pueblos indígenas de la Amazonía peruana (Orellana et al., 2013). Considerando a una 

muestra de 12 grupos étnicos, este estudió encontró percepciones del SIDA como una 

nueva enfermedad o como una enfermedad propia de hombres homosexuales, 

estigmatizando a hombres identificados como homosexuales (Orellana et al., 2013). 
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Nuestro estudio evaluó conocimientos considerando los factores de riesgo, transmisión, 

prevención y diagnóstico de la infección por VIH. Aunque no analizamos la 

caracterización de estos conocimientos según la etnia y el idioma, la literatura describe 

deficiencias en diferentes aspectos del conocimiento. En poblaciones indígenas de la 

Amazonía Peruana, la transmisión del VIH/ITS eran frecuentemente desconocidos o 

poco conocidos, donde estos grupos mantenían la creencia de transmisión por medio de 

mosquitos o incluso mediante la comunicación verbal (Orellana et al., 2013). Asimismo, 

con respecto al tratamiento de la enfermedad, había una mayor confianza y orientación 

por la medicina tradicional o creencias arraigadas a hechicerías u otras fuerzas 

“sobrenaturales” (Orellana et al., 2013). En Colombia, un estudio realizado en una 

comunidad indígena de Antioquía, la mayoría de personas refirió desconocer los 

mecanismos de transmisión de este virus y casi la mitad de participantes no habían oído 

hablar de VIH/SIDA (Zambrano et al., 2013). Coherente con nuestros resultados, existe 

un bajo o nulo conocimiento predominante con relación a la transmisión del VIH, 

incluyendo a minorías étnicas como a la población en general. 

Aunque no se evaluaron las razones de nuestros hallazgos, en mujeres pertenecientes a 

minorías étnicas con un contexto sociocultural diferente al de otras poblaciones existen 

algunos factores que explicarían estas limitaciones en los conocimientos sobre VIH. En 

primer lugar, un factor clave sería la educación. A pesar de mejoras en el acceso a la 

educación de las minorías étnicas, para el 2015 este acceso se mantuvo muy superior 

para quienes hablaban español en comparación de quienes hablaban su idioma nativo 

diferente al español (72,1% vs 44,1% respecto al porcentaje de matrículas) 

(Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico [OCDE], 2016). 

Asimismo, otras características ligadas a las minorías étnicas son la clase social, el 

estatus económico, y el género (Puig Borràs & Montalvo, 2011). Por otro lado, la 

desigualdad de poder de decisión de las mujeres dentro de los hogares y la violencia 

familiar a los que están expuestos estos grupos conllevan a peores indicadores y nulo 

progreso (Puig Borràs & Montalvo, 2011). Finalmente, el dialogo intergeneracional 

sobre sexualidad aún es limitado por la persistencia de considerarse un tema tabú por ser 

íntimo y privado (Puig Borràs & Montalvo, 2011). 

Al estratificar a nuestra muestra de estudio, dividiendo en grupos según la actividad 

sexual, observamos que la asociación solo ocurrió para el grupo de mujeres sexualmente 

activas. Este resultado nos indica que, en grupos de mujeres que no han iniciado su vida 
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sexual, la probabilidad de mejores o peores conocimientos según la etnia o el idioma se 

torna indiferente para este grupo. Además, nuestro estudio incluyó a mujeres de 12 a 49 

años de edad, por lo que el grupo sin actividad sexual pudo estar conformado en su 

mayoría por mujeres menores de edad. Asimismo, teniendo en cuenta que algunos 

estudios han descrito al inicio temprano de la vida sexual como un factor de riesgo para 

contraer la infección por VIH (Pinzon-Fernández & Vernaza-Pinzón, 2017; Stöckl et al., 

2013), esto plantea la necesidad de generar e implementar estrategias dirigidas a 

alfabetizar en salud a las adolescentes que no hayan iniciado su vida sexual. 

