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PRESENTACIÓN 

 

 

El análisis de la situación de salud del Distrito de 

Chilca, año 2023, es una herramienta 

fundamental para la planificación, la gestión, la 

priorización de los principales problemas de 

salud y sus determinantes sociales, así como 

para la orientación de estrategias 

interinstitucionales. Además, representa una 

parte de la responsabilidad rectora que el Estado 

tiene en materia de salud.  

 

Es un desafío para el Ministerio de Salud del Perú realizar este análisis en el nivel local 

(provincial y distrital) a través de un trabajo armónico entre el sector salud y los gobiernos 

locales en el marco de la actual “Política Nacional de Modernización de la Gestión Pública” 

y la reforma en el sector Salud, con la finalidad de lograr la mejora de las condiciones de 

salud. Es una necesidad básica para el planeamiento en la implementación de la Red 

Integrada de Atención Primaria de Salud.  

 

Desde el año 2011, la Dirección General de Epidemiología propone la metodología para el 

Análisis de la Situación de Salud Local, aprobada con R.M. N°329-2011/MINSA. Sin 

embargo, en el marco de su implementación y luego de la evaluación del proceso de 

transferencia metodológica en los diferentes departamentos del país, era necesaria su 

modificación para lograr su óptima utilización.  

 

En este sentido, el actual documento técnico para el ASIS local propone un enfoque 

territorial para el análisis de desigualdades e inequidades en salud. Asimismo, se han 

agregado dos procesos importantes para el nivel local: a) El análisis integrado mediante el 

cual se busca determinar las posibles explicaciones (causas, factores o determinantes 

sociales) para los problemas priorizados con aporte de los actores sociales; y b) El 

planteamiento de líneas de acción desde la mirada de los actores sociales directamente 

involucrados.  
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También, considera la metodología cualitativa como una de las herramientas 

fundamentales para el proceso de recojo de información en el nivel local, debido a que la 

información disponible no tiene ese nivel de desagregación (Comunidades), es limitada 

(Indicadores básicos) o está desactualizada (Censos).  

 

Además, describe las técnicas para el trabajo con la comunidad con el objetivo de recoger 

información, priorizar y describir las causas de los problemas, así como establecer las 

líneas de acción con los aportes de los actores sociales clave.  

 

Por lo tanto, el presente documento nos proporcionara evidencias para la toma de 

decisiones en salud pública y la gestión de políticas públicas oportunas y sostenibles, con 

impacto en la salud de la población del Distrito de Chilca y el desarrollo social, por parte de 

los gobernantes, la sociedad organizada, políticos, capital humano y proveedores de salud 

en el ámbito local, regional y nacional. 

 

                                                                 M.C. ROBERT M. QUINTANILLA CASTILLA 

                                                                                     Jefe de Micro Red Chilca 
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INTRODUCCIÓN 

El nivel de salud está determinado por las condiciones de vida de las personas, familias y 

comunidades y su análisis es un requisito clave para garantizar la salud de la población. El 

análisis de la situación de salud (ASIS) es una actividad necesaria en la atención primaria 

de la salud (APS) debido a que tiene como propósito identificar los problemas de salud y 

las características sociales, psicológicas, económicas, históricas, geográficas, culturales y 

ambientales que inciden en su salud, con la finalidad de desarrollar acciones que 

contribuyan a su solución.  

El nivel local es el eje medular para la gestión en salud. Es fundamental el desarrollo y 

fortalecimiento de habilidades en la formulación y conducción de las estrategias que 

resuelvan los problemas locales prioritarios, donde las técnicas, enfoques e instrumentos 

a utilizar sean prácticos y sencillos y que a su vez permitan construir, analizar, interpretar 

y modificar de manera favorable y dinámica la situación de salud local. Al haber realizado 

este análisis con enfoque participativo, comunitario y social, contribuiremos a mejorar la 

salud de la población, debido a que incluye técnicas para recoger las necesidades en salud 

y demandas de la población. En este aspecto, la metodología cualitativa fue un elemento 

importante, porque nos permitió explorar la situación de salud a través de los actores 

sociales clave, brindándole mayor amplitud a este análisis, conjuntamente con el enfoque 

cuantitativo.  

El ASIS local también incluye indicadores que nos aproximan en la medición de las 

desigualdades e inequidades en salud, inicialmente desde un enfoque territorial, pero que 

permite el uso de diferentes variables de agrupación para la comparación del estado de 

salud. Es por ello que el presente documento es una herramienta desarrollada para apoyar 

el trabajo de los equipos de salud, de los equipos técnicos, de los actores sociales y de los 

decisores políticos, con la finalidad de cambiar o mejorar la situación de salud de la 

comunidad mediante el análisis de la información disponible, la determinación de 

prioridades sanitarias y el planteamiento de líneas de acción en el nivel local, con la 

participación activa de los diversos actores sociales como factor clave para la interpretación 

de la realidad local. Asimismo, al incluir entre sus actividades la priorización, se puede 

lograr un mejor uso de los recursos públicos, que genere cambios radicales en el sistema 

de salud y beneficien a la comunidad, gracias al direccionamiento de los planes, programas 

o proyectos sobre los aspectos que realmente afectan a la comunidad. 

MARY LUZ MARTINEZ BALDEON 
LIC. EN ENFERMERA 

ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGÍA 
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RESEÑA HISTÓRICA 

 

El día 2 de mayo de 1957 se creó el Distrito de Chilca, por medio de la Ley 12829, cuando 

el presidente del Perú era Manuel Ignacio Prado Ugarteche. El nombre Chilca proviene del 

quechua “Chilca” que significa arbusto de hojas pegajosas, que refieren que era una planta 

medicinal muy abundante ubicada por estos lugares. Al comienzo formaba parte de 

Huancayo y desde el año 1944 se inició un proceso para independizarse, logrando después 

de 13 años ser considerado un distrito más de la provincia.  

Años atrás formo parte del territorio de la cultura Huanca, que fue conquistado por los incas 

en el año 1460, por la época en que sucedió la conquista de los españoles, este lugar no 

fue totalmente perteneciente a ellos pues los caciques locales conservaron sus políticas y 

economía ayudando al proceso de invasión de los Incas, ya que querían ser independientes 

a ese imperio.  

Pero después de un largo tiempo, estos lugareños decidieron ayudar a acabar con la 

conquista española en el mandato del último Virrey, participando en la batalla de 

Azapampa, un 29 de diciembre de 1820 en que Huancayo logró su título de Ciudad 

Incontrastable; otra batalla en donde también se tuvo participación fue en la guerra del 

pacífico contra Chile.  

El Distrito de Chilca tiene la tercera mayor población de los 28 distritos pertenecientes a la 

Provincia de Huancayo, está ubicado en el Departamento de Junín, Perú. Esta bajo la 

administración del Gobierno Regional de Junín, también pertenece por parte de la religión 

católica a la arquidiócesis de Huancayo. 
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En la bandera del Distrito de Chilca podemos ver un obelisco con un rifle y una espada, los 

cuales representan el título de Ciudad Incontrastable de Huancayo obtenido en la batalla 

de Azapampa; la planta representativa que dio nombre al distrito; un círculo rojo que viene 

a ser la sangre derramada en las batallas para independencia; un lazo en la parte inferior 

como símbolo de unidad y fortaleza de todo el distrito; finalmente el fondo blanco que viene 

a ser el logro de paz. 
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ANÁLISIS DEL ENTORNO 
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1. ANÁLISIS DEL ENTORNO 

1.1. Características geográficas 

 

INFORMACIÓN GENERAL: 

 Ubicación política y Geográfica 

País                               : Perú 

Región                          : Junín 

Provincia                      : Huancayo 

Distrito                          : Chilca 

Latitud S                       : 12°04”24.37°/12°06”25.40” 

Longitud W                   : 75°07”08.08” /75°13”59.02” 

 

El Distrito de Chilca, está ubicado en la depresión interandina de las cordilleras 

occidental, oriental y subandina de los Andes Centrales del Perú. Forma parte de 

la cuenca intermedia del río Mantaro (margen Izquierda), ocupando el lado sur del 

Valle del Mantaro con pendientes para el lado oeste. 

 

Creación Política: 

Nombre y categoría : Chilca, distrito 

Fecha                         : 2 de mayo de 1957 

Fuente:                       : Ley N° 12829 (El Peruano) 

Presidente del Perú   : Manuel Ignacio Prado Ugarteche (1957) 

 

1.1.1. Ubicación, límites: 

El Distrito de Chilca es uno de los veintiocho distritos que conforman la Provincia de 

Huancayo, ubicado en el Departamento de Junín. Fue creado por Ley Nº 12829 del 2 de 

mayo de 1957. Tiene una superficie de 28.04 Km2 y un perímetro de 35.54 Km. (Figura N° 

1). 
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Tabla N° 1 

Límites del Distrito de Chilca 

 

Lado Distrito Descripción Provincia 

NORTE 

 

ESTE 

Huancayo 

 

Huancayo 

Desembocadura del riachuelo de Chilca en el 

río Mantaro, sigue aguas arriba por el cauce de 

este riachuelo y por el arroyo de Ocopilla hasta 

sus nacientes en el ramal de los Andes 

Centrales de la Cordillera Central entre Huicho 

y el origen de la torrentera de Huicho Cruz 

Huancayo 

 

Huancayo 

SUR Sapallanga, 

Huancán 

Lindero que desciende por la torrentera de 

Huicho Cruz hasta el lugar donde corta el 

camino de Huayllaspanca sigue por el borde 

occidental de esta ruta a Tonto chaca desde 

donde continua en línea recta hasta la 

bifurcación de la carreta central y el camino a 

Auray, bajando hasta el río Mantaro por el 

Yerba Buenayoc y Llamus Pampa  

Huancayo 

OESTE Tres de 

Diciembre, 

Huamanacaca 

Chico 

Cauce del río Mantaro entre Llamus Pampa y 

la desembocadura del riachuelo Chilca 

Chupaca 

Fuente: Ley N° 12829 (1957) Demarcación temporal – CTAR Junín 2002 

 

Clima y Temporada: 

Debido a su latitud, el Distrito de Chilca, debería tener un clima tropical. Sin embargo, la 

presencia de la Cordillera de los Andes y la altitud de la ciudad (3259 m.s.n.m.) causan una 

seria variación en el clima. El Distrito de Chilca tiene un clima templado durante todo el 

año, variando entre 21º y -5º C.  

 

La poca diferencia en las temperaturas hace que en la zona sólo se distingan dos 

estaciones, la temporada de lluvias desde octubre hasta abril (correspondiente a gran parte 

de la primavera y el verano) y la temporada seca desde mayo hasta setiembre, con 

variedades sensibles de temperatura entre el día y la noche, pero con la moderación 

apropiada y permisible para la vida humana. Las temperaturas más bajas se registran en 

las madrugadas de los meses de junio a agosto. 
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 El Clima de la Región Quechua:  

Es templado y seco, con lluvias periódicas de diciembre a marzo, con variedades 

sensibles de temperatura entre el día y la noche, pero con la moderación apropiada y 

permisible para la vida humana. Durante los meses que corresponde al invierno y a la 

primavera se produce una fuerte insolación debido a la transparencia de la atmósfera, y 

durante la noche la temperatura baja súbitamente, por la escasa humedad existente en 

el aire. 

 

 La Región Suni:  

Tiene un clima templado frío con mayor oscilación que la quechua entre el día y la noche 

y entre el sol y sombra. 

 

 En la Región Puna:  

Se presenta el soroche o mal de altura, su clima se caracteriza por ser frío. La 

temperatura oscila entre los 20° C y menos de 0° C durante el día y la noche 

respectivamente. 

 

 La Región Janca:  

Es la zona geográfica más alta del territorio del Distrito de Chilca, donde la temperatura 

oscila entre 21° C y menos -5° C. Estas son la más alta y la más baja del territorio. 

 

 La población fue de 102,545 hasta el año 2022. 

 Su altitud promedio es 3275 metros sobre el nivel del mar. 

 El punto más bajo es el río Mantaro con 3172 m.s.n.m. 

 El punto más alto es el Cerro Tanquiscancha con 4411 m.s.n.m. 

 Coordenadas: 12°04′45″S 75°10′59″O 
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Figura N° 1 

Ubicación del Distrito de Chilca, Provincia de Huancayo y Departamento de Junín 

 

Fuente: Municipalidad Distrital de Chilca 

 

Figura N° 2 

Plano Catastral del Distrito de Chilca 

 

Fuente: Plan de desarrollo local - Municipalidad Distrital de Chilca 
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El plano catastral del Distrito de Chilca nos permite observar las ubicaciones de las 

avenidas y calles, además nos muestra los relieves de la superficie territorial (Figura N° 2). 

 

1.1.2. Superficie territorial y conformación: 

Forma parte del cono urbano de la ciudad de Huancayo y está separado por el río Chilca. 

Tiene una superficie de 28,3 kilómetros cuadrados y una población aproximada de 102,545 

habitantes. Las actividades comerciales se caracterizan por las actividades minoristas y la 

celebración de ferias agrícolas y ganaderas. 

Conformado por los anexos de: Azapampa, Auquimarca, Auray y Tanquiscancha. 

 

Como Distrito de Chilca cuenta con la IPRESS Chilca y está dividido en 06 sectores: 

 SECTOR I: 13 zonas delimitadas por: Panamericana, José Riva Agüero, ferrocarril., 

Grau y río Chilca, parte de General Córdova. Leoncio Prado. Huancavelica, Arterial y 

Humboldt, 9 de diciembre, General Córdova, Santos Chocano 

Zona1: delimitada por una parte de la Av. Panamericana, 9 de diciembre y el Pje. Santa 

Cruz. 

Zona 2: delimitada por una parte de la Av. Arterial, Jr. Mariscal Castilla, Pje. Chavín, 

Av. Huancavelica y el Jr. Santos Chocano. 

Zona 3: delimitada por una parte del Jr. Chavín, Jr. José Pardo, Av. Huancavelica, Jr. 

Castilla, San Martin, Av. General Córdova y el Jr. Santos Chocano. 

Zona 4: delimitada por una parte de la Av. General Córdova, Jr. Mariscal Castilla, Av. 

Huancavelica, Av. Arterial, Jr. Humboldt y la Av. 9 de diciembre. 

Zona 5: delimitada por una parte del Jr. Riva Agüero, Jr. José Pardo, Av. Arterial, Pje. 

Santa Cruz y la Av. 9 de diciembre. 

Zona 6: delimitada por una parte del Jr. Chavín, Jr. Mariscal Castilla, Av. Huancavelica 

y el Jr. Pardo. 

Zona 7: delimitada por una parte de la Av. Riva Agüero, Av. Ferrocarril, Pje. Túpac 

Amaru, Pje. Porras, Av. Arterial y el Jr. José Pardo. 

Zona 8: delimitada por parte del Pje. Porras, Pje. Auquimarca, Av. Arterial, Av. 

Huancavelica y Arterial. 

Zona 9: delimitada por una parte del Jr. Nicolás de Piérola, Av. Huancavelica, Av. 

Arterial y el Jr. Auquimarca. 

Zona 10: delimitada por una parte del Pje. Túpac Amaru, Av. Leoncio Prado, Jr. Cesar 

Vallejo y el Jr. Nicolás de Piérola. 
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Zona 11: delimitada por una parte del Jr. Cesar Vallejo, Av. Ferrocarril, Av. 

Huancavelica y el Jr. Nicolás de Piérola. 

Zona 12: delimitada por una parte del Jr. Grau, río Chilca, Av. Huancavelica y la Av. 

Ferrocarril. 

Zona 13: delimitada por una parte de la Av. Huancavelica, río Chilca, Av. General 

Córdova y la Av. Leoncio Prado. 

 

 SECTOR II: 11 zonas, delimitada por una parte del río Chilca, Jacinto Ibarra. 

Zona 14: delimitada por una parte del Jr. La Libertad, río Chilca (Psje. Vista Alegre), 

Calle Real, Manco Cápac, 28 de Julio y la Av. Ferrocarril. 

Zona 15: delimitada por una parte de la Av. General Córdova, Av. Ferrocarril, 28 de 

Julio y la Av. Leoncio Prado. 

Zona 16: delimitada por una parte de la Calle Real, Leoncio Prado, 28 de Julio y Manco 

Cápac. 

Zona 17: delimitada por el Jr. Mariscal Cáceres, Calle Real, río Chilca y la Av. Jacinto 

Ibarra. 

Zona 18: delimitada por una parte de la Calle Real, Mariscal Cáceres, Jacinto Ibarra, 

Av. Leoncio Prado, Amazonas y el Jr. General Gamarra.  

Zona 19: delimitada por la Av. Leoncio Prado, Jr. Ricardo Palma, 28 de Julio y el Jr. 

General Gamarra. 

Zona 20: delimitada por una parte del Jr. General Gamarra, Jr. Ricardo Palma, Jr. 

Mariscal Castilla y Arequipa. 

Zona 21: delimitada por el Jr. Mariscal Cáceres, Calle Real, 9 de diciembre y la Av. 

Torre Tagle. 

Zona 22: delimitada por una parte de Jr. General Gamarra, Jr. Amazonas, Mariscal 

Castilla y la Calle Real. 

Zona 23: delimitada por el Jr. Mariscal Castilla, Jr. Florida, Dos de Mayo y la Calle 

Real. 

Zona 24: delimitada por la Av. Leoncio Prado, Jr. Jacinto Ibarra, Dos de Mayo y el Jr. 

La Florida. 

 

 SECTOR III: 12 zonas, delimitada por: 

Zona 25: delimitada por la Av. Leoncio Prado, Av. General Córdova, Av. Arterial y la 

Av. Huancavelica. 
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Zona 26: delimitada por la Av. Leoncio Prado, Jr. Arequipa, Av. Torre Tagle, Av. Arterial 

y la Av. General Córdova. 

Zona 27: delimitada por Av. Arterial, Av. Torre Tagle, Jr. Santos Chocano y el Jr. 

Humboldt. 

Zona 28: delimitada por 9 de diciembre, Calle Real, Jr. José Santos Chocano y la Av. 

Torre Tagle. 

Zona 29: delimitada por Jr. José Santos Chocano, Av. Torre Tagle, Av. Próceres y el 

Jr. Humboldt. 

Zona 30: delimitada por Jr. Santos Chocano, Jr. Arequipa y el Jr. Torre Tagle. 

Zona 31: delimitada por Pje. Víctor Mendoza, 28 de Julio, Av. Próceres y la Av. 

Arequipa. 

Zona 32: delimitada por una parte el Jr. José Santos Chocano, Calle Real, Próceres y 

el Jr. 28 de Julio. 

Zona 33: delimitada por Av. Próceres, Jr. 28 de julio, Jr. Jorge Basadre y Arequipa. 

Zona 34: delimitada por Av. Próceres, Jr. 28 de julio, Jr. Jorge Basadre y Arequipa. 

Zona 35: delimitada por Av. Próceres, Jr. Torre Tagle, Jr. Jorge Basadre y el Jr. 

Humboldt. 

Zona 36: delimitada por Av. Próceres, Jr. Humboldt, Jr. Jorge Basadre y el Jr. 

Francisco Toledo. 

 

 SECTOR IV: 9 zonas, delimitada por: 

Zona 37: delimitada por Av. General Córdova, Av. 9 de diciembre, Jr. Humboldt y el Jr. 

José Santos Chocano.  

Zona 38: delimitada por el Jr. Sucre, Jr. José Balta, Jr. José Santos Chocano, Jr. 

Humboldt y la Av. Los Próceres. 

Zona 39: delimitada por Av. General Córdova, Jr. Santos Chocano, Jr. José Balta, Jr. 

Sucre y la Av. Los Próceres.     

Zona 40: delimitada por Av. Huancavelica, Jr. José Santos Chocano, Av. Gral. Córdova 

y la Av. Próceres. 

Zona 41: delimitada por Jr. José Gálvez, Jr. Santos Chocano, Av. Huancavelica y la 

Av. Los Próceres. 

Zona 42: delimitada por Jr. Nicolás de Piérola, Jr. Santos de Chocano, Jr. José Gálvez 

y la Av. Los Próceres. 

Zona 43: delimitada por. Av. Panamericana Sur, Jr. José Santos Chocano, Jr. Nicolás 

de Piérola, Jr. Los Ángeles, Pje. Coto Coto y la Av. Los Próceres. 
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Zona 44: delimitada por Av. Panamericana Sur, Av. Los Próceres y la Av. General 

Córdova. 

Zona 45: delimitada por Pje. Cactus, Av. Próceres y la Av. General Córdova. 

 

 SECTOR V: 18 zonas, delimitada por: 

Zona 46: delimitada por Calle Real, Jr. 2 de mayo, Jr. Ancash y la Av. Los Próceres. 

Zona 47: delimitada por Jr. Ancash, Jr. 02 de mayo, Jr. Amazonas y la Av. Los 

Próceres.  

Zona 48: delimitada por Jr. Amazonas, Jr. 02 de mayo, Av. Jacinto Ibarra y el Jr. La 

Mar.  

Zona 49: delimitada por Jr. Amazonas, Jr. La Mar, Av. Jacinto Ibarra y la Av. Los 

Próceres. 

Zona 50: delimitada por Jr. 28 de Julio, Av. Los Próceres, Calle Real y el Jr. Pedro 

Peralta. 

Zona 51: delimitada por 28 de Julio, Jr. Pedro Peralta, Calle Real, Pje. Paraíso y el Jr. 

Jorge Basadre. 

Zona 52: delimitada por la Calle Real, Av. Los Próceres, Jr. Ancash y el Jr. 14 de Julio. 

Zona 53: delimitada por Jr. Ancash, Av. Los Próceres, Av. Jacinto Ibarra y el Jr. Antonio 

de Zela. 

Zona 54: delimitada por el Jr. Ancash, Jr. Antonio de Zela, Av. Jacinto Ibarra y el Pje. 

Pedro Peralta. 

Zona 55: delimitada por Jr. Ancash, Prolongación Pedro Peralta, Av. Jacinto Ibarra y 

el Jr. 14 de Julio. 

Zona 56: delimitada por Jr. La Florida, Jr. 14 de Julio, Av. Jacinto Ibarra, Pje. Los 

Ángeles y el Pje. Camino de Vigilancia. 

Zona 57: delimitada por Jr. Amazonas, Jr. 14 de Julio, Jr. La Florida y el Pje. Camino 

de Vigilancia. 

Zona 58: delimitada por Jr. Ancash, Jr. 14 de Julio, Jr. Amazonas y el Pje. Camino de 

Vigilancia. 

Zona 59: delimitada por Av. Calle Real, Jr. 14 de Julio, Jr. Ancash y el Pje. Lloclla 

Chaca. 

Zona 60: delimitada por Jr. 28 de Julio, Jr. Jorge Basadre, Pje. Paraíso, Calle Real y 

el Jr. Unión. 

Zona 61: delimitada por Pje. Esmeralda Jr. Jorge Basadre, Jr. 28 de Julio y el Jr. la 

Unión. 
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Zona 62: delimitada por Pje. Esmeralda, Jr. La Unión, Calle Real, Malecón río Ali y el 

Jr. Progreso. 

Zona 63: delimitado por Pje. Esmeralda, Jr. Progreso, Malecón y el río Ali. 

 

 SECTOR VI: 6 zonas, delimitada por: 

Zona 64: delimitada por Humboldt, Jr. San Martin, Pje. Esmeralda, Malecón y el río Ali. 

Zona 65: delimitada por Jr. Francisco Toledo, Jr. San Martin, Jr. Humboldt, Malecón y 

el río Ali. 

Zona 66: delimitada por General Córdova, Jr. San Martin, Jr. Francisco Toledo, 

Malecón y el río Ali. 

Zona 67: delimitada por Jr. Sucre, Jr. Jorge Basadre, Pje. Esmeralda y el Jr. San 

Martin. 

Zona 68: delimitada por Jr. Sucre, Jr. Francisco Toledo, Av. Los Próceres y el Jr. Jorge 

Basadre.  

Zona 69: delimitada por Av. General Córdova, Av. Los Próceres, Jr. Sucre y el Jr. San 

Martin.  

 

IPRESS AUQUIMARCA: 

Zona I: delimitado por el norte con el río Chilca, por el sur con la Av. Leoncio Prado, 

por el este con el Jr. Grau y por el Oeste con un lado de Av. Los Incas.  

Zona II: delimitado por el norte con el río Chilca, por el Sur con la Av. Leoncio Prado, 

por este un lado de la Av. Los Incas y por el oeste con río Mantaro. 

Zona III: delimitado por el norte con la Av. Leoncio Prado, por el sur con la Av. 9 de 

diciembre por el este con un lado de la Av. Riva Agüero y por el oeste con un 

lado de la Av. Los Incas. 

Zona IV: delimitado por el norte con la Av. Leoncio Prado, con el Sur con la Av. Leoncio 

Prado, por el sur con la Av. 9 de diciembre, por el este con un lado de la Av. 

Los Incas y por el oeste con el río Mantaro.  

Zona V: delimitado por el norte con la Av. 9 de diciembre por el sur con el lado del río 

Ali, por el este con un lado de la panamericana y por el Oeste con un lado de 

la Av. Túpac Amaru. 

Zona IV: delimitado por el norte con la Av. 9 de diciembre, por el sur con la unión de la 

Av. Túpac Amaru y la Av. Los Incas, por el este con un lado de la Av. Túpac 

Amaru hasta el río Ali y por el oeste con el río Mantaro. 
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IPRESS LA ESPERANZA 

1.- Barrio San Francisco: delimita por el este con el anexo de Tanquiscancha, por el 

sur con el barrio La Esperanza, por el oeste con el Jr. Túpac Amaru, por el norte con 

Ocopilla y el río Chilca. 

2.- Barrio La Esperanza: delimita por el este con el anexo de Tanquiscancha, por el 

sur con el barrio de San Cristóbal, por el oeste con el barrio Inclán y por el norte con 

el barrio San Francisco.  

3.- Barrio San Cristóbal: delimita por el este con el anexo de Tanquiscancha, por el sur 

con el barrio Las Lomas, prolongación Próceres por el oeste con el barrio Inclán y por 

el norte con el barrio La Esperanza, calle La Esperanza.  

4.-Barrio Inclán: delimita por el este con el Barrio La Esperanza y Av. Túpac Amaru 

con el sur con el Barrio Las lomas. Prolongación Próceres con el oeste con el Barrio 

Santa Rosa, con el norte con el barrio Túpac Amaru I. 

5.- Barrio Santa Rosa: delimita con el este con el barrio Inclán, por el sur con 

Azapampa, por el oeste con Chilca, por el norte con Túpac Amaru II, Av. Leoncio 

Prado, por el norte con Leoncio Prado. 

6.- Barrio Túpac Amaru I: delimita por el este con el barrio San Francisco, por el sur 

con el barrio Inclán, por el Oeste con el barrio Túpac Amaru II y por el norte con Ocopilla 

y el río Chilca. 

7.- Barrio Túpac Amaru II: delimita por el este con barrio Túpac Amaru I, por el Sur con 

el Barrio Santa Rosa, por el oeste con Chilca, por el norte con Ocopilla y río Chilca y 

por el sur con la Av. Leoncio Prado. 

 

IPRESS AZAPAMPA: 

1.- SECTOR 1: norte con Prolongación Próceres; sur con el Jr. Micaela Bastidas; este 

con el Cerro; oeste con el Canal Cirim. 

2.- SECTOR 2: norte con la Av. Próceres, sur con el Jr. Micaela Bastidas, este con el 

Canal Cirim; oeste con la Av. Jacinto Ibarra. 

3.- SECTOR 3: norte con el río Ali; sur con el Canal antes del Jr. Mendoza; este con el 

cerro; oeste con la Av. Real. 

4.- SECTOR 4: norte con el Canal antes del Jr. Mendoza; sur con el Jr. 16 de junio; 

este con el cerro; Oeste con la Av. Real. 

5.- SECTOR 5: norte con el Jr. 16 de junio; sur con la Av. Los Héroes; este con el 

cerro; oeste con la Av. Real. 
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6.- SECTOR 6: norte con la Av. Los Héroes; sur Este limita con la Punta; oeste con la 

Av. Real.  

7.- SECTOR 7: norte con la Av. Los Héroes; sur con el canal límite con la Punta; este 

con la Av. Real; oeste con el Pje. Pichas.  

8.- SECTOR 8: norte con el Pje. Piñap; sur con la Av. Los Héroes; este con la Av. Real; 

Oeste con la Av. Sucre. 

9.- SECTOR 9: norte con el Jr. Narciso Poma; sur con el Pje. Piñap; este con la Av. 

Real; oeste con la Av. Sucre. 

10.- SECTOR 10: norte con el río Ali; sur con el Jr. Narciso Poma; este con la Av. Real; 

oeste con la Av. Sucre.  

 

La Provincia de Huancayo, tiene una población que representa el 43.79% de la 

población total de la Región Junín, una extensión territorial de km2, repartidos entre 28 

distritos, correspondiendo al Distrito de Chilca el 16.8% (Figura N° 3).  
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Figura N° 3 

Distribución de extensión territorial en los 28 distritos de la Provincia de Huancayo 

 

Fuente: Municipalidad Provincial de Huancayo– Inventario turístico 2008 

 

1.1.3. Accidentes geográficos:  

Clima: 

 Templado y seco.  

 Temperatura máxima: 25°C.  

 Temperatura mínima: 05°C. 

 

La ubicación de esta ciudad mezclada con la altura sobre el nivel del mar crea un clima 

polarizado. La temperatura tiene dos extremos, pero se identifica como una ciudad de clima 

templado. La época lluviosa es desde octubre hasta abril con temperaturas altas. El resto 

del año es la temporada seca y con vientos más helados. La temperatura promedio es de 

12°C. 
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El frío en Chilca durante el invierno es menor en comparación con ciudades como Lima. 

Huancayo posee un clima templado, de día por lo general es puro sol el cual no es 

asfixiante como el clima de Lima y el frío tampoco traspasa paredes y abrigos. La media 

anual de la temperatura máxima es de 24 grados centígrados y la mínima de 4 grados 

centígrados.  

La temporada de lluvia inicia a mediados de octubre y termina por el mes de abril, así que 

la temporada seca es de mayo a septiembre, las lluvias por lo general son moderadas y 

ayudan a los campos y su fertilidad; la temporada más fría de Huancayo se registra en las 

noches de junio a agosto. 

El Distrito de Chilca, tiene un clima muy bueno ya que es templado y seco, no se puede 

distinguir mucho las diferentes estaciones del año, ya que no varía bruscamente el clima 

como en otras ciudades, encontrándose a 3259 m.s.n.m. lo que afecta al clima.  

 

Figura N° 4 

Clima según temperatura por meses del Distrito de Chilca 

                                                                                                                        

Fuente: Plan de Desarrollo Local 2022 – Chilca 
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HIDROGRAFÍA:  

 El río Chilca está ubicado en la Provincia de Huancayo, Departamento de Junín, 

Perú. Su recorrido de poco menos de 14 kilómetros cruza la ciudad de Huancayo 

sirviendo como límite entre el distrito de Huancayo y el distrito de Chilca. Al ser un 

flujo de agua que cruza la ciudad, se encuentra rodeado de viviendas y utilizado por 

los pobladores para actividades de lavado de ropas.  

 

 La ausencia de defensa ribereña y otra infraestructura, además de su alta 

contaminación, es motivo de preocupación constante en los gobiernos locales. En 

el año 2021 se iniciaron trabajos de alineamiento de viviendas ribereñas y el 2022 

se iniciaron los trabajos de canalización del mismo.  

 

 

Gráfico N° 5  

Temperatura promedio del Distrito de Chilca 

 

Fuente: Plan de Desarrollo Local 2022 – Chilca 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Huancayo
https://es.wikipedia.org/wiki/Departamento_de_Junín
https://es.wikipedia.org/wiki/Perú
https://es.wikipedia.org/wiki/Huancayo
https://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Huancayo
https://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Chilca_(Huancayo)
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MIRADOR DE CHILCA 

Se ubica en el anexo de Tanquiscancha, prodigioso lugar con abundante riqueza de flora 

y fauna. 

El imponente mirador turístico y ecológico del anexo de Tanquiscancha, que es una zona 

con mucha riqueza de flora y fauna, se ubica a más de 3780 metros sobre el nivel del mar, 

fue inaugurado por Carlos De La Cruz, alcalde Distrital de Chilca, Provincia de Huancayo, 

Región Junín. 

 

En la inauguración los lugareños recibieron a los visitantes al son del violín y la tinya para 

mostrarles los hermosos parajes bordeados de Quinual, Cantuta y Tanquish, sobre todo el 

mirador que ofrece una vista espectacular del Valle del Mantaro (Figura N° 6). 

 

Figura N° 6 

El Mirador de Tanquiscancha - Distrito de Chilca 

 

Fuente: Agencia Peruana de Noticias 
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1.2. Características demográficas: 

1.2.1. Población total, por sexo y por etapas de vida: 

Gráfico N° 7 

Pirámide Poblacional del Distrito de Chilca Censo 2017 

 

Fuente: INEI-Censo Nacionales de Población y Vivienda 2007 y 2017 

 

La población total del Distrito de Chilca según el Censo Nacional del 2017 fue de 91,851 

habitantes, que representa el 16.8% de la Provincia de Huancayo y el 7.4% del 

Departamento de Junín. La pirámide poblacional del Distrito de Chilca, en los grupos de 

edad de 0 a 19 años tuvo una tendencia estacionaria; de 20 años a 80 a más años se 

observó una tendencia de crecimiento sostenido, en ambos géneros, en relación a la 

pirámide del 2007, esta situación posiblemente fue a causa de la disminución de la 

natalidad, incremento de la esperanza de vida al nacer, reducción de la mortalidad y la tasa 

de migración al distrito. (Figura N° 7) 
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Gráfico N° 8 

Tendencia de la población del Distrito de Chilca  

(1981, 1993, 2007 y 2017) 

 

Fuente: INEI – Censo Nacional 1981,1993,2007,2017 

 

 

La tendencia de crecimiento de la población del Distrito de Chilca se incrementó 

progresivamente (65% para 1993, 28% para 2007 y 19% para 2017), en un 151% en 

comparación del año 1981, posiblemente este incremento se ha dado por la migración de 

la población de Ayacucho y Huancavelica por problemas sociales (senderismo) al Distrito 

de Chilca, también por la búsqueda de mejores oportunidades en el nivel educativo, trabajo 

y servicios básicos. 

 

La migración interna es central para el ejercicio de los derechos y la mejora de las 

condiciones de vida de las personas, las familias y las comunidades. Al mismo tiempo, 

tiene vínculos variados y significativos con el desarrollo local. Pese a su relevancia, la 

información sobre migración interna tiene lagunas e insuficiencias lo que limita su 

conocimiento, así como las políticas públicas atinentes a ella. 
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Gráfico N° 9 

Población del Distrito de Chilca por etapas de vida comparativo de cuatro censos 

 

Fuente: INEI – Censo Nacionales 1981, 1993, 2007 y 2017 

 

 

En la población por etapas de vida del Distrito de Chilca en los años comparados (1981, 

1993, 2007 y 2017), se observó una tendencia similar, con mayor población adulta, y las 

etapas de vida de menor número de habitantes correspondía a los adolescentes y los 

adultos mayores. 

 

Respecto a la población adulta y adulto mayor en los cuatro censos comparados existía un 

incremento continuó en el número de habitantes, esto sugiere que los servicios de salud 

deben reorientar su oferta en promoción y prevención de enfermedades no transmisibles, 

cuidados del adulto mayor, etc. Para el año 2017 de la población total, los niños 

representan el 20.8%, los adolescentes el 11.3%, los jóvenes el 24%, adultos el 34.3% y 

los adultos mayores el 9.6%. 
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Figura N° 10 

Población del Distrito de Chilca comparado con la Provincia de Huancayo y el 

Departamento de Junín 

 

Fuente: INEI – Censo Nacionales 2017 

 

En el año 2017, el 17.2% de los niños radicaban en el Distrito de Chilca y 82.8% se 

encontraban en los 27 distritos y anexos de la Provincia de Huancayo; respecto a los 

adultos el 16.3% vivían en el distrito y el 83.7% en el resto de la provincia; en referencia al 

adulto mayor el 13.6% habitaban en el distrito y el 86.4% se encontraban en los diferentes 

distritos de la Provincia de Huancayo.  

En el año 2017, el 17.2 % de los niños radicaban en el Distrito de Chilca y 82.8 % se 

encontraban en los 27 distritos y anexos de la Provincia Huancayo; respecto a los adultos 

el 16.3 % vivían en el distrito y el 83.7 % en el resto de la provincia; en referencia al adulto 

mayor el 13.6 % habitaban en el distrito y el 86.4 % se encontraban en los diferentes 

distritos de la Provincia de Huancayo.  

 

Así mismo en el año 2017, el 7.3 % de la población del Departamento de Junín residía en 

el Distrito de Chilca y el 92.7 % en el resto de distritos. Teniendo así que el 6.9 % de niños, 

el 7.4 % de adolescentes, el 8.8 % de jóvenes, el 7.2 % de adultos y el 6.2 % de adultos 

mayores de la población del Departamento de Junín se concentraban en el Distrito de 

Chilca 
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1.2.2. Densidad poblacional 

Gráfico N° 11 

Densidad Poblacional del Distrito de Chilca comparativo con la provincia y 

Departamento de Junín (1981, 1993, 2007 y 2017) 

 

 

Fuente: INEI – Censo Nacionales 1981, 1993, 2007 y 2017 

 

La densidad poblacional del Distrito de Chilca se incrementó con el transcurso del 

tiempo, lo que se evidencia en los censos realizados en los años: 1981, 1993, 2007 y 

2017, en este último censo, el Distrito de Chilca tuvo una densidad poblacional de 

11,066.4 hab./km², lo que indica el crecimiento del distrito por la migración de las 

personas hacia la zona urbana por problemas sociales (desplazados por el terrorismo) 

en busca de mejoras en las condiciones educativas y laborales. 