A nivel mundial, los principales indicadores socioeconómicos y de salud muestran 

desigualdades cuando se habla de minorías étnicas, causado por aspectos estructurales, 

culturales y discriminatorios de este grupo. Si bien en el Perú se han implementado 

diferentes políticas y normativas que garanticen los derechos de todos los peruanos, las 

poblaciones históricamente excluidas aún permanecen con barreras en el idioma y 

acceso geográfico, aspectos que limitan el desarrollo de estas poblaciones 

(Organización Panamericana de la Salud, 2008).  

El presente trabajo de investigación cuenta con algunas limitaciones. Primero, al tratarse 

de un estudio de corte transversal, no se pueden establecer inferencias causales entre las 

exposiciones evaluadas y el nivel de conocimientos sobre VIH. Segundo, se utilizaron 

preguntas ya disponibles en el cuestionario para medir los conocimientos sobre VIH, en 

lugar de un cuestionario validado. Sin embargo, estas preguntas fueron diseñadas y 

validadas por un panel de expertos del INEI, encargados de realizar las encuestas a nivel 

nacional. Tercero, algunas de las variables evaluadas, fueron obtenidas a partir del 

autoreporte de las participantes, representando un posible sesgo de memoria, además, 

otros factores como pudor y creencias religiosas pudo limitar las respuestas de las 

participantes al responder preguntas referidas al nivel de conocimientos sobre VIH. A 

pesar de nuestras limitaciones, el muestreo complejo de la encuesta nos permite tener 

aproximaciones a nivel nacional, útil para conocer esta problemática en todo el país. 
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VI. CONCLUSIONES 

 Una edad promedio de 31,35 años, contar con estudios secundarios (44,67%), 

ser conviviente (34,53%), contar con seguro de salud (71,93%), un índice de 

riqueza de nivel medio (21,74%), residencia en un área urbana (83,97%) y vivir 

en Lima Metropolitana (40,61%) fueron las características sociodemográficas 

más frecuentes de las mujeres peruanas en edad fértil. 

 Más de la mitad de las participantes (52,58%) se consideraba de etnia mestiza, 

24,67% quechua, 10,88% negra y el porcentaje restante pertenecía a otras etnias. 

El 86,54% de la población de estudio hablaba castellano, el 13,32% hablaba una 

lengua nativa y el porcentaje restante hablaba una lengua extranjera. 

 La frecuencia de conocimientos adecuados sobre VIH fue del 26,88% en 

mujeres peruanas en edad fértil. 

 El nivel de conocimientos adecuados sobre VIH fue menor en otras razas como 

el quechua, aymara, negra y blanca comparadas con la mestiza, y, además, fue 

menor en idiomas nativos en comparación con el castellano. 

 La etnicidad y el idioma estuvieron asociadas a una menor probabilidad de 

conocimientos adecuados sobre VIH en mujeres peruanas en edad fértil. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 Es necesario reforzar las medidas ya disponibles en todo el territorio nacional, 

como el aumento del acceso a la educación, fomentar el empoderamiento de las 

mujeres, la inclusión de aspectos sobre sexualidad y sus posibles riesgos dentro 

de la currícula escolar, así como desarrollar intervenciones educativas sobre 

VIH/SIDA potencialmente efectivas. 

 Se requieren aún más estudios que evalúen las causas del bajo conocimiento 

sobre VIH en las poblaciones minoritarias. Estos deben incluir una evaluación 

integral desde un reconocimiento cualitativo de las experiencias y expectativas 

de las mujeres, así como intervenciones de largo plazo enfocadas a mejorar el 

conocimiento y alfebetizar a la población en aspectos de salud. 

 El manejo de las futuras políticas e intervenciones que se pueden plantear y 

reforzar deben seguir un enfoque intercultural que aborde eficazmente a los 

diferentes grupos culturales presentes en el Perú. Esto permitirá mejores tasas de 

adherencia y aceptabilidad que, a la larga, tendrá mejores resultados sobre 

diferentes indicadores en salud. 
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