 

La densidad de población nos permite entender qué tanto está poblado el territorio, 

suponiendo una distribución total de la población a lo largo de la superficie del territorio. 

 

El Distrito de Chilca es uno de los distritos de la Provincia de Huancayo con mayor 

densidad poblacional, tiene setenta y dos veces más que la Provincia de Huancayo y 

trescientos noventa y ocho más que el Departamento de Junín. 
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1.2.3.  Población rural y urbana 

Gráfico N° 12 

Distribución de la población en zona urbana y rural  

(1993, 2007 y 2017) 

 

  

Fuente: INEI – Censos Nacionales del 1993, 2007 y 2017 

 

 

En el año 2017 la población de Chilca fue de 91,851 habitantes, del cual el 99.9 % se 

ubicaba en la zona urbana, mientras que 55 habitantes (0.1 %) residían en el área rural, 

pudiendo concluir que el Distrito de Chilca es netamente urbano.  

 

En el gráfico N°12 se pudo observar que, en el año 1993, la población rural representaba 

la tercera parte de la población, en el año 2007 la población rural descendió a un 8 % y 

para el año 2017 a un 0.1 %, que representa a 55 personas.  

 

Este comportamiento depende de los factores demográficos como la migración por 

problemas sociales (desplazados por violencia subversiva) de las ciudades de Ayacucho, 

Huancavelica y algunas ciudades de la selva central en los años 1990, también la migración 

se dio por mejoras en la educación y oportunidades laborales, factores que contribuyeron 

al crecimiento poblacional en la zona urbana del distrito.  

0.655

0.924
0.999

0.345

0.076
0.001

1993 2007 2017

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

120.00%

AÑOS

POB. RURAL POB. URBANA 



 

38 

 

 

1.2.4. Población menor de cinco años: 

 

Gráfico N°13 

Población menor de 5 años del Distrito de Chilca  

(1981, 1993, 2007 y 2017) 

 

Fuente: INEI – Censos Nacionales del 1981, 1993, 2007 y 2017 

 

 

En el año 2017, el 21.3% de la población menor de 5 años se encontraba en el Distrito de 

Chilca y el 78.7% radicaban en el resto de la Provincia de Huancayo, asimismo, al realizar 

la comparación con el Departamento de Junín, se observó que los niños de 0 a 4 años del 

distrito correspondían al 9,7% del resto del departamento.  

 

Al realizar el comparativo de la población menor de 5 años del Distrito de Chilca, se 

encontró una tendencia de incremento sostenido en los años estudiados, siendo el 

incremento más significativo del periodo 2007 al 2017, evidenciándose un incremento de 

2194 habitantes con relación al 2007. 
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1.2.5.  Población gestante: 

 

Figura N° 14 

Población de gestantes del Distrito de Chilca  

(2006, 2010, 2015 y 2020) 

 

Fuente: Unidad de Tecnologías de la información de la Salud Valle del Mantaro 

 

 

Para el año 2020 la población gestante esperada en el Distrito de Chilca, tuvo un 

comportamiento de ascenso en relación con los años anteriores, representando el 2.4% de 

la población total; respecto a la Provincia de Huancayo las gestantes eran el 2,2% y a nivel 

del Departamento de Junín representaban el 2.9%. 

 

Finalmente, por el incremento sostenido de gestantes en el Distrito de Chilca, que se 

observa en el gráfico N° 14, se sugiere que el personal de salud de la IPRESS Chilca 

implemente acciones dirigidas a la captación oportuna de este grupo vulnerable y así poder 

contribuir a reducir la morbimortalidad materna. 
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1.2.6.  Nacimientos 

Gráfico N° 15 

Población de nacimientos del Distrito de Chilca  

(2005, 2010, 2015 y 2020) 

 

Fuente: Unidad de Tecnologías de la información de la Salud Valle del Mantaro 

 

Los nacimientos en el Distrito de Chilca, han presentado una tendencia de descenso y en 

su mayoría incremento, en relación del año 2005 al año 2020 hubo un incremento 32.8%. 

Los nacimientos en el Distrito de Chilca representaban el 14.5%, mientras el 85.5% se 

ubicaban en el resto de los distritos de la provincia, así mismo, los nacimientos del Distrito 

de Chilca representaban el 6.7 % del Departamento de Junín y el 93.3 % de los nacimientos 

estaban en el resto del Departamento de Junín. 

 

En comparación con el nivel nacional, el número de nacimientos en nuestro país ha 

disminuido de forma consecutiva desde el 2012, año en el que se registraron 738,945, un 

57% más que los del 2021, que fueron 318,007, de acuerdo al Registro Nacional de 

Identificación y Estado Civil (RENIEC). 

Según este organismo, entre las causas de esta disminución de los nacimientos se 

encuentra un decrecimiento de los matrimonios, puesto que en el 2020 se inscribieron 44 

593 matrimonios, un descenso casi del 50% en comparación con el 2019, con 84 738 

registros. 
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Gráfico N° 16 

Nacimientos en el Distrito de Chilca 

(2005, 2010, 2015 y 2020) 

 

Fuente: Sistema de Información Nacional para la toma de decisiones (SIRTOD) – INEI 

 

 

En los años 2005, 2010, y 2020, los nacimientos fueron más de mujeres a excepción del 

año 2015 en el Distrito de Chilca, también se pudo observar que los nacimientos tuvieron 

una tendencia de incremento de los años 2005 al 2015, observándose un descenso en el 

año 2020 en un 64.7% con relación al año 2015. 

 

El 50,9 % de nacimientos inscritos correspondía a hombres y 49,1% mujeres. A nivel 

departamental, prevalecen los nacimientos de sexo masculino, siendo mayor en Tumbes 

con el 52,4%, en el año 2020, mientras que en Junín fue de 50.5%. 
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1.2.7. Defunciones  

 

Figura N° 17 

Defunciones del Distrito de Chilca  

(2005, 2010, 2015, 2020) 

 

Fuente: Sistema de información nacional para la toma de decisiones (SIRDTOD) INEI  

 

 

En el año 2020, se tuvo 74 defunciones, 891 en el resto de la Provincia de Huancayo y 

2450 en el resto del Departamento de Junín. Las defunciones disminuyeron 55.1% en el 

año 2020 en comparación al 2005, podría atribuirse a que las personas brindaron más 

atención a su salud (aislamiento) en tiempos de cuarentena por pandemia COVID 19, que 

indirectamente ayudo a prevenir enfermedades infecciosas. 
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1.2.8.  Esperanza de vida al nacer (años): 

 

Gráfico N° 18 

Esperanza de vida al nacer (años) del Distrito de Chilca (2003 al 2019) comparado 

con provincia, región y país 

 

Fuente: INEI Censo de Población y Vivienda 2007, 2017 

Elaboración: PNUD / Unidad del Informe sobre Desarrollo Humano. Perú 

 

La esperanza de vida al nacer en el 2019 a nivel del Perú fue de 76.2, en cuanto al 

Departamento Junín fue de 75.3, siendo menor aproximadamente por un año, a nivel de 

provincia 74.3 y a nivel del Distrito de Chilca disminuyo a 69 años.  

La tendencia de la esperanza de vida al nacer en el Distrito de Chilca tuvo un 

comportamiento estático del año 2003 al año 2011, del año 2012 al 2017 hubo un 

comportamiento decreciente y se vio un comportamiento de ascenso en el año 2019. 
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1.2.9.  Tasa bruta de natalidad (x103 hab.) 

 

Gráfico N° 19 

Tasa Bruta de Natalidad (TBN) del Distrito de Chilca  

2007 y 2017 

 

Fuente: INEI actualizado en agosto 2021. Registro Nacional de Identificación y Estado Civil 

 

En el año 2017, se visualizó que la tasa bruta de natalidad a nivel de departamento, 

provincia y distrito, tuvo un comportamiento decreciente en relación al año 2007, en cuanto 

al Distrito de Chilca fue de 3,4 de nacimientos por 1000 habitantes menos en relación del 

año 2007.  

 

La razón de tasa fue de 0,7 y al compararlo con la provincia y departamento 

respectivamente, significa que la tasa de natalidad bruta en el Distrito de Chilca es mayor 

que la Provincia de Huancayo y el Departamento de Junín. 
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1.2.10. Tasa global de fecundidad (hijos x mujer): 

 

Gráfico N°20 

Tasa Global de Fecundidad del Distrito de Chilca  

(1993, 2007 y 2017) 

 

Fuente: INEI Censo 1993, 2007 – INEI Censo 2017 (SIRTOD) 

 

 

La población de mujeres en edad fértil (MEF) en el Departamento de Junín, ha ido 

incrementándose paulatinamente, sin embargo, la tasa global de fecundidad tuvo un 

comportamiento decreciente, a diferencia de la Provincia de Huancayo y el Distrito de 

Chilca. 

La tasa Global de Fecundidad fue decreciente del año 1993 al año 2007 y de este año se 

dio un ligero incremento para el año 2007, siendo el promedio de hijos de 2 a 3 por MEF 

en el Distrito de Chilca. 
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1.2.11. Tasa bruta de mortalidad (x105 hab) 

 

Figura N°21 

Tasa Bruta de Mortalidad (TBM) del Distrito de Chilca del año 2007 y 2017 

 

Fuente: INEI – Actualizado en agosto 2021 SIRTOD 

Registro Nacional de Identificación y Estado Civil  

 

La población de mujeres en edad fértil (MEF), en el Departamento de Junín del año 1993 

al 2017, tuvo un comportamiento ascendente y la tasa global de fecundidad tuvo un 

descenso.  

 

Sin embargo, a nivel de la Provincia de Huancayo y el Distrito de Chilca la tasa global de 

fecundidad, del año 1993 al 2007 descendió y para el año 2007 se observó un ligero 

incremento, pudiéndose apreciar que la tasa global de fecundidad fue de 2 hijos por mujer 

a nivel departamental, provincial y distrital. (Figura N°21). 

  

En la tasa bruta de mortalidad a nivel departamental, provincial y distrital en los años 2007 

y 2017 se observa un ligero incremento en relación del año 2007, siendo la tasa bruta de 

mortalidad a nivel departamental 9,6 a nivel provincial y 2 a nivel del Distrito de Chilca por 

1000 habitantes. 
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1.3. Características de la organización social 

1.3.1. Medios de comunicación: 

 Transporte: terrestre, aéreo y fluvial 

La principal vía de acceso terrestre es la Calle Real (la que se inicia al norte del distrito), 

de la cual se tiene otras 3 rutas de acceso: Panamericana Sur, Av. General Córdova y 

Av. Huancavelica.  

 

Cuenta con una estación de Ferrocarril (realiza servicio Ferroviario al departamento de 

Huancavelica). La línea ferroviaria atraviesa el centro, además de otros caminos que 

forman parte de la comunicación. 

 

Sus principales calles son: Arterial, Manco Cápac, Santos Chocano, Gamarra y Jacinto 

Ibarra.  

 

Urbanísticamente el distrito está conformado por 5 sectores, cada uno de ellos 

aproximadamente con 200 manzanas y cada manzana por 15 lotes. 

 

 Trasporte: terrestre 

El Distrito de Chilca tiene diferentes niveles de transporte provincial y distrital, en el 

provincial tenemos al ferroviario, la conectividad del eje de Huancayo a Huancavelica. 

El Ministerio de Transportes y Comunicaciones (MTC) ha reanudado las operaciones 

de 57 kilómetros del Ferrocarril Huancayo–Huancavelica, a través del denominado 

“Tren Macho”. 

El tren parte los lunes, miércoles y viernes desde la estación Chilca a las 6:30 de la 

mañana y llega a su paradero final en Cuenca a las 8:30 de la mañana, 

aproximadamente. En la vuelta, el regreso desde Cuenca parte a la 1:00 de la tarde y 

llega a Chilca a las 2:45 de la tarde, aproximadamente. 

 

El actual servicio de ferrocarril cuenta con tres autos vagones, que tienen capacidad 

entre 76 y 80 pasajeros. Solo se traslada un auto vagón por día. 

El tramo tiene once paradas, y el tiempo que se detiene es de entre uno y cuatro 

minutos en cada una: Chilca, Viques, Paccha, Chanca, Retama, Ingahuasi, Harisca, 

Parco, Manuel Tellería, Pilchaca y Cuenca. 
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A nivel del transporte urbano e interurbano para el servicio público encontramos dos 

modalidades: combis, automóviles y moto taxis. 

 

Transporte masivo: (3) 

 TM-08 (EX TM-17) E.T. COCHAS CHICO S.A. 

 TM-11 (EX TM-20) E.T. PETRA S.R.L. 

 TM-12 (EX TM-21) TERCERA DIMENSION 

 

Transporte rural: (22) 

 Unión Wanka S.A. 

 TC-01 (EX TC-01) E.T. Victoria Metropolitano S.A. 

 TC-02 (EX TC-02A) COOP. T. Virgen del Carmen LTDA. N°6 

 TC-04 (EX TC-03) E.T. Asociación Regional S.A.C.(ETARSAC) 

 TC-09 (EX TC-07B) E.S.G.T. Huancayo S.R.L.(EMSERGETH) 

 TC-03 (EX TC-02B) E.T. Victoria Metropolitano 

 Empresa de transportes Unión Huaytapallana S.A. 

 Empresa de transportes Cruz de Mayo 

 Empresa de transportes Corazón de Jesús 
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Transporte auto colectivo: (4) 

 TA-02 (EX TA-03) E.T.S.M. Andorinha S.A. TA-04 (EX TA-06) E.T. 22 de Marzo S.A 

 TA-07 (EX TA-11A) E.T. Trece S.A. 

 TA-09 (EX TA-12) E.T. Auquimarca S.A 

 Razón Social: Cinco S.A. RUC: 20194079266 

 

Transporte de moto taxi: (23) 

 Mototaxis Nueva Imagen E.I.R.L. 

 Empresa de transportes múltiples Rolugo”. 

 Empresa de mototaxis “Nueva Imagen”. 

 Mototaxistas y servicio múltiples Unión Ancala E.I.R.L. 

 Mototaxi Corazón Wanca E.I.R.L. 

 Mototaxis Expreso Mayorista S.A.C.  

 Mototaxi New Modelo E.I.R.L. 

 Mototaxi Renace Peñaloza S.A.C. 

 Mototaxi Asociación Peñaloza. 

 Mototaxi Valle del Centro Huancayo. 

 Mototaxi de Servicios Múltiples Astro E.I.R.L. 

 Empresa de Servicios Múltiples Huancayo Perú VIP. 

 Mototaxi Modelo VIP Chilca Huancayo. 

 Mototaxis El Halcón S.A.C. 

 Mototaxi Los Salvadores Chilca S.A.C. 

 Mototaxi Luz Huancayo S.A.C. 

 Mototaxi Expreso Ocopilla. 

 Mototaxi Generación 14. 

 Mototaxi Unión Peñaloza S.A.C. 

 Motaxi Los Guerreros E.I.R.L. 

 Empresa Los Guerreros E.R.R.L. 

 Mototaxi y Servicios Malteria Huancayo S.C.R.L. 

 Mototaxi Los Próceres.  

 



 

50 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N° 22 

Total de transporte terrestre del Distrito de Chilca 2022 

                                 

Fuente: Municipalidad Distrital de Chilca 
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 Comunicación radial y televisiva: 

En el Distrito de Chilca la comunicación es por medio de televisión y radio, tanto las 

emisoras de radio y los canales de televisión funcionan con normalidad y tienen una buena 

señal. 

 

 Televisión: Chilca cuenta con 10 canales de televisión, casi toda la población tiene 

buena señal abierta y algunos hogares utilizan la señal privada de cable. 

 

 Emisoras: En el distrito se capta emisoras de FM y regional. 

 

 

 Sistema de carreteras y trochas carrózales:  

En el Distrito de Chilca hay carreteras principales que dirigen a diferentes distritos y anexos, 

y abarca más a la zona Sur de la Provincia de Huancayo. 

Carreteras Principales: 

 Carretera Chilca - La Punta – Sapallanga - Pucara 

 Carretera Chilca - Huari 

 Carretera Chilca – Huancán - Huayucachi – Huancavelica 

 

 

 Telefonía y acceso a internet: 

Entre 1998 y 2005 el Perú experimentó la apertura del mercado de telefonía y ocurrió la 

expansión del servicio de Internet fijo y de telefonía móvil. A raíz de la apertura del mercado 

se incrementó el número de empresas operadoras y servicios. 

 

 Telefonía: en el Distrito de Chilca la mayoría de la población utiliza el teléfono celular 

de las diferentes operadoras: Claro, Entel, Bitel y Movistar, algunas familias y 

entidades públicas utilizan en poco porcentaje lo que es el teléfono fijo. Hay 

comunicación telefónica masiva. 

 

 Internet: la red de internet en el distrito es indispensable para cualquier búsqueda de 

información, por ellos todas las entidades cuentan con este servicio y el 45 % de la 

población aproximadamente tienen internet inalámbrico en sus domicilios. 
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1.3.2. Organización política local: 

 Autoridades locales: 

 

Las autoridades locales del Distrito de Chilca se aprecian en la Tabla N° 2: 

 

 

Tabla N° 2 

Autoridades Locales – Distrito de Chilca. 

N° Datos de los representantes Cargo Municipalidad 

1 
Cesar Augusto Damas Laurente 

Alcalde Municipalidad 

Distrital de Chilca 

2 
Norma Olinda Sinche Canchanya 

Regidora Municipalidad 

Distrital de Chilca 

3 
Charles Pérez Sotomayor 

Regidor  Municipalidad 

Distrital de Chilca 

4 
Lourdes Maritza Poma Enríquez 

Regidora Municipalidad 

Distrital de Chilca 

5 
Ciro De la Cruz Inga 

Regidor Municipalidad 

Distrital de Chilca 

6 
Julio Auris Surichaqui 

Regidor Municipalidad 

Distrital de Chilca 

7 
Ethen Nayeli Auris Taipe Huamán 

Regidora Municipalidad 

Distrital de Chilca 

8 
Percy Yalli Huamani 

Regidor Municipalidad 

Distrital de Chilca 

9 
Fiorella Nayeli Hilario Huamani 

Regidora Municipalidad 

Distrital de Chilca 

10 
Roel Palomino Lujan 

Regidor Municipalidad 

Distrital de Chilca. 

Fuente: Municipalidad Distrital de Chilca 
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Tabla N° 3 

Entidades públicas y sus representantes del Distrito de Chilca 

Ítem Dependencia Representante Teléfono 

1 Gerente Municipal 
Arq. Robert Ronald 

Crisostomo Llallico 

926406139 

955881130 

2 Gerente de Servicios Públicos 
Ing. Tito Orellana 

Mendoza 
964673632 

3 Gerente de Desarrollo Social 
Lic. Adm. Kely Rocio 

Torres Romero 
943279965 

4 
Sub gte. de Promoción e Inclusión 

Social PVL 

Cesar Leonidas 

Vallejos Pantigoso 
956593567 

5 Responsable de DEMUNA Chilca 
Lic. Rocio Gomez La 

Torre 
964697406 

6 
Directora del albergue San Vicente 

de Paul de Coto Coto 

Psic. Paola Galvez 

Palomino 
932453080 

7 
Coordinador del Centro de 

Emergencia Mujer (CEM) 

Reynaldo Joaho 

Quispe Yabar 
931235578 

8 
Promotora Centro de Emergencia 

Mujer (CEM) 

Mg. Edith Anabel 

Bejarano Loayza 
964861826 

9 
Gerente de Planificación y 

Presupuesto 

Junior Josue 

Salvatierra Espinoza 
971718617 

10 Director CAP II Chilca ESSALUD 
Dr. Francisco Pérez 

Camborda 
 

11 Gestora local del Programa Juntos 
Lic. Ana Cecilia Guere 

Canqui 
937882405 

12 
Jefe de la Unidad Territorial del 

Programa Juntos 

Ing. Milton Maldonado 

Melgar 
 

13 
Representante programa 

QALIWARMA 

Lic. Silvia Del Pilar 

Salas Alvarado 
 

14 Coordinadora sede CMMB 
Lic. Astrid Ponce 

Lucero 
999911675 

15 Jefe de serenazgo de la MDCH 
Antonio Ccanto 

Huayllani 
961210296 



 

54 

16 Representante Cuna Más 
Lic. Yovana Sanabria 

Aliaga 
 

17 Representante Cuna Más 
Lic. Isabel Villalva 

Fraga 
 

18 Comisario Distrital Chilca 
Cmdte. Jorge Alfredo 

Leon Borja 
977497087 

19 
Coordinador del Centro de 

Emergencia Mujer 

Antrop. Reynaldo 

Quispe Yabar 

931123578/ 

994841305 

20 
Coordinador de enlace MIDIS - 

Junín 

Lic. Doris Zubilete 

guerreros 
 

21 Responsable DEMUNA 
Jose Luis Mendoza 

Auris 
949433222 

22 
Responsable Centro de Salud 

Mental - Chilca 

Lic. Deysi Vidalon 

Salazar 
 

23 
Responsable Centro de Salud 

Mental - Chilca 

Lic. Yuliza Sheylley 

Molina Garcia 
949560355 

24 
Ministerio de Transportes y 

Comunicaciones 
  

25 Representante de iglesia Vicente Inga Sanabria   

Fuente: Promoción de la Salud de la IPRESS Chilca 
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Tabla N° 4  

Instituciones Educativas del Distrito de Chilca 

N° Gestión IPRESS Colegio 
Dirección 

referencia 
Nivel Director Celular 

1 Público 

Azapampa 
Politécnico Túpac 

Amaru 
Calle Real 1600 Secundaria 

Wilfredo 

Mezarina 

Esquivel 

964884364 

2 Público 

Azapampa 

430 
Avenida Héroes 29 

diciembre S/N 

Inicial - 

Jardín 

Montalvo López 

María 

Alejandrina 

 

3 Privado 
Azapampa 

Mahatma Gandhi Calle Ancash S/N 
Inicial - 

Jardín 
  

4 Privado Azapampa Mahatma Gandhi Calle Ancash S/N Primaria   

5 Privado Auquimarca 
Casa de los 

traviesos 
Jirón Palmas 135 

Inicial - 

Jardín 

Gutiérrez Boza 

Yanet Lira 
 

6 Privado La Esperanza Nueva Esperanza Jirón 28 De Julio 267 
Inicial - 

Jardín 

Gutiérrez 

Huanca Esther 

Yaneth 

 

7 Público La Esperanza 30012 Mariscal Castilla Primaria 

Cárdenas 

Canchari 

Braulio 

 

8 Público Azapampa 31543 Túpac Amaru 
Jirón Tupac Amour 

S/N 
Primaria 

Surichaqui 

Limaco Zulma 

Leéis 

 

9 Público La Esperanza 

30035 San 

Francisco de Asis - 

inclusiva 

Plaza Principal Primaria 
Moisés Zenón 

Marín Ramos 
 

10 Público Auquimarca 
30152 la Medalla 

Milagrosa 
Plaza Principal Primaria 

Quispe Campos 

Gloria Inés 
 

11 Público La Esperanza 301 
Avenida Leoncio 

Prado 1159 

Inicial - 

Jardín 

Marcos 

Mendoza 

Miriam Gina 

 

12 Público Auquimarca 398 
Avenida Auqui 

marca S/N 

Inicial - 

Jardín 

Inga López 

Neyda Maribel 
 

13 Público Auquimarca 
CEBA - José Carlos 

Mariátegui 
Calle Arequipa 530 

Básica 

Alternativa-

Inicial e 

Intermedio 

Quinto Enciso 

Marcelino 
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14 Público Auquimarca 
Jose Maria 

Arguedas 

Avenida Túpac 

Amaru 1250 
Secundaria 

Caja huanca 

Gómez 

Oswaldo 

 

15 Público La Esperanza 592 
Avenida Garcilaso 

De La Vega 120 

Inicial - 

Jardín 

Palomino 

Medina Rebeca 

Brígida 

 

16 Público La Esperanza PRITE Chilca Jirón 2 De mayo S/N 
Básica 

Especial 

Vicuña Ruiz 

Carmen Rosa 
 

17 Público Auquimarca 
30152 La Medalla 

Milagrosa 
Plaza Principal 

Inicial - 

Jardín 

Quispe Campos 

Gloria Inés 
 

18 Público La Esperanza 30012 Mariscal Castilla 
Inicial - 

Jardín 

Cárdenas 

Canchari 

Braulio 

 

19 Público Azapampa 
Fe y Alegría 66 

buen socorro 

Azapampa S/N Local 

Comunal 
Primaria 

Verastegui 

Porras Janet 
 

20 Público Azapampa 
Fe y Alegría 66 

buen socorro 

Azapampa S/N Local 

Comunal 
Secundaria 

Verastegui 

Porras Janet 
 

21 Público Azapampa 
Fe y Alegría 66 

buen socorro 

Azapampa S/N Local 

Comunal 

Inicial - 

Jardín 

Verastegui 

Porras Janet 
 

22 Público Chilca Nueva Jerusalén 
Paraje Del Mirador 

Cerro San Cristóbal 
Primaria Filomena Torres  

23 Público La Esperanza 30035 Plaza Principal 
Inicial - 

Jardín 

Marín Ramos 

Moisés Zenón 
 

24 Privado La Esperanza Gotitas de Amor 
Avenida La 

Esperanza 263 

Inicial - 

Programa no 

escolarizado 

  

27 Público Azapampa 1129 Avenida Héroes S/N 
Inicial - 

Jardín 

Huayta Tomas 

Elizabeth 

Sebastiana 

 

31 Privado La Esperanza Unión internacional 
Jirón Túpac Amaru 

280 

Inicial - Cuna-

jardín 
  

32 Privado La Esperanza Unión internacional 
Jirón Túpac Amaru 

280 
Primaria 

Huamán Peña 

Juan Alberto 
 

33 Privado La Esperanza Unión internacional 
Jirón Túpac Amaru 

280 
Secundaria 

Huamán Peña 

Juan Alberto 
 

Fuente: Promoción de la Salud de la IPRESS Chilca 
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Tabla N° 05 

Instituciones Educativas y sus representantes del Distrito de Chilca 

N° Gestión Colegio 
Dirección 

Referencia 
Nivel Director Celular 

1 Privado Antioquia Calle Real 887 Primaria Chumbe Sedano Rodolfo Máximo 928247954 

2 Privado Antioquia Calle Real 887 Inicial - Jardín Chumbe Sedano Rodolfo Máximo 928247954 

3 Privado Antioquia 
Calle Real 887 Secundaria Chumbe Sedano Rodolfo Máximo 

928247954 

4 Privado Nueva Antioquia 
Jirón 28 De Julio 1662 Primaria  Chumbe Román Mary Elvira 

928247954 

5 Privado Nueva Antioquia Jirón 28 De Julio 1662 Secundaria Chumbe Román Mary Elvira 928247954 

6 Privado 
CEBA - La Nueva 

Antioquia 
Jirón 28 De Julio 1662 

Básica 

Alternativa-

Avanzado 

Román Chávez Maritza  

7 Privado Cesar Vallejo 
Jirón Arterial 635 Primaria 

Cristóbal Párraga Jorge Alberto/ 

Carrion Quispe Lucy 
933103434 

8 Privado Cesar Vallejo 
Jirón Arterial 635 Secundaria 

Cristóbal Párraga Jorge Alberto/ 

Carrion Quispe Lucy 
933103434 

9 Privado Cesar Vallejo 
Jirón Arterial 635 Inicial - Jardín 

Cristóbal Párraga Jorge Alberto/ 

Carrion Quispe Lucy 
933103434 

10 Privado Moody 
Jirón 2 De Mayo 952 Primaria 

Casas Torres Humberto/Prof. 

Janeth Calderón  
961448490 

11 Privado Moody 
Jirón 2 De Mayo 952 Inicial - Jardín 

Casas Torres Humberto/ Prof. 

Janeth Calderón   
961448490 

12 Privado Moody 
Jirón 2 De Mayo 952 Secundaria 

Casas Torres Humberto/ Prof. 

Janeth Calderón   
961448490 

13 Privado 
Bernard Blenkir Jirón Sucre 279 Inicial - Jardín 

Osores Paucarchuco Wilmer 978272523 

14 Privado 
Bernard Blenkir Jirón Sucre 279 Primaria 

Osores Paucarchuco Wilmer 978272523 

15 Privado 
Bernard Blenkir 

Avenida Los Próceres 

1071 Secundaria 
Donato Ignacio 978272523 

16 Privado 
Reyna de la Paz Calle Real 940 Inicial - Jardín 

 Madueño Vílchez Ethel Myriam/ 

Prof. Jesús Suarez 
964653591 

17 Privado 
Reyna de la Paz Calle Real 940 Primaria 

 Madueño Vílchez Ethel Myriam/ 

Suarez Jesús 
964653591 

18 Privado 
Carrion Poma Calle Real 1200 Primaria Carrión Ramírez Mónica 

991900432 

19 Privado 
Carrion Poma Calle Real 1200 Inicial - Jardín Carrión Ramírez Mónica 

926649191 

20 Privado 
Unión Pacifico 

Jirón Pedro Peralta 

152/ Av. Real 1200 Inicial - Jardín 

Canchanya Flores Samuel 

/Teodoro Rosales 
931181838 
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21 Privado 
Unión Pacifico 

Jirón Pedro Peralta 

152/ Av. Real 1200 Primaria 

Canchanya Flores Samuel 

/Teodoro Rosales 
931181838 

22 Privado 
Unión Pacifico 

Jirón Pedro Peralta 

152/ Av. Real 1200 Secundaria 

Canchanya Flores Samuel 

/Teodoro Rosales 
931181838 

23 Público 
30153 Maria N. 

Salazar Aguilar 

Calle Augusto B 

Leguía 1433 Primaria 
Casavilca De La Cruz Ireneo 964532166 

24 Público 
30153 Maria N. 

Salazar Aguilar 

Calle Augusto B 

Leguía 1433 Inicial - Jardín 
Casavilca De La Cruz Ireneo 964532166 

25 Público 
31301 Jose 

Galvez Egusquiza 

Pasaje Santa María 

149 Primaria 
Pérez Guinea Rocio 945806317 

26 Público 
30154 Inmaculado 

Corazón de Maria Calle Arequipa 530 Primaria 
Napanga Berrospi Narciso Antonio 942362011 

27 Público 
30155 Francisco 

Bolognesi Avenida Arterial 899 Primaria 
Álvarez Laureano Martha 964468679 

28 Público 
484 Jirón Auquimarca 137 Inicial - Jardín 

Flores Silvera Eudosia 943089265 

29 Privado 
Unicornio 

Calle Mariscal 

Cáceres 265 

Inicial - Cuna-

jardín 
Lancharich Peña Pilar 920588841 

30 Privado 
Unicornio 

Calle Mariscal 

Cáceres 265 Primaria 
Loncharich Peña Pilar Elizabeth 920588841 

31 Privado 
Santa Maria 

Mazzarello 

Avenida Mariscal 

Castilla 350 Inicial - Jardín 

Villa Goya Arroz Roberta 

Margarita 
959690042 

32 Privado 
Santa Maria 

Mazzarello 

 Avenida Mariscal 

Castilla 350 Primaria 

Villa Goya Arroz Roberta 

Margarita 
959690042 

33 Privado 
Santa Maria 

Mazzarello 

Avenida Mariscal 

Castilla 350 Secundaria 
Villa goya Arroz Roberta Margarita 959690042 

34 Privado 
Divino Niño Jesús Calle Real 238 

Inicial - Cuna-

jardín 
Peña Ramos Lourdes Del Pilar 

956400331  

956400449 

35 Privado 
Divino Niño Jesús Calle Real 238 Primaria 

Peña Ramos Lourdes Del Pilar 
956400331 

956400449 

36 Privado 
Lider 

Avenida 9 de 

Diciembre 592 Inicial - Jardín 
Aire Anaya Estuardo Rolando 977601736 

37 Privado 
Lider 

Avenida 9 de 

Diciembre 592 Primaria 
Aire Anaya Estuardo Rolando 977601736 

38 Privado 
Lider 

Avenida 9 de 

Diciembre 592 Secundaria 
 Aire Anaya Estuardo Rolando 977601736 

39 Privado 
Orión internacional 

Pasaje Los Eucaliptos 

162 Primaria 
Oscar  947007007 

40 Privado 
Orión internacional 

Pasaje Los Eucaliptos 

162 Secundaria 
Oscar  947007007 

41 Privado 
Orión internacional 

Pasaje Los Eucaliptos 

162 Inicial - Jardín 
Oscar  947007007 
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42 Privado 
Nuestra Señora de 

Las Mercedes Calle Real 632 Primaria 
Padilla Sánchez Maribel 965316824 

43 Privado 
Nuestra Señora de 

Las Mercedes Calle Real 632 Secundaria 
Padilla Sánchez Maribel 965316824 

44 Privado 
Nuestra Señora de 

Las Mercedes Calle Real 632 INICIAL 
   

45  
Preciosos 

Angelitos SANTOS CHOCANO  Inicial - Jardín 
Gardenia Vila Cartolin 937493765 

46 Privado Winner Avenida Arterial 999 Secundaria Sanabria Pariona Hector 994826261 

47  Winner Avenida Arterial 999 Primaria    994826261 

48  Winner Avenida Arterial 999 Inicial   994826261 

49 Privado Uniciencia Calle Real 694 Inicial - Jardín Vilcapoma Canchanya Huber 955520788 

50 Privado Uniciencia Calle Real 694 Primaria Vilcapoma Canchanya Huber 955520788 

51 Privado Uniciencia Calle Real 694 Secundaria Vilcapoma Canchanya Huber 955520788 

52 Privado La Cantuta Jirón 28 de Julio 903 Inicial - Jardín Hayde Esuarez 913996804 

53 Privado La Cantuta Jirón 28 de Julio 903 Primaria Hayde Esuarez 913996804 

54 Privado La Cantuta Jirón 28 de Julio 903 Secundaria Hayde Esuarez 913996804 

55 Privado 
Friedrich Frobel 

Jirón José Santos 

Chocano 168 Inicial - Jardín 
Eliana Cornejo Carbajal 975090847 

56 Privado 
Friedrich Frobel 

Jirón José Santos 

Chocano 168 Primaria 
Eliana Cornejo Carbajal 975090847 

57 Privado 
Altas Cumbres Calle Integración 238 Inicial - Jardín 

Gomez Pomalaza Claudia 960888133 

58 Privado 
Altas Cumbres Calle Integración 238 Primaria 

Gomez Pomalaza Claudia 
960888133 

59 Privado 
Altas Cumbres Calle Integración 238 Secundaria 

Gomez Pomalaza Claudia 
960888133 

60 Privado 
San Martin de 

Porres Jirón San Martin 412 Inicial - Jardín Aydee Huaraz Chancasanampa  

954456700/ 

960888133 

61 Privado 
San Martin de 

Porres Jirón San Martin 412 Primaria Aydee Huaraz Chancasanampa  

954456700/ 

960888133 

62 Privado Las Abejitas Jirón Arequipa 914 Inicial - Jardín Abregu López Benilda  

63 Privado 
Santa Maria de 

Guadalupe Jirón 14 De Julio 318 

Inicial - Cuna-

jardín Boza Montalvo Gabriela 
 

64 Privado 
Santa Maria de 

Guadalupe Jirón 14 De Julio 318 Primaria Boza Montalvo Gabriela 
 

65 Privado Bertolt Brecht Avenida Real 862 Primaria Sosa Vargas José Guillermo 995341582 

66 Privado Bertolt Brecht Avenida Real 862 Secundaria Sosa Vargas José Guillermo 995341582 

67 Privado 
Bertolt Brecht Avenida Real 862 Inicial - Jardín Sosa Vargas José Guillermo 

995341582 

68 Privado 
La Calle College 

S.A.C. 

Avenida Huancavelica 

428 Primaria  Londoñe Cossio Luz Mariela 
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69 Privado 
La Calle College 

S.A.C. 

Avenida Huancavelica 

428 Secundaria Londoñe Cossio Luz Mariela 
 

70 Privado 
Centro Peruana 

Internacional 

Avenida 9 De 

diciembre 210 Inicial - Jardín Segama Rafael Isabel Sintia 

 

71 Privado 
Montessori School 

Avenida Huancavelica 

203 Inicial - Jardín Velita Velásquez Liliana 
 

72 Privado Centro Peruana Calle Real 862 Primaria Aliaga Cerrón Arnulfo  

73 Privado 
Centro Peruana Calle Real 862 Secundaria Aliaga Cerrón Arnulfo 

 

74 Privado Jerusalén 

Filomena Torres Calle 

General Córdova 727/ 

Ronald Meza lazo Primaria 

Ronal Meza Lazo 939695667 

75 Privado Jerusalén 
Filomena Torres Calle 

General Córdova 728 Secundaria Ronal Meza Lazo 
939695667 

76 Privado Jerusalén 
Filomena Torres Calle 

General Córdova 729 Inicial - Jardín Ronal Meza Lazo 
939695667 

77 Privado Antares 
Jirón Augusto B. 

Leguía 1232 Inicial - Jardín Luya Quispe Nelly Aydee 
 

78 Privado Antares 
Jirón Augusto B. 

Leguía 1232 Primaria Luya Quispe Nelly Aydee 
 

79 Privado Premium Jirón Arequipa 739 Primaria Sueldo Artica Margot 952226669 

80 Privado Premium 
Jirón Arequipa 739 Secundaria Sueldo Artica Margot 

952226669 

81 Privado Premium 
Jirón Arequipa 739 Inicial - Jardín   

 

82 Privado NASA S.A. Avenida Próceres 543 Inicial - Jardín Vásquez Cárdenas Héctor 957307038 

83 Privado NASA S.A. Avenida Próceres 544 Primaria    

84 Privado NASA S.A. Avenida Próceres 545 Secundaria    

85 Privado Retomatix Jirón Humboldt 447 Inicial - Jardín   954056657 

86 Privado Retomatix Jirón Humboldt 447 Primaria   954056657 

88 Privado El Cairo I Calle Real 476 Primaria   964000266 

89 Privado Integración   Inicial - Jardín    

90 Privado Integración   Primaria    

91 Privado Rey Gourmet Jirón Amazonas 3162 Inicial - Jardín Lorenzo Quispe Percy  

92 Privado Walter Peñaloza 
Jirón Humboldt 490 Inicial - Jardín Peñaloza Olivera Evelyn 

 

93 Privado 336 
Avenida Los Álamos 

S/N Inicial - Jardín Riveros Jurado María Alejandrina 
 

94 Privado 435 José Gálvez 
Jirón Jose Balta S/N Inicial - Jardín Mayo Filio Guillermo Rolando 

 

95 Privado 
Crayolitas de 

Jesus 

Avenida Huancavelica 

1100 

Inicial - Cuna-

jardín Vilcapoma Muedas Liliana 
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96 Privado 
La Cantuta 

Milenium Avenida Próceres 475 Primaria Lesesma Carmona Marilin 
921548360 

97 Privado 
La Cantuta 

Milenium Avenida Próceres 475 Secundaria Lesesma Carmona Marilin 
921548360 

98 Privado Santa Barbara 
Jirón Humboldt 565 Inicial - Jardín Velasques Beatriz 

923294903 

99 Privado Santa Barbara 
Jirón Humboldt 565 Primaria 

Velasques Beatriz 
923294903 

100 Privado Santa Barbara 
Jirón Humboldt 565 Secundaria 

Velasques Beatriz 
923294903 

101 Privado Las Abejitas II Jirón Augusto B. 

Leguía S/N 

Inicial - 

Programa no 

escolarizado   

 

102 Privado 
Niños 

Emprendedores 
Avenida 9 de 

diciembre S/N 

Inicial - 

Programa no 

escolarizado   

 

130 Público Nueva Jerusalén 
Paraje del Mirador 

Cerro San Cristóbal Primaria 

Romero Curiñaupa Rosario Miriam  

131 Privado 
San Ignacio de 

Loyola 

Arterial y 

Huancavelica Primaria 

Huaronca Cecilia Lino 

923120513 

132 Privado 
San Ignacio de 

Loyola 

Arterial y 

Huancavelica 
Inicial - Jardín 

Huaronca Cecilia Lino 

923120513 

133 Público 
San Ignacio de 

Loyola 

Arterial y 

Huancavelica 
Secundaria 

Huaronca Cecilia Lino 923120513 

134 Privado Mariam School Mercado de Chilca  Primaria 

  

 

135 Privado Mariam School Mercado de Chilca Inicial - Jardín 
  

 

 

Fuente: Promoción de la salud de la IPRESS Chilca 
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Tabla N° 6  

PRONOEI del Distrito de Chilca 

 

N° PRONOEI Dirección Distrito N° de celular 
 

 

1 Niños emprendedores Chilca - Av. 09 de Diciembre S/N - Barrio Llamus 
Chilca 

964763446 
 

2 Gotitas de amor Ocopilla - Av. La Esperanza N° 263 Chilca 999888521  

3 Las abejitas II Chilca - Psje. Augusto B. Leguía Chilca 985541623  

4 Casita infantil Chilca - Psje. Esmeralda S/n Chilca 964969554  

5 Arquitectos del mañana Azapampa - Psje. Los Ángeles S/n Chilca 947248907  

6 Luz del saber Ana - Av. Panamericana Sur S/N Chilca 916449641  

7 Pequeños sabios II Auray - Psje. Las Cimas n° 144 
Chilca 

954036986 
 

Fuente: Promoción de la salud de la IPRESS Chilca 

 

 

1.3.3. Actividades económicas, productivas y comerciales predominantes: 

La PEA de la población de Chilca se dedica principalmente al comercio con un 27%, 

seguido de la actividad de transporte con 11%, industria manufacturera con 11%, 

enseñanza con 8%, ganadería y agricultura con 7%, construcción con 6% y otras 

actividades con 29%. 

 

 

Actividad Industrial. 

Cuenta con 252 industrias manufactureras, 01 EPS suministra de agua y alcantarillado, 

ocho empresas constructoras, 1748 comercios al por mayor y menor, 1012 

establecimientos de comercialización y repuestos de vehículos, 319 establecimientos de 

alojamiento y servicios de comida, 51 empresas de transporte y almacenamiento, 237 

negocios dedicados a información y comunicación, 14 empresas inmobiliarias y 12 de 

alquiler de inmobiliarias, 47 centros de enseñanza privada, 41 servicios sociales 

relacionados con la salud humana, 28 empresas de profesionales, 11 negocios dedicados 

a las artes, entretenimiento y recreación y 53 establecimientos dedicadas a otras 

actividades de servicios.  
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Actividad Artesanal.  

- Artesanía de productos pirotécnicos en la parte Oeste del distrito, cerca al río Mantaro. 

- Producción de tejidos a palitos, llevado a cabo por las madres de familia en diferentes 

direcciones con apoyo de ONG que trabajan en Chilca. 

- Hay dos camales en Auray y en Puso, ambas son privadas. 

 

Mercados. 

El Distrito de Chilca tiene un mercadillo en la quinta cuadra de la Calle Real con 130 

asociados, es un espacio de aproximadamente 2500 m2, es reducido y no satisface la 

demanda de la población. Asimismo, en la cuadra 6 de la Avenida Jacinto Ibarra funciona 

un mercadillo de 30 vendedores que no están adecuadamente instalados con las 

condiciones que se requiere para manipular los productos perecibles (pescados, frutas, 

verduras).  

 

En la Calle Manco Cápac esquina con el Jr. Pumacahua, hay una infraestructura de 

aproximadamente de 5000 m2 que pertenece a los mercados del pueblo, que está siendo 

utilizado por una institución educativa inicial de manera provisional. Este mercado fue 

hecho en los años 1988 mediante un programa de inversiones que hizo en total cinco. 
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La feria dominical se realiza en los campos de Coto-Coto a partir de las 5:00 am, donde 

ganaderos de distintos puntos del Valle y del sur de la región se concentran para 

comercializar sus ganados (vacuno, ovino y porcino) y otros productos para llevar como 

hortalizas, cereales, etc.  

 

  

 

 

La Pachamanca más grande del mundo es uno de los atractivos de la feria regional de 

Coto Coto “Cuasimodo” que se realiza todos los años en el mes de abril.  
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Tabla N° 7 

Actividades comerciales del Distrito de Chilca 

 

N° Giro comercial Lic. Emitidas Porcentaje 

1 Balanza electrónica 1 5 % 

2 Car. Niños adolescentes 1 5 % 

3 Car. Persona adulto mayor 1 5 % 

4 Centro psicológico 1 5 % 

5 Centro comercial 1 5 % 

6 Centro comunitario 1 5 % 

7 Centro de atención de salud 1 5 % 

8 Centro de capacitación de conductores 1 5 % 

9 Centro recreacional 1 5 % 

10 Compra de lana 1 5 % 

11 Elaboración de lácteos 1 5 % 

12 Escuela de conductores 1 5 % 

13 Exhibición de vehículos 1 5 % 

14 Juegos mecánicos 1 5 % 

15 Laboratorio clínico 1 5 % 

16 Mantenimiento de bicicleta 1 5 % 

17 Materiales en desuso 1 5 % 

18 Retail 1 5 % 

19 Vivero 1 5 % 

20 Estación de ruta 2 10 % 

21 Billar 2 10 % 

22 Clínica veterinaria 2 10 % 

23 Cochera 2 10 % 

24 Confitería 2 10 % 

25 Distribuidora de neumático 2 10 % 

26 Droguería 2 10 % 

27 Fábrica de productos pirotécnicos 2 10 % 

28 Mercadillo 2 10 % 

29 Plastiqueria 2 10 % 

30 Casa de préstamo-empeño 3 8 % 

31 Confección 3 8 % 

32 Grifo 3 8 % 
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33 Llantería 3 8 % 

34 Tornería 3 8 % 

35 Actividad centro de esparcimiento y diversión 4 10 % 

36 Gimnasio 4 10 % 

37 Local de eventos 4 10 % 

38 Lubricentro 4 10 % 

39 Maderera 4 10 % 

40 Policlínico 4 10 % 

41 Alquiler de prendas 5 6 % 

42 Carpintería 5 6 % 

43 Veterinaria 5 6 % 

44 Agente bancario 6 7 % 

45 Almacén 7 9 % 

46 Heladería 7 9 % 

47 Piñatería 7 9 % 

48 Servicios varios 7 9 % 

49 Óptica 8 10 % 

50 Sastrería 8 10 % 

51 Sauna 8 10 % 

52 Clínica psicosomática 9 11 % 

53 Cerrajería  11 6 % 

54 Jugueria 11 6 % 

55 Pet shop 11 6 % 

56 Lavado de vehículo 12 7 % 

57 Entidad financiera 16 9 % 

58 Grass sintético 18 11 % 

59 Distribuidora de cerveza 21 12 % 

60 Vidriería 21 12 % 

61 Institución educativa 24 14 % 

62 Casa de apuestas deportivas 26 15 % 

63 Librería 31 7 % 

64 Internet 36 8 % 

65 Centro médico psicosomático 39 9 % 

66 Panadería - pastelería 42 10 % 

67 Ferretería 64 15 % 

68 Mecánica automotriz 65 15 % 

69 Hospedaje (hostal, hotel) 71 16 % 
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70 Salón de belleza 90 21 % 

71 Minimarket 100 4 % 

72 Consultorio (odontológico, obstétrico, psicológico, 

medico) 

105 5 % 

73 Botica (farmacia) 160 7 % 

74 Bazar 205 9 % 

75 Oficina administrativa de informes 248 11 % 

76 Venta varios (accesorios, bisutería, ropa, artefactos, 

etc.) 

308 13 % 

77 Restaurante (pollería, chifa, marisquería, jugueria, 

cafetería, etc.) 

446 19 % 

78 Bodega 7226 31 % 

 

Fuente: Municipalidad Distrital de Chilca - Gerencia de Desarrollo Económico y Turismo 

 

Gráfico N° 23 

Actividades Comerciales del Distrito de Chilca 

 

Fuente: Municipalidad Distrital de Chilca -Gerencia de Desarrollo Económico y Turismo 
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1.4. Características de la presencia de riesgos  

1.4.1. Riesgo de origen natural 

A. Identificación del peligro por lugares, por efectos de eventos climatológicos: 

 

Tabla N° 08 

Identificación de lugares por efectos climatológicos 

Nº Lugar Características de peligros Evaluación  

 

I.-Zonas Rurales 

1 

- Anexo de Azapampa 

Echadero I y II.  

- Dispersión de agua en la vía y las 

viviendas por no tener un canal de 

desagüe pluvial de mayor 

capacidad de conducción. 

 

 

2 

- Anexo de Azapampa, río 

Ali (Barrio Ancalahuata), 

(Barrio San Fernando) 

- Acumulamiento de agua y 

dispersión en la vía y viviendas 

adyacentes, no existe canal pluvial. 

Riesgo Medio 

 

3 

- Anexo de Azapampa, 

Canal de Riego Cimir mh, 

Barrio Ancalahuata 

- Dispersión de aguas por 

colapsamiento de canal abierto con 

desemboque al canal CIMIR MH 

Riesgo Medio 

 

4 

- Canal de riego principal 

Cimir mh, Barrio 

Ancalahuata 

- Canal abierto sin limpieza y 

desborde de agua en las viviendas 

parte baja. 

Riesgo Alto 

 

5 

- Anexo de Auquimarca, Av. 

Leoncio Prado 

- Dispersión de agua por la carretera 

de arriba hacia las viviendas de la 

parte baja.  

- Falta la construcción de un canal de 

desagüe pluvial con mantenimiento 

continuo. 

Riesgo Alto 

 

6 

- Anexo de Pishupyacun, 

vías adyacentes al Estadio 

principal. 

- Colmatación de canales de riego y 

rebosamiento de agua en las vías 

de acceso y viviendas. 

Riesgo Alto 

 

7 
- Anexo de Auray 

(Riachuelo Yerbabuenayoc) 

- Colmatación de aguas pluviales. 
Riesgo Medio 
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II.-Zonas Periféricas 

 

1 

Sector Auquimarca, Av. 

Leoncio Prado – Jr. Las 

Palmas.  

- Canal de desfogue pluvial artesanal 

obstruido a desnivel hacia el río 

Mantaro. 

- Rebasamiento y acumulamiento de 

aguas en las partes hoyadas y 

desborde. 

Riesgo Alto 

 

2 

Barrio Los Héroes de 

Azapampa, Anacahuita, 

Vista Alegre y Hualashuata. 

- Deslizamiento de tierras de taludes 

en viviendas parte baja por 

humedad. 

Riesgo Alto 

 

3 

Echadero I, Jr. Humboldt, 

Pje. Peñaloza y Jr. Manuel 

Escorza 

- Canal de desagüe pluvial artesanal 

sin limpieza con desborde de agua 

en las vías y viviendas adyacentes. 

Riesgo Alto 

 

6 

Av. Gral. Córdova, Av. Los 

Próceres, Av. 

Huancavelica, Jr. Túpac 

Amaru y Jr. Los Ángeles  

- Colmatación del canal pluvial y 

desborde de agua en las vías 

adyacentes a las viviendas.  
Riesgo Medio 

 

 

III. Zonas Urbanas 

 

1 

Contorno Mercado Metro - Desborde y dispersión de agua en 

las calles y avenidas 9 de diciembre 

y Torre Tagle. 

Riesgo 

Moderado 

 

2 

Calle Real. - Desborde y dispersión de las aguas 

por las calles y avenidas adyacente 

a las viviendas. 

Riesgo Alto 

 

3 

Huancavelica, Jr. San 

Martin, Jr. Túpac Amaru, 

Psje. Abejitas, Otros 

- Desborde y dispersión de las aguas 

por las calles y avenidas 

adyacentes a las viviendas. 

Riesgo Alto 

 

 

Fuente: INDECI – COEN -2019 
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B. Posibles movimientos de tierras con formaciones geológicas verticales 

adyacentes a edificaciones de viviendas y otras construcciones en zonas 

rurales y urbanas producidas por eventos de deslizamiento y aluviones. 

 

 

Tabla N° 09 

Lugares de deslizamiento y aluviones del Distrito de Chilca 

 

Nº 

Lugar Características de peligros Evaluación  

 

 

ZONAS RURALES Y PERIFÉRICAS 

Poblaciones ubicadas en las zonas de la parte alta de los anexos de Ocopilla y 

Azapampa  

1 Poblaciones ubicadas en las 

franjas o taludes de los linderos 

del río Ali.  

Cerros con tipo de tierra arcilla y 

cerros con piedra tipo filitas, no 

compactados adyacente a 

viviendas de material rústico.  

Riesgo Alto 

 

 

Fuente: INDECI – COEN -2019 
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C. Erosión de suelos en las franjas ribereñas de los ríos Chilca, Ali, Pishupyacun, 

Yerbabuena y otros riachuelos y el río Mantaro afectados en la superficie donde 

se edifica viviendas 

 

Tabla N°10 

Erosión de suelos del Distrito de Chilca 

Nº Lugar Características de peligros Evaluación 

1 

Echadero I, Jr. Humboldt, Jr. 

Pichas (Zona pecuaria y 

agrícola) en orillas del río Ali 

parte baja, con un tramo de 500 

metros lineales. 

- Carencia de muros de contención 

con mayor elevación de tierras en 

las orillas del río Ali.  

Riachuelo Humboldt. 

- Erosionamiento de la franja marginal 

del río Ali que perjudica al sector 

agropecuario.  

- Inadecuado acondicionamiento del 

terreno, sin las condiciones de 

seguridad para la deposición de 

residuos sólidos de la MDCH. Entre 

la orilla de la margen derecha del 

río Ali y el río Mantaro. 

Riesgo Alto 

2 
Barrio la Ancalahuata Erosión de la defensa ribereña en un 

tramo de 100 mts. 
Riesgo Alto 

3 
Franja Marginal de los ríos 

Chilca, Ali y Mantaro 

Viviendas construidas sobre las 

franjas marginales 
Riesgo Alto 

Fuente: INDECI – COEN -2019 

 

 

D. Identificación de la vulnerabilidad: 

Análisis de la vulnerabilidad en el distrito: 

La vulnerabilidad la definimos como la susceptibilidad de la población, la estructura física 

o las actividades socioeconómicas, de sufrir daños por acción de un peligro o amenaza. 

Para el análisis de la vulnerabilidad consideramos estos tres aspectos: 

1.-Exposición: localización en el área donde ocurre el peligro. 

2.-Fragilidad: baja resistencia física ante el peligro. 

3.-Resiliencia: capacidad para soportar y recuperarse después del impacto. 
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Así mismo, teniendo en cuenta que la vulnerabilidad es una condición de origen 

esencialmente antrópico, y que los efectos de los peligros se expresan en personas 

afectadas e infraestructuras dañadas, es importante definir qué y cuanta estructura se 

encuentran en riesgo ante la potencial ocurrencia del evento, identificándose cuáles son 

los tipos de afectaciones existentes y que niveles de vulnerabilidad presentan. 

Las condiciones de vulnerabilidad, son el escenario o circunstancias que el hombre ha 

creado, generando exposición y baja resistencia física ante el peligro, sea por 

irresponsabilidad, falta de cultura de prevención o desconocimiento, corriendo el riesgo de 

resultar dañado si ocurriese un fenómeno natural determinado. 

Las condiciones de vulnerabilidad se van gestando y pueden ir acumulándose 

progresivamente configurando una situación de riesgo, muchas veces inadvertidas, 

minimizados o menospreciados. Hay pueblos que han sido construidos desde su origen 

sin ningún o con muy poco criterio de urbanismo y de seguridad y puede llamárseles 

vulnerables por origen, y adicionalmente hay pueblos enteros, casas, canales de riego, 

reservorios, puentes, etc. que con el tiempo van envejeciendo y debilitándose, debido a los 

factores señalados, a lo cual denominamos vulnerabilidad progresiva. 

 

Las zonas más vulnerables a ser afectados por los peligros de inundaciones y 

deslizamiento de suelos a causa de las temporadas de invierno son: los habitantes de 

Pampa Auqui marca, Echadero I, Barrio Ancalahuata, Asociación de Vivienda Túpac 

Amaru, Barrio San Fernando, Barrio Llamus, Jr. Túpac Amaru, Barrio Los Ángeles 

Auquimarca, y las estructuras físicas de mayor vulnerabilidad a afectarse en los lugares 

mencionados son: 

 Viviendas de material de adobe o quincha. 

 Viviendas de material noble con construcciones anti técnicas. 

 Puentes con debilitamiento estructural de bases. 

 Sistemas de desagüe sanitario y pluvial sanitario. 

 Vías pavimentadas de conducción de transporte con veredas en zonas inundadas. 

 Instalaciones eléctricas y telefónicas. 

El factor vulnerable reside en su mayoría en los objetos de servicios y, si es que no se 

emplea las medidas de prevención a fin de evitar el colapsamiento de estas estructuras 

podrían generar fisuras, acentuación de las bases, humedecimiento de muros, derrumbes 

y otros en la que desencadenaría desastres locales con afectación de la salud, la vida y el 

daño de los bienes materiales de las poblaciones.  
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Tabla N° 11 

Trasporte público del Distrito de Chilca 

 

Autos Colectivos 

Línea 5 15 autos Chilca al Tambo 

Cooperativa 18 autos Chilca al Tambo 

Línea 13 15 autos Chilca al Tambo 

 Ómnibus 

Petra 10 unidades Chilca al Tambo 

Fuente: Gerencia de Transportes M.P. Huancayo - Municipalidad Distrital de Chilca 

 

 

1.4.2. Riesgo de origen antrópico: 

 

Tabla N° 12 

Riesgo de Origen Antrópico 
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2018 7 185 0   30 2 

2019 5 170 0   32 7 

2020 6 210 0   35 9 

2021 7 195 0   27 6 

2022 5 201 0   25 4 

 Fuente: Comandancia PNP del distrito de Chilca 

 

Robo en viviendas: en el Distrito de Chilca, en el periodo 2018 al 2022, el promedio 

de robo en viviendas fue de 6 por año. 

 

Robo en calles: en el Distrito de Chilca en el periodo 2018 al 2022, el promedio de 

robo en calles fue de 192 por año. 
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Accidentes de tránsito:  el Distrito de Chilca está conectado con avenidas que brindan 

acceso al centro de Huancayo, así como a los distritos de Huancán, Huayucachi, 

Sapallanga, Pucara, Cullhuas, Huacrapuquio, Chupuro y Viques, con la afluencia de 

gran número de vehículos menores y mayores durante las doce horas del día, la cual 

disminuye por las noches, ocasionando accidentes de tránsito, en donde algunas 

personas han perdido la vida, generando esto, preocupación para los habitantes del 

distrito.  

 

1.4.3. Riesgo de contaminación ambiental por actividades productivas y extractivas 

(época de máxima contaminación durante el año, comunidades y población en riesgo 

y efectos directos o indirectos sobre la salud): 

 La contaminación del río Chilca 

El río Chilca tiene un recorrido con dirección del lado este a oeste en el límite norte de 

Chilca con Huancayo, de aproximadamente 14.5 Km., y finalmente desemboca en el río 

Mantaro. Tiene un caudal de 10 m3/s. en temporada de lluvias y 40 l/s. en temporada de 

estiaje.  

En el cauce del río Chilca a una distancia de dos kilómetros río arriba del puente Ocopilla 

existe una toma de agua de SEDAM Huancayo S.A. que capta directamente el fluido del 

agua transparente.  

A una cuadra de la avenida Huancavelica, se utiliza las aguas de la parte oeste del 

territorio de Chilca para regar terrenos de labranza con sustancias contaminadas, siendo 

un factor altamente riesgoso para la salud, a través de la alimentación de forrajes para la 

ganadería y productos de consumo humano.  

Puente Ocopilla y el río Chilca están contaminadas por efectos de la gente que arroja sus 

desperdicios al cauce, y son también contaminadas por la presencia de perros muertos y 

otros.  

 Acumulación de relaves y residuos industriales: El medio ambiente del Distrito 

Metropolitano de Chilca, que incluye el aire, el agua y el suelo, se encuentra contaminado. 

Las subcuencas de los principales ríos y las calles están especialmente afectadas por la 

presencia de relaves, vertederos de desmonte, desechos domésticos, aguas residuales, 

residuos textiles e industriales. Además, los contaminantes se dispersan en forma de 

partículas en el aire y otros productos tóxicos, sin recibir ningún tipo de tratamiento antes 

de llegar a los recursos hídricos. Los afluentes líquidos vertidos por las industrias, 

empresas, negocios y población en general van directamente a los botadores ubicados a 

orillas del Mantaro, causando la pérdida de fauna y flora, contaminación paisajística, etc. 



 

75 

Una de las fuentes principales de abastecimiento de agua a la población son los ríos, al 

ser estos contaminados con aguas servidas y residuos sólidos, se incrementa el costo de 

tratamiento de esta agua para potabilizarlas.  

El manejo de ecosistemas a través de conservación y restauración ecológica toma fuerza 

cada día como solución para revertir procesos de degradación de ecosistemas y pérdida 

acelerada de biodiversidad. Ya no basta conservar y proteger áreas representativas, sino 

que se debe aprender a restaurar paisajes, ecosistemas, comunidades y poblaciones de 

plantas, para garantizar sustentabilidad de sistemas naturales, seminaturales y sociales 

en grandes extensiones, y de esta forma garantizar la disponibilidad de servicios 

ambientales regionales, los cuales mantienen las economías locales funcionando.  

 

Los ecosistemas presentes cumplen funciones ambientales, sociales, culturales y 

económicas fundamentales para diversos grupos de la población urbana que interactúan 

constantemente con ellos. Esto se debe a la alta cantidad y calidad de los servicios que 

proporcionan estos ecosistemas. 

 

Hace un tiempo a falta de un relleno sanitario en el municipio del Distrito de Chilca, se 

arrojaban los residuos sólidos a las riberas del río Mantaro, en el lugar denominado 

“Llamus", la cantidad de residuos que se arrojaban era de 80 toneladas diarias 

aproximadamente, lo que provoco una degradación de la estructura, funcionalidad y 

dinámica de la ribera del río Mantaro. También han sido sometidos a un proceso de 

perdida de suelo intensivo, dando como resultado un cambio en el uso del suelo de las 

zonas extractivas según formalización. 
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CAPITULO II 

ANÁLISIS DE LAS 

DETERMINANTES 

SOCIALES DE LA SALUD 
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2. ANÁLISIS DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD. 

2.1. Determinantes estructurales. 

2.1.1.  Características Socioeconómicas. 

a. Índice de Desarrollo Humano (IDH) 

En el año 2019, según el programa de las Naciones Unidas para el desarrollo (PNUD), 

indica que el índice de desarrollo humano (IDH), en el Distrito de Chilca fue de 0.55 en 

relación a los años anteriores, el cual se ha incrementado 0.19 puntos porcentuales en 

los últimos diecisiete años, tomando como referencia el año 2003 que fue de 0.36. 

Asimismo, al compararlo con la Provincia de Huancayo y el Departamento de Junín, se 

evidencia una tendencia ascendente similar. Esto indica una mejora en la calidad de 

vida, salud, economía y educación de la población a nivel departamental, provincial y 

distrital. 

 

Gráfico N°24 

Índice de Desarrollo Humano en el Distrito de Chilca comparativo con la Provincia 

de Huancayo y Departamento de Junín, años 2003 al 2017 (Distribución porcentual) 

 

Fuente: INEI Censo de Población y Vivienda 2007 - 2017. 

Elaboración: PNUD / Unidad del Informe Sobre el Desarrollo Humano. Perú 
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Tabla N° 13 

Evolución de la población con al menos una NBI del Distrito de Chilca comparativo 

de los años 1993, 2007 y 2017 

 

Año 

Distrito Chilca 

Población 

censada 
Tipo de carencia 

Total 

Con al menos 

una NBI 

Viviendas con 

características 

físicas 

inadecuadas 

Viviendas con 

hacinamiento 

Viviendas sin 

servicios 

Higiénicos 

Hogares con 

niños que no 

asisten a la 

escuela 

Hogares con alta 

dependencia 

económica 

(N) (N) (N) (N) (N) (N) 

1993 59235 31630 378 12482 18985 5549 7219 

2007 77110 25605 565 16217 7910 1948 4109 

2017 89902 15488 695 9593 2730 1540 2724 

Concentración 

Distrito 
 30.12 27.14 32.18 9.56 2.16 16.53 

Fuente: INEI – Censos Nacionales 1993, 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda. 

 

b. Población con al menos una Necesidad Básica Insatisfecha (NBI)  

En el año 2017, en el Distrito de Chilca, el 17.2% de la población, equivalente a 15,488 

habitantes, tenía al menos una Necesidad Básica Insatisfecha (NBI). Esta cifra 

representa una disminución en comparación con el año 1993, cuando el 53.39% de la 

población, que correspondía a 31,630 habitantes, se encontraba insatisfecha en cuanto 

a sus necesidades básicas. 

En el último periodo (2017), el Distrito de Chilca concentraba el 30.12% de la población 

provincial que vivía con al menos una Necesidad Básica Insatisfecha (NBI). Esta 

proporción era mayor en comparación con el año 2007, cuando la concentración de 

población con al menos una NBI en Chilca era del 27.12%. Este fenómeno puede 

atribuirse a la migración de la población hacia la zona urbana, lo que ha generado un 

aumento en la concentración de personas con al menos una NBI en el distrito en relación 

a la provincia. 

Según el tipo de carencia de la NBI el 27.14% de la población tenía viviendas con 

características físicas inadecuadas, el 28.49% con viviendas hacinadas, 9.56% sin 

servicios higiénicos y el 12.44% de hogares con alta dependencia económica.  
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Gráfico N° 25 

Población en situación de pobreza y extrema pobreza en el Distrito de Chilca 

comparativo en los años 2013 y 2018 

 

 

Fuente: Mapa de Pobreza – INEI 2013-2018  

 

c. Población en situación de pobreza y pobreza extrema 

Según el mapa de pobreza del año 2018 en el Distrito de Chilca, se identificó que había 

9,223 habitantes clasificados como pobres, lo que representa el 9.2% de la población. 

Además, se registraron 16,842 habitantes en situación de extrema pobreza, lo que 

equivale al 16.8% de la población.  

 

En comparación con el año 2013, se observó un incremento del 1.2% en la población 

pobre (pasando del 8% al 9.2%) y un aumento del 3.6% en la población en extrema 

pobreza (de 13.2% a 16.8%). Este fenómeno puede asociarse a la falta de 

oportunidades laborales y al limitado acceso a servicios básicos para la población en 

extrema pobreza. 

 

            Pobreza                                   Extrema Pobreza 
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Tabla N° 14 

Población total como pobres en el Distrito de Chilca comparado con el resto de la provincia, 

periodo 2013 - 2018 

Total de pobres 

distrito 

Total de pobres 

provincia 

Total de pobres 

resto provincia 

Crecimiento 

distrito 

Crecimiento 

resto de la 

provincia 

2013 2018 2013 2018 2013 2018 2013 a 2018 2013 a 2018 

8 9,2 11,6 11,2 3,6 2 15 % -44,4 % 

Fuente: Mapa de Pobreza – INEI 2013 -2018  

 

El crecimiento de la población “pobre” (consideramos la sumatoria de pobres y extremos 

pobres), tuvo un crecimiento de 1.2% en el Distrito de Chilca entre el periodo 2013 a 2018, 

mientras que en el resto de los distritos de la provincia hubo un crecimiento negativo de -

1.6% (disminuyó), pudiendo atribuirse a que en el resto de la provincia hubo mejores 

oportunidades de ingresos económicos para solventar la canasta básica familiar. 

 

2.1.2. Características de la vivienda 

a) Viviendas, según zona urbana y rural: 

 

Figura N° 26 

Vivienda según zona urbana y rural en el Distrito de Chilca comparativo 

1993, 2007 y 2017 

 

Fuente: INEI – Censos Nacionales 1993, 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda  
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El Distrito de Chilca es predominante de zona urbana, en el periodo del año 2017 el 99.9% 

de las viviendas estaban ubicadas en el área urbana y solo un 0.1% que eran 5 viviendas 

estaban ubicadas en el área rural; en comparación a los años anteriores, se evidencia un 

incremento sostenido de las viviendas en las zonas urbanas, siendo en el año 1993 de 

89.3% y en el 2007 de 93.3% del total de viviendas, por lo que las viviendas en el área rural 

tuvieron un descenso significativo, quedando escasas casas en esta área. 

 

b) Hogares según tipo de vivienda, según zona urbana y rural: 

Tabla N° 15 

Tipo de vivienda en el Distrito de Chilca según zona urbana y rural  

comparativo 2007 y 2017 

  

Características crecimiento 

2007 a 2023 

Distrito (%) 

Crecimiento 2007 a 2023 

resto Provincia (%) 

Urbana Rural Urbana Rural 

Casa independiente (001) 64.77 -98,42 49,98 21,18 

Departamento en edificio 

(002) 
36,21 0,00 -7,70 100.00 

Vivienda en quinta (003) 28,36 0,00 5,40 100,00 

Vivienda en casa de 

vecindad (004) 
-32,65 0,00 -20,98 100,00 

Choza o cabaña (005) 0,00 -100,00 0,00 -22,41 

Vivienda improvisada (006) -50,96 0,00 81,87 100.00 

Local no destinado para 

habitación humana (007) 
-5,00 0,00 -6,45 -50,00 

Otro tipo (008) -100,00 0,00 -100.00 0.00 

Vivienda colectiva 36,84 0,00 48.27 261,53 

Total 53,06 -98,45 37,57 19,71 

Fuente: INEI – Censos Nacionales 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda 

 

En el Distrito de Chilca, en el año 2017, se ubicaron 25214 viviendas en la zona urbana, 

de las cuales se distribuyeron según tipo de vivienda, siendo el 89.27% casas 

independientes, 3.8% viviendas en casas de vecindad, 4.16% viviendas en quinta y el resto 

ubicado en los otros tipos; así mismo, en la zona rural se tuvo 16 viviendas ubicadas al 100 

% en casas independientes. En este periodo se presentó un crecimiento de 53.06% 

viviendas en la zona urbana en relación al año 2007, siendo las casas independientes 

64.77%, seguido de vivienda colectiva 36.84% y con crecimiento negativo en otros tipos de 

vivienda en un 100 %. 
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En relación al resto de la provincia en el año 2017 se tuvo 126595 viviendas en la zona 

urbana y 20601 en la zona rural, de las cuales el 58.9% y 80.02% son hogares con casa 

independiente respectivamente; presentando un crecimiento de 37.57% de viviendas en 

zonas urbanas y un crecimiento de 19.71% viviendas en zonas rurales como se evidencia 

en la tabla  

 

c) Hogares en viviendas, según zona urbana y rural: 

 Con alumbrado eléctrico de red pública 

 

Gráfico N°27 

Alumbrado Eléctrico en el Distrito de Chilca  

comparativo 2007 y 2017 

 

Fuente: INEI – Censos Nacionales 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda 

 

Según el censo del 2017, en el Distrito de Chilca el 4,53% en la zona urbana (996 

viviendas) y el 66,66% en la zona rural (10 viviendas) no contaban con alumbrado 

eléctrico, si comparamos con el resto de los distritos de la provincia, se evidencia 

un mayor porcentaje en las viviendas que no cuentan con alumbrado eléctrico, 

siendo el 5,35% de la zona urbana (5602 viviendas) y el 22,00% de la zona rural 

(2761 viviendas). 
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En el Distrito de Chilca, se tuvo un crecimiento negativo de -18,09% en la población 

que no cuentan con alumbrado público en zonas urbanas y un crecimiento negativo 

de -93,10% en la zona rural para el 2017 en relación al año 2007; así mismo, en el 

resto de la provincia tuvo un crecimiento negativo de -18,30 % y -45,02 % en las 

zonas urbano y rural respectivamente, estos números porcentuales nos pueden 

indicar que hay inversión para garantizar servicios públicos de alumbrado por parte 

de las autoridades locales. 

 

 

 Con electricidad y gas como la energía o combustible que más usa para cocinar 

Tabla N°16 

Insumos que utilizan para cocinar en el Distrito de Chilca  

comparativo 2007 y 2017 

Materiales que 

usa para cocinar 

Dist. Chilca Prov. Huancayo Concentración 

2017 2007 2017 2007 2017 

Electricidad 102 534 748 3266 16.35 

Gas  12328 22250 71096 128168 17.36 

Kerosene 416 - 2135 - 0 

Carbón 56 247 407 1171 21.09 

Leña 4887 4565 36835 39767 11.47 

Bosta, estiércol 18 44 638 1384 3.17 

Otro 9 21 54 140 15 

No cocinan 327 822 2346 7111 11.55 

Fuente: INEI – Censos Nacionales 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda 

 

En el último censo realizado en el 2017 en relación al insumo que utilizan para cocinar, se 

encontró que el gas era usado por el 78,11% (22250), siendo el de mayor uso por la 

población del Distrito de Chilca, seguido de la leña con el 16,02% (4565), sin embargo, se 

observó un incremento en el uso del gas en relación al 2007 en un 80,48%. 

Así mismo, la concentración en relación a la provincia de los insumos que utilizan para 

cocinar se observó que el carbón ocupa el primer lugar con una concentración de 21.09%, 

es decir de cada 100 hogares de la provincia aproximadamente 22 se concentran en el 

Distrito de Chilca, el segundo insumo con mayor concentración fue el gas con una 

concentración en relación a la provincia de 17.36%. 

Al analizar el insumo que utilizan para cocinar entre la zona urbano y rural, se evidencia 

que para el año 2017, prácticamente el Distrito de Chilca era eminentemente urbano. 
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 Con material de parquet, madera pulida, láminas asfálticas, vinílicos o 

similares, loseta, terrazos, cerámicos o similares, madera (entablado), 

cemento predominante en los pisos. 

Tabla N°17 

Características de los pisos de las viviendas del Distrito de Chilca  

comparado 2007 y 2017 según zona urbano y rural 

Material 

predominante de 

los pisos de la 

vivienda 

Distrito de Chilca Concentración 

2007 2017 2007 2017 

Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural 

Parquet o madera 

pulida 
244 2 585 - 5.27 7.69 10.5 0 

Lamina, asfalto, 

vinílico o similar 
16 1 175 - 3.79 25 10.45 0 

Losetas, terrazos o 

similar 
445 6 2124 - 6.53 18.75 9.65 0 

Madera 486 0 610 - 12.47 0 16.79 0 

Cemento 7054 158 13863 3 15.55 9.96 20.28 0.12 

Tierra 6408 634 4619 12 21.17 5.43 20.77 0.12 

Otro material 20 2 - - 8.33 15.38 0 0 

Fuente: INEI – Censos Nacionales 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda 

 

En el último periodo (2017), el material utilizado en la construcción de los pisos en el Distrito 

de Chilca en la zona urbana fue predominantemente el cemento en el 63,08% de las 

viviendas censadas, ocupando el segundo lugar el piso de tierra con el 21,01%; mientras 

que en la zona rural predominaba el piso de tierra con el 80% seguido por cemento en 20 

%; al relacionarlo con el año 2007, se encuentro que los pisos de losetas, terrazos o similar 

incrementaron en el 277,30% en zona urbana y disminuyó en zona rural en -100%.  

Así mismo se determinó la concentración en relación a la provincia, encontrando que en la 

zona urbana los pisos de tierra tenían la mayor concentración alcanzando el 20.77% es 

decir de 100 casas con piso de tierra de la provincia, 21 casas se encontraban en el distrito, 

seguido de los pisos de tierra con una concentración en relación a la provincia de 20.28%; 

mientras que en la zona rural la concentración en relación a la provincia, el piso de tierra y 

cemento tenían una concentración de 0.12% es decir de 100 casas con pisos, 1 se 

encuentran en el distrito. 

En general se ha mejorado las condiciones de las viviendas en relación al material de 

construcción de los pisos, como se observa en la tabla 17. 
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 Con material de ladrillo, bloque de cemento, piedra o sillar con cal o cemento 

predominante en las paredes 

Tabla N° 18 

Características de las paredes del Distrito de Chilca  

comparado 2007 y 2017 según zona urbano y rural 

Material 

predominante en las 

paredes de la 

vivienda 

Distrito de Chilca Concentración 

2007 2017 2007 2017 

Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural 

Ladrillo o bloque de 

cemento 
7646 251 15100 1767 14.54 21.18 16.91 0 

Piedra o sillar 10 - 42 8 20.41 0 20.68 0 

Adobe o tapia 7297 549 6605 10471 19.12 4.6 20.15 0 

Quincha 8 - 7 49 8.33 0 8.54 0 

Piedra con barro 15 3 31 158 18.29 1.83 18.3 0 

Madera 33 - 68 64 11.38 0 18.84 0 

Estera 24 - 123 46 39.34 0 19.34 0 

Otro material 90 - - - 30.00 0 0 0 

Fuente: INEI – Censos Nacionales 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda 

 

En el Distrito de Chilca, en el año 2017, el material de construcción predominante en las 

paredes de las viviendas de la zona urbana fue el ladrillo o bloques de cemento con 68,71 

%, seguido por el adobe o tapia con 30,05%; a diferencia de las viviendas de la zona rural 

en donde las construcciones de las paredes que predominaban era el adobe o tapia en un 

46.66%, seguido por ladrillo o bloque de cemento con un 53,3%, situación inversa en 

relación a la zona urbana. 

Al comparar con el año 2007, se puede evidenciar que hubo un incremento de la 

construcción de paredes de ladrillo o bloque de cemento en un 97,48% en zona urbana y 

disminución en -97,21% en zona rural, así mismo, el tipo de pared de adobe o tapia ha 

disminuido tanto en la zona urbana en -9,48 % y en la zona rural en -98,54 %, con los datos 

analizados se puede evidenciar que hubo mejora de la calidad de vida de la población del 

Distrito de Chilca. 

 

Respecto al tipo de material de las paredes con mayor concentración en relación a la 

provincia, se tiene en primer lugar a piedra o sillar alcanzando una concentración de 20.68 

% en la zona urbana, es decir de 100 viviendas con paredes de piedra o sillar el 21 % 

aproximadamente se encontraba en el distrito. 
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 Con material de concreto armado o madera o tejas predominante en los 

techos  

Tabla N°19 

Características de los techos del Distrito de Chilca  

comparado 2007 y 2017 según zona urbano y rural 

Material 

predominante de 

los techos de la 

vivienda 

Distrito de Chilca Concentración 

2007 2017 2007 2017 

Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural 

Concreto armado 2011 39 13178 3 12.69 12.79 17.07 0.22 

Madera 95 - 161 - 12.70 0 21.27 0 

Tejas 5780 794 166 5 15.44 4.87 0.83 0.07 

Calamina (fibra de 

cemento o similar) 
1444 35 5258 7 13.80 3.41 21.42 0.17 

Caña o estera 30 - 207 - 20.55 0 28.01 0 

Paja, hoja de 

palma, etc. 
37 4 6 - 8.15 0.17 23.07 0 

Otro material 75 - - - 14.31 0 0 0 

Fuente: INEI – Censos Nacionales 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda 

 

Según el censo 2017, en el Distrito de Chilca, el material de construcción predominante 

en los techos de las viviendas en la zona urbana era concreto armado con un 69,44% y 

en segundo lugar por la calamina (Fibra de cemento o similar) con un 27,71%; sin 

embargo, en la zona rural la situación era que el material de los techos en primer lugar 

era de calamina con un 46,66%, seguido por tejas con 33,33%. Al comparar con el año 

2007, respecto a los techos de calamina fibra de cemento o similar, en la zona urbana 

hubo un incremento en 264,12% y en la zona rural un decrecimiento de 80,00%. 

 

Respecto al tipo de material de los techos con mayor concentración en relación a la 

provincia, se tenía a la caña o estera alcanzando una concentración de 28.01% en la zona 

urbana, es decir de 100 viviendas con techo de caña o estera 28 se encontraban en el 

distrito. Seguido de paja, hoja de palma, etc. con una concentración de 23.07% es decir 

que de 100 viviendas 23 estaban en el distrito.  
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d) Hogares en viviendas según saneamiento básico, en zona urbana y rural: 

 Con abastecimiento de agua de red pública: 

Tabla N° 20 

Abastecimiento de agua en las viviendas del Distrito de Chilca  

comparado 2007 y 2017 según zona urbano y rural 

Hogares con 

abastecimiento 

público 

Distrito de Chilca Concentración 

2007 2017 2007 2017 

Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural 

Red pública dentro 

de la vivienda 
11251 438 18386 1 15.49 7.60 17.38 0.01 

Red pública fuera de 

la vivienda 
2267 96 2326 - 20.88 9.80 20.09 0 

Pilón de uso público 122 3 417 2 18.07 1.09 23.40 0.90 

Pozo 745 187 573 5 24.56 15.73 19.60 0.25 

Camión cisterna u 

otro 
156 12 118 - 73.93 63.16 28.64 0 

Río, acequia, 

manantial o similar 
97 7 14 7 6.99 0.15 11.29 1.59 

Vecino 406 36 105 - 17.28 6.03 18.17 0 

Otro material 79 24 37 - 16.53 10.13 15.81 0 

Fuente: INEI – Censos Nacionales 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda 

 

En el año 2017 en el Distrito de Chilca se encontró que en las zonas urbanas, el 94,24% 

de las viviendas contaban con abastecimiento de agua de red pública, y en la zona rural el 

20%; en relación al año 2007, 7489  viviendas accedieron al servicio en zona urbana, pero 

el 3,85% (847) de viviendas urbanas y el 80,00% (12) de viviendas rurales tenían que 

almacenar el agua al no contar con abastecimiento de agua de red pública dentro de la 

vivienda, ellos recibían agua del pilón, cisterna, pozo y otros. 

 

La concentración en relación a la provincia para las viviendas de zona urbana que tienen 

abastecimiento de agua de camión cisterna, es decir en el distrito se concentraba 

aproximadamente 28.64% de las 100 viviendas de la provincia con abastecimiento de agua 

camión cisterna; y para zonas rurales, el abastecimiento de agua era el río, acequias es 

decir 2 de las 100 viviendas rurales contaban con agua de río y acequias de la vivienda. 
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 Con eliminación de excretas a red pública 

 

Tabla N° 21 

Servicios higiénicos que tiene la vivienda del distrito de Chilca  

comparado 2007 y 2017 según zona urbano y rural 

Hogares con 

eliminación de 

excretas 

Distrito de Chilca Concentración 

2007 2017 2007 2017 

Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural 

Red pública dentro de la 

vivienda 
10392 201 17456 - 17.40 25.80 18.29 0 

Red pública fuera de la 

vivienda 
2162 67 2527 - 21,91 39.64 20.26 0 

Pozo séptico 545 117 360 2 9.80 6.92 11.13 0.41 

Pozo negro o ciego, 

letrina 
530 199 985 4 7.94 4.25 15.54 0.08 

Sobre acequia o canal, 

campo abierto al aire. 

Otros 

266 48 648 9 23.31 18.68 78.55 5.23 

Sin servicio higiénico 1228 171 - - 14.16 2.92 0 0 

Fuente: INEI – Censos nacionales 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda 

 

En el Distrito de Chilca en el año 2017, el 100,00 % tenían red pública dentro de la vivienda 

en zonas urbanas y el 4,48 % la eliminación de excretas lo hacían en pozo negro o ciego, 

y letrina. En el desagüe de red pública de las viviendas censadas; comparado con el 2007, 

se evidenció que el uso del pozo negro o ciego, y letrina en zonas rurales disminuyo en -

97,98 para el año 2017, y las viviendas que no contaban con servicios higiénicos disminuyó 

en -100,00 %, condiciones que favorecieron a la mejora de calidad de vida de la población 

del distrito. 

 

Por otro lado, la concentración respecto a la eliminación de excretas en relación a la 

provincia, se tiene que la red pública fuera de la vivienda fue de mayor concentración, 

alcanzando un 78.55 % en la zona urbana, es decir, de cada 100 viviendas, 79 utilizaba 

redes que se ubicaban fuera de la vivienda, y en la zona rural la situación era similar 5.23 

%, es decir, 5 de cada 100 viviendas usaban letrina. 
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2.1.3. Características educativas 

a) Instituciones educativas según nivel básico, públicas o privadas 

 

Tabla N° 22 

Instituciones educativas de nivel educativo básico, público y privados 

 según zona urbano y rural 

Instituciones 

Educativas 

Total de 

IE (N) 

Tipo de gestión Por área 

Gestión 

Pública (N) 

Gestión 

Privada (N) 
Urbano (N) Rural (N) 
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ic

ia
l 

P
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2018 141 43 10 3 46 39 10 89 49 36 - - 

2019 280 91 50 2 48 40 24 91 50 27 - - 

2020 168 43 10 3 48 40 24 91 50 27 - - 

2021 166 45 10 3 45 39 24 90 49 27 - - 

2022 162 45 10 3 45 37 22 90 47 25 - - 

Fuente: Ministerio de Educación – Censo Educativo 2017 – 2023 

 

En el año 2022, en el Distrito de Chilca se tuvo 162 instituciones educativas, de las cuales 

el 35,80% eran públicas y había predominio del nivel inicial con 77,58%; en comparación 

al año 2019 hubo una disminución de 46 instituciones de nivel inicial para el 2022, respecto 

a las instituciones educativas de gestión privada eran el 64,19%, con predominio igual en 

el nivel inicial representado por el 43,26 %.  

 

El 100% de las instituciones educativas se encontraban ubicadas en las zonas urbanas, ya 

que el Distrito de Chilca es eminentemente urbano a partir del año 2017. 
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b) Docentes por nivel educativo básico, por aula y por alumno, en instituciones 

educativas públicas y privadas 

Tabla N° 23 

Docentes por nivel educativo básico, por alumno en instituciones públicas y 

privadas comparativo 2018 - 2022 

Nivel 

Educativo 
Total 

Número docentes Matriculados Docentes por alumno 

Pública Privada Pública Privada Pública Privada 

2018 

Inicial 211 58 153 1556 1892 26.80 12.37 

Primaria 439 235 204 4552 2688 19.40 13.18 

Secundaria 361 148 213 2408 1763 16.30 8.28 

2019 

Inicial 221 63 158 1645 2044 26.10 12.93 

Primaria 467 235 232 4707 2755 20.02 12.36 

Secundaria 373 150 223 2263 2847 15.10 8.29 

2020 

Inicial 182 65 117 1645 2044 25.30 11.54 

Primaria 430 238 192 4707 2755 19.78 14.34 

Secundaria 325 150 175 2673 1847 15.09 10.56 

2021 

Inicial 170 72 98 1931 1184 26.81 10.09 

Primaria 427 239 188 5082 2507 21.27 13.33 

Secundaria 322 149 173 2355 1681 15.80 9.71 

2022 

Inicial 208 73 135 1917 1777 26.27 13.17 

Primaria 432 234 204 5070 2725 21.58 13.36 

Secundaria 325 150 175 2471 2781 16.48 10.18 

Fuente: Ministerio de Educación – Censo Educativo 2017 – 2023 

 

En el Distrito de Chilca se tuvo 965 docentes en el año 2022, perteneciendo a la gestión 

pública el 47,35% y a la gestión privada el 52,65% de los docentes; el total de docentes 

en ambas gestiones fueron distribuidas en los diferentes niveles educativos, con el 21,55 

% en el nivel inicial, el 44,76% en el nivel primario y el 33,67% en el nivel secundario; 

aproximadamente se tenía un docente por cada 15.1 alumnos matriculados; en 

comparación al 2021, hubo un incremento de 46 docentes. Con un crecimiento de 5,07 

% en relación al año anterior como se puede apreciar en la tabla N° 23. 

 



 

91 

c) Estudiantes matriculados por nivel educativo básico, en instituciones 

educativas públicas y privadas 

Tabla N° 24 

Docentes por nivel educativo básico, por alumno en instituciones educativas y 

privadas comparativo 2018 - 2022 

Estudiantes 

matriculados 

Total de 

matriculados 

Tipo de gestión Según área 

Gestión publica Gestión privada Urbano Rural 
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2018 14859 1556 4552 2408 1892 2688 1763 3448 7240 4171 - - 

2019 15261 1645 4707 2263 2044 2755 1847 3689 7462 4110 - - 

2020 15656 1911 5099 2355 1733 2764 1794 3644 7863 4149 - - 

2021 14740 1931 5082 2355 1184 2507 1681 3115 7589 4036 - - 

2022 15741 1917 5070 2471 1777 2725 1781 3694 7795 4252 - - 

Fuente: Ministerio de Educación – Censo Educativo 2017 – 2023 

 

En el Distrito de Chilca en el año 2022 se matricularon en el sistema educativo 14,740 

alumnos, de los cuales el 63.55% eran de instituciones educativas de gestión pública y el 

36.44% de la gestión privada; al observar sobre área urbana y rural, pudimos concluir que 

la población del distrito es urbana. 

 

Según el nivel educativo en la  gestión pública, se tuvo matriculados el 20.62% en el nivel 

inicial, el 54.25% en el nivel primario y el 25.13% en el nivel secundario, en relación a los 

años anteriores las matrículas en las instituciones educativas de gestión privada han ido 

disminuyendo en comparación al año 2019 esto puede atribuirse a la pandemia y COVID-

19 donde los padres trasladaron y optaron por la gestión pública por temas económicos, 

porque durante estos periodos hubo una crisis económica en todo el país, como se puede 

apreciar en la tabla N° 24. 
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d) Estudiantes que aprueben exitosamente su año lectivo por nivel educativo 

básico, en instituciones educativas públicas y privadas 

 

Tabla N° 25 

Estudiantes que aprueban exitosamente su año lectivo por nivel educativo en 

instituciones educativas públicas y privadas, comparados del 2016 – 2018 

Nivel 
Resultado 

educativo 

2017 2018 2019 

Publica Privada Publica Privada Publica Privada 

Inicial 
Matriculados 1911 1733 1556 1892 1645 2044 

Aprobados 1910 1732 1555 1891 1644 2043 

Primaria 

Matriculados 5099 2764 4552 2688 4546 3001 

Aprobados 4516 2653 4467 2888 4450 2983 

Desaprobados 150 25 132 7 125 11 

Secundaria 

Matriculados 2355 1794 2408 1763 2263 1847 

Aprobados 2092 1833 1975 1948 1975 1948 

Desaprobados 250 30 234 41 234 41 

Fuente: Ministerio de Educación – Censo Educativo 2017 – 2023 

 

 

En el Distrito de Chilca en el año 2019 se observó que el 97,26% de estudiantes de nivel 

primario que aprobaron satisfactoriamente su año lectivo eran de instituciones de gestión 

pública, y el 99,63% aprobaron eran de gestión privada. 

 

Así mismo, en el nivel secundario los alumnos aprobados fueron el 87.27% de la gestión 

pública. 

 

En comparación con el periodo 2017, se evidencia que en el nivel primario y el nivel 

secundario los aprobados tuvieron un ligero descenso para este año. 
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e) Estudiantes que abandonan la institución educativa por diversas razones por 

nivel educativo básico, en instituciones educativas públicas y privadas 

Tabla N° 26 

Estudiantes que abandonan la institución educativa en el Distrito de Chilca en 

instituciones públicas y privadas, 2017 - 2019 

Nivel Estudiantes 
2017 2018 2019 

Pública Privada Pública Privada Pública Privada 

Inicial Matriculados 1911 1733 1556 1892 1645 2044 

Retirados 4 18 21 40 4 18 

Primaria Matriculados 5099 2764 4552 2688 4707 2755 

Retirados 19 31 22 13 29 7 

Secundaria Matriculados 2355 1794 2408 1763 2263 1847 

Retirados 120 37 146 39 108 54 

Fuente: Ministerio de Educación – Censo Educativo 2017 – 2023 

 

En el año 2019 en el Distrito de Chilca se evidenció que en las instituciones de gestión 

pública el 0,24% (4) abandonaron sus estudios en el nivel inicial, mientras que el 0,88% 

(18) fue en la gestión privada; en relación al nivel primario el 0,61% (29) y el 0,25% (7) en 

la gestión pública y privada respectivamente, y respecto al nivel secundario el 4,77% (108) 

abandonaron sus estudios en las instituciones públicas y el 2,92% (54) en las instituciones 

privadas. 

En comparación con los años anteriores, en las instituciones educativas públicas en el nivel 

secundario del año 2017 al año 2018, se incrementó 53 estudiantes y del año 2018 al año 

2019 hubo un descenso de 145 estudiantes.   

 

f) Tasa de analfabetismo, según sexo y zona de residencia 

Tabla N° 27 

Tasa de analfabetismo según sexo en el Distrito de Chilca, comparativo 2007 y 2017 

Tasa de 

Analfabetismo 

2007 2017 

Total 

Sexo 

Total 

Sexo 

Hombre (%) Mujer (%) Hombre (%) Mujer (%) 

Junín 11.4 4.3 7.1 10.9 4.2 6.7 

Provincia 8.9 3.1 5.8 9.8 3.6 6.2 

Distrito 9.4 3.3 6.1 9.0 3.2 5.8 

Fuente: INEI – Censos Nacionales 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda 
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La tasa de analfabetismo en el Distrito de Chilca en el año 2007 fue de 9.4% siendo mayor 

en las mujeres, se encontraba sobre la tasa de analfabetismo de la Provincia de Huancayo 

(8,9%) y debajo del Departamento de Junín (11,4%), así mismo, por debajo de los 

estándares del país (10,9%).  

 

En el año 2017, en el Departamento de Junín, se registró una disminución del 0.5% en la 

tasa de analfabetismo en comparación con el año 2007. Esta reducción fue evidente tanto 

en hombres como en mujeres. Sin embargo, persistía la situación en la que la tasa de 

analfabetismo era mayor en las mujeres. 

 

Se puede concluir que la tasa de analfabetismo en las mujeres fue mayor respecto a los 

hombres, esto se puede atribuir por factores sociales como el machismo, modo de crianza 

y la idiosincrasia. 

 

g) Años de escolaridad, según sexo y zona de residencia 

 

Figura N° 28 

Comparativo del promedio de años de escolaridad en el Distrito de Chilca, 

2011 - 2019 

 

 

Fuente: Ministerio de Educación – Censo Educativo 2017 – 2023 
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Este indicador muestra un cambio importante en el nivel de instrucción del capital humano, 

debido a que el promedio de años de estudio para la población del Distrito de Chilca 

aumento ligeramente entre 9,5 y 9,62 años durante el período 2011 - 2019, inferior a la 

Provincia de Huancayo y mayor al Departamento de Junín. 

 

2.1.4. Características del trabajo 

a) Población económicamente activa ocupada según sexo: 

 

Tabla N° 28 

Población económicamente activa en el Distrito de Chilca  

Comparativo 2007 – 2017 

 

Indicadores 
2007 2017 

Total % Hombre Mujer Total % Hombre Mujer 

Población 

Económica Activa 
28800 100 16912 11888 40397 100 22500 17857 

PEA Ocupada 27430 95.24 16058 11372 38390 95.03 21613 16777 

PEA Desocupada 1370 4.76 854 516 2007 4.97 887 1120 

Fuente: INEI – Censos Nacionales 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda 

 

 

En el 2017 el Distrito de Chilca tenía el 95,03% de su población económicamente ocupada, 

en su mayoría del sexo masculino 53,50% es decir por cada hombre desocupado existía 

una mujer sin empleo; en comparación al año 2007 se pudo evidenciar que la población 

económicamente activa desocupada se mantenía con valores similares, pero con ligero 

incremento de 0.21% para el 2017, pero el predominio continuaba en la mujer, como se 

aprecia en la tabla N° 28. 
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b) Población económicamente activa ocupada adecuadamente empleada y 

subempleada:  

 

Tabla N° 29 

Población Económicamente Activa en el Distrito de Chilca  

Comparativo 2007 – 2017 

Indicadores de 

Ocupación 

2007 2017 

Total % Hombre Mujer Total % Hombre Mujer 

Empleado 7830 27.18 4302 3528 11945 31.03 5700 6245 

Obrero 3727 12.94 3106 621 6162 16.01 4937 1225 

Trabajador 

independiente 
13602 47.22 7901 5701 17032 44.25 9473 7559 

Empleador 546 1.89 366 180 1960 5.09 1128 832 

Trabajador 

familiar no 

remunerado 

1232 4.27 358 874 976 2.53 422 554 

Trabajador del 

hogar 
493 1.71 25 468 411 1.06 7 404 

Total 28800 100 16912 11888 38486 100 21667 16819 

Fuente: INEI – Censos Nacionales 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda 

 

En el 2017 en el Distrito de Chilca del total de la PEA ocupada, el 44,25% de su población 

tenía condición de trabajador independiente con predominio el hombre con 43,72%, 

seguido por el grupo de empleado en 31,03%, así mismo, se evidenció que los obreros 

representaban al 16,01% siendo los hombres con mayor porcentaje en comparación a las 

mujeres; finalmente el trabajador familiar no remunerado fue el 2,53%; mientras que el 3,59 

% de mujeres se dedicaban al trabajo no remunerado. Esto nos indica que con el transcurso 

del tiempo existe la necesidad que tanto los hombres y mujeres tengan un trabajo 

remunerativo ya que el costo de vida se va incrementando año tras año.  

 

En comparación al año 2007, la ocupación de empleador se incrementó en 258,97% para 

el 2017, mientras que el trabajador independiente aumentó en 25,21% como se aprecia en 

la tabla N° 29. 
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c) Población económicamente activa ocupada según ramas de actividad: 

 

Tabla N° 30 

Población Económicamente Activa según ramas de actividad en el Distrito de 

Chilca, comparativo 2007 – 2017 

Indicadores: ramas de actividad 
2007 2017 

Total % Hombre Mujer Total % Hombre Mujer 

Agricultura, ganadería, silvicultura  1911  1336 575 2691  1736 955 

Explotación de minas y canteras 339  323 16 482  448 34 

Industrias manufactureras 3022  1899 1123 3070  1833 1237 

Suministro de electricidad, gas, vapor y aire 

acondicionado, suministro de agua; gestión 

de desechos y descontaminación 

54  45 9 140  96 44 

Construcción 1791  1733 58 3400 8,41 3248 152 

Comercio al por mayor y al por menor; 

reparación de vehículos, automotores y 

motocicletas 

16694 47,57 7754 8940 10513 26,02 5220 6293 

Transporte y almacenamiento, información 

y comunicaciones 
2989  2720 269 4522 11,19 4174 348 

Actividades de alojamiento y de servicio de 

comidas 
1884  523 1361 3258  856 2402 

Actividades financieras y de seguros 99  58 41 441  185 256 

Actividades inmobiliarias 1260  840 420 41  26 15 

Actividades profesionales, científicas y 

técnicas 
- - - - 1612  876 736 

Actividades de servicios administrativos y 

de apoyo 
- - - - 607  358 249 

Administración pública y defensa; planes 

de seguridad social de afiliación obligatoria 
690  498 192 1659  1034 625 

Enseñanza 2155  1011 1144 2810  1201 1609 

Actividades de atención de la salud y social 533  191 342 952  270 682 

Actividades artísticas, de entrenamiento y 

recreativas 
- - - - 674  557 117 

Otras actividades de servicios 1176  652 524 1110  488 622 

Actividades de hogares, empleadores; 

(productores de bienes y servicios) 
- - - - 408  7 401 

Hogares privados con servicio  

Doméstico 
493  25 468 - - - - 

Pesca 3  2 1 - - - - 

Total 35093 100 19610 15483 40397 100 22500 17897 

Fuente: INEI – Censos Nacionales 2007, 2017: XII de Población y VII de Vivienda 
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En el año 2017, según las ramas de actividad que desempeñaban la población del Distrito 

de Chilca, el 26,02% aproximadamente estaba ocupada en actividades de comercio al por 

mayor y menor, reparación de vehículos automotores y motocicletas con predominio de la 

mujer en la dedicación de esta rama (6293 mujeres), seguido de transporte, 

almacenamiento, información y telecomunicaciones en 11,19% y en el tercer lugar la 

construcción en 8,41%. En comparación al 2007, evidenciamos que la rama de actividad 

de comercio disminuyo en 37,02% para el 2017 (Ver tabla N° 30). 

 

2.1.5. Inversión del estado desde la municipalidad distrital e inversión per cápita 

 

Tabla N° 31 

Ejecución del presupuesto municipal del Distrito de Chilca, comparativo 

periodo de gestión 2017 – 2019, 2020 - 2022 

Indicadores 

2017-2019 2020-2022 

Programado 

Ejecutado Programado Ejecutado/girados 

S/. 
% 

Avance 

Per 

cápita 
 S/. 

% 

Avance 

Per 

Cápita 

Presupuesto municipal del 

Distrito de Chilca 64608473 52639139 81.2  94984977 76025385 79.7  

03: Planeamiento, gestión y 

reserva de contingencia 
28724176 98654583 84.8  37250074 34880805 93.3  

05: Orden público y 

seguridad 
10573147 5826566 53.1  3625527 3472304 96.4  

07: Trabajo 0 0 0  3516037 3338292 95.5  

08: Comercio 428512 380822 88.9  709808 674022 94.2  

09: Turismo 404685 356331 89.0  286393 285620 99.4  

10: Agropecuaria 271098 216559 82.5  272057 268756 98.3  

15: Transporte 12145645 8421735 69.2  7709607 6664862 86.6  

17: Ambiente 847074 700834 86.6  8258666 7627270 91.6  

18: Saneamiento 2051433 1295027 51.7  1152707 680642 47.1  

19: Vivienda y desarrollo 

urbano 
1543869 1403223 91.3  25424175 11603427 41.4  

20: Salud  295083 218822 74.2  918772 709227 99.2  

21: Cultura y deporte 1266380 1887718 85.1  253381 232249 92.8  

22: Deporte 0 0 0  0 0 0  

23: Protección social 4181719 1925267 93.8  4363698 4248744 97.5  

24: Previsión social 719786 681653 85.9  651431 593291 91.6  

25: Deuda publica  212 0 0  0 0 0  

Total         

Fuente: Consulta Amigable – Consulta de Ejecución de Gasto – Transparencia Económica 

 



 
99 

El presupuesto de la Municipalidad Distrital de Chilca, en el periodo 2019 - 2022 tuvo un 

avance de 65,14% debido a que es la función de comercio y trabajo que alcanzaron el 

95,90% de su presupuesto ejecutado, seguido de agropecuaria con 94,66% y turismo con 

91,60% de ejecución. En comparación al periodo 2015 - 2017 que tuvo un avance de 79,13 

% donde la función de deuda pública alcanzo el 99,93% de su presupuesto ejecutado, 

seguido de salud con 94,93%, esta última función en el periodo 2019 - 2022 solo alcanzo 

el 76,25% de su ejecución, a pesar que salud debería ser la prioridad en toda gestión 

municipal. Ver tabla N° 31. 

 

2.2. Determinantes intermediarios 

2.2.1. Características socio – culturales 

a) Patrones religiosos: Principales fiestas religiosas o sociales que se celebran y los 

problemas de salud asociados o atribuibles a estas (antes, durante y después de 

ellas) 

El Distrito de Chilca tiene 7 festividades:  

La fiesta de las cruces, de carácter religioso, en la cual se congregan pobladores de 

diversos barrios portando sus Cruces y se baila la chonguinada. Esta festividad tiene su 

origen con la llegada de los españoles al Valle del Mantaro. Al imponer el cristianismo, 

ellos también impusieron su símbolo, la cruz. 

Cada 27 de mayo se celebra la festividad en honor al Señor de la Ascensión de Chilca, 

en la cual se realizan actividades religiosas, sociales y culturales. 

La Feria Ganadera de Cuasimodo se lleva a cabo en el estadio de Coto del Distrito de 

Chilca. En el lugar se puede disfrutar del concurso de Huaylarsh, la pachamanca más 

grande del mundo, carrera de moro chucos, concurso canino, juzgamiento de ganado y 

se puede degustar la variedad de platos típicos de la región. 

Así también, el Distrito de Chilca celebra su aniversario de creación política el 1 de mayo. 

La cual inicia con una paraliturgia en horas de la mañana, izamiento del pabellón 

nacional, seguida del discurso de orden del burgomaestre de turno, quien lidera en 

compañía de las autoridades, su plana de regidores y funcionarios, el tradicional paseo 

de la bandera, a lo largo de la Av. 9 de diciembre hasta la Calle Real; en este recorrido, 

lo acompañan las autoridades policiales, militares, ediles, entre otros. 
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El Distrito de Chilca también congrega a miles de visitantes quienes se alegran al ver 

esta hermosa expresión cultural, el “Carnaval sureño” donde los concursantes bailan y 

juegan con talco y ortiga. En esta fiesta se degusta la deliciosa chicha de jora, bebida 

característica de esta festividad. 

Las fiestas patronales o religiosas del distrito, son actividades positivas para el 

fortalecimiento de los valores religiosos, que contribuye a la mejoría del nivel de vida y 

para varios sectores de la economía que sirven de base al proceso de desarrollo local, 

se realizan ferias gastronómicas, verbena popular y demás actividades sociales, sean 

recreativas, folclóricas, deportes y bailes sociales. 

En estas fechas festivas, al Distrito de Chilca, llegan un gran número de personas 

procedentes de diferentes lugares de nuestro país, así mismo la participación de la 

población joven es muy activa en estas fiestas, observándose el consumo de alcohol 

por todos los que se encuentran festejando dichos eventos (adultos, jóvenes), 

convirtiéndose en un problema social, porque muchas personas inician en el 

alcoholismo bajo este contexto (consumo social). 

 

Tabla N° 32 

Fiestas del Distrito de Chilca 

Fiestas Religiosas Fechas 

Feria ganadera Cuasimodo 14 al 17 de abril 

Aniversario del distrito 01 de mayo 

Fiesta de las cruces 18 de mayo 

Fiesta del Sr. de Ascensión  27 de mayo 

Señor de los Milagros  mes de octubre 

Carnaval sureño febrero y marzo 

Santiago julio, agosto 

Fuente: Elaboración propia  
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b) Hábitos, costumbres, estilos de vida  

 

Costumbres: 

 El Ayni: son las relaciones sociales extra económicas de reciprocidad laboral, 

fundamentalmente intrafamiliar para labores domésticas. 

 El Safacasa: practicada como ayuda de mano de obra, especies y amenidades, la 

cual viene extinguiéndose paulatinamente como producto de la aceptación e 

imposición de la modernidad. 

 Folklor: es el conjunto de tradiciones, costumbres, leyendas, mitos, bailes, 

gastronomía. Las danzas que se practica en el Distrito de Chilca son: Carnaval 

sureño, huaylarsh, santiago y chonguinada. 

 

Hábitos:  

 

 Medicina popular: denominación por lo que optamos, teniendo en cuenta la 

importancia de la tradicionalidad y existen diversas tipificaciones como la etno 

medicina, medicina folclórica, medicina popular entre otras. 

La práctica de la medicina popular es un grupo de enfermedades llamadas “daños” 

(chacho o abuelo, mal aire, daño del ojo, daño por brujería). 

 

Estilos de vida:  

 Festividades: se celebran con júbilo algarabía: feria ganadera cuasimodo, 

aniversario del distrito, fiesta de cruces, fiesta del Sr. Ascensión, Señor de los 

Milagros, carnaval Sureño, y Santiago. 

 Gastronomía: platos típicos como: pachamanca, picante de cuy, cuy chantado, 

chicharrón colorado, chicharrón dorado, trucha a la parrilla, mondongo, mazamorra 

de caya, chuño, yuyo, chicha de jora. 

 Feria Dominical: se realiza en los campos de Coto-Coto a partir de las 5:00 am, 

donde ganaderos de distintos puntos del Valle del Mantaro y del sur de la región se 

concentran para comercializar sus ganados (vacuno, ovino y porcino) entre otros 

productos. 

 

Idioma: 

En el Distrito de Chilca el idioma oficial es el español, sin embargo, el idioma 

originario es el quechua. 

  



 
102 

 

c) Distribución de la población según tipo de lengua materna 

En el Distrito de Chilca la lengua materna es el castellano, es decir, es la lengua 

que la persona del distrito adquirió en sus primeros años de vida como parte de su 

proceso de socialización en el marco de la vida familiar y los ámbitos más cercanos 

de relaciones sociales. 

Es importante mencionar que la lengua originaria predominante del Distrito de 

Chilca fue el quechua. 

 

2.2.2. Características del sistema de salud en el territorio 

a) Análisis de la oferta 

 Establecimientos de salud (EE.SS.) según tipo de prestador, categoría y tipo 

de administración 

En el año 2022, el Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Salud 

(RENIPRES) reconoció en el Distrito de Chilca a 5 Instituciones Prestadoras de 

Salud (IPRESS), entre públicos y privados, de los cuales 80% pertenecen al sector 

público y el 20% al privado, 2 IPRESS pertenecen al MINSA con categoría II - E y I 

- 4. 

 

Tabla N° 33 

Instituciones Prestadoras de la Salud en el Distrito de Chilca, 2023 

Institución 
Nombre del 

establecimiento 
Clasificación Tipo Red 

Micro 

Red 
Categoría 

Nro. doc 

Categorización 
Horario Estado Camas 

Privado Brevetmedic 

San Martín BC 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

  No 

pertenece 

a ninguna 

micro red 

I-3 0953-2021 
8:00 - 

19:00 
Activo  

Privado Centro 

especializado 

Ramos 

Centro 

odontológico 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

   

I-3 1282-2021 
9:00 - 

8.00 
Activo  

Gobierno 

Regional 

Chilca Centros de 

salud con 

camas de 

internamiento 

Establecimiento 

de salud con 

internamiento 

Valle del 

Mantaro 

Chilca 

I-4 0717-2022 
24 

horas 
Activo 12 

Privado Clínica 

Brevetmedic sur 

E.I.R.L. 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

   

I-3 1096-2022 

08:00 - 

17:00 

horas 

Activo  
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Privado Celis Medic Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 057-2019 
8:00 - 

20:00 
Activo  

Privado Clínica 

Certmedic 

 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

    

I-3 070-2020 

08:00 - 

17:00 

horas 

Activo  

Privado Centro médico 

Santa María 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

    

I-3 0872-2021 
8:00- 

17:00 
Activo  

Privado Centro médico 

Virgen de 

Lourdes 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

    

I-3 546-2022 

08:00 - 

18:00 

horas 

Activo  

Privado Centro médico 

Perú Medic 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 853-2019 

08:00 - 

18:00 

horas 

Activo  

Privado Consultorio 

medico 

Consultorios 

médicos y de 

otros 

profesionales 

de la salud 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

Sin 

categoría 
 

previa 

cita 
Activo  

Privado Centro médico 

Divino Niño 

Jesús 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 1210-2019 
8:00 - 

18:00 
Activo  

Es salud CAP. II Chilca Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

Junín   

I-3 0289-2018 
07:00 a 

19:00 
Activo 0 

Privado Servicios 

médicos 

integrales Maca 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

    

I-3 0646-2023 
8:00 - 

18.00 
Activo  

Privado Centro de 

restauración 

casa hogar 

Centros de 

atención de 

salud para 

personas 

Comunidades 

terapéuticas 

    

Sin 

categoría 
0738-2022 

24 

horas 
Activo  
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dependientes 

de sustancias 

psicoactivas y 

sus 

respectivas 

familias (tipo I) 

Privado Consultorio 

odontológico 

San Diego 

Consultorios 

médicos y de 

otros 

profesionales 

de la salud 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

Sin 

categoría 
 

09.30 - 

1900 
Activo  

Privado Centro médico 

San CARLOS 

E.I.R.L. 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

  No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 550-2022 

08:00 - 

21:00 

horas 

Activo  

Privado Centro médico 

Solinmma 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 856 
8:00 - 

17:00 
Activo  

Privado Consultorio 

dental 

"Washington" 

Consultorios 

médicos y de 

otros 

profesionales 

de la salud 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-1 0120-2021 
8:00 - 

21:00 
Activo  

Privado Centro médico 

apóstol Santiago 

Perú 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

  No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 0877-2021 

7:30 am 

19:30 

pm 

Activo  

Gob. 

Regional 

Auquimarca Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

Valle del 

Mantaro 

Chilca 

I-3 0211-2018 

7.00 a 

19.00 

horas 

Activo 0 

Sanidad 

del Ejército 

Enfermería del 

batallón de 

servicios N° 31 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 0964-2021 
07:45 - 

13:45 
Activo  

Privado Consultorio 

Chilca 

Consultorios 

médicos y de 

otros 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Sin 

categoría 
 

9:00- 

13.00, 

16:00- 

Activo  
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profesionales 

de la salud 

Micro 

Red 

Privado Clínica 

especializada 

Virgen de las 

Mercedes 

Centros 

médicos 

especializados 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

no 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3  

8:00 - 

19:00 

lunes a 

Activo  

Privado Clínica Médica 

Alta 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

    

I-3 044-2022 

07:00-

19:00 

horas 

Activo  

Gobierno 

regional 

Azapampa Puestos de 

salud o postas 

de salud 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

Valle del 

Mantaro 

Chilca 

I-2 0741-2019 

7.00 a 

19.00 

horas 

Activo 0 

Privado Clínica San 

Andrés 

Hemodiálisis Servicio médico 

de apoyo 

  No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

Sin 

categoría 
0762-2022 

06:00 - 

20:00 

horas 

Activo  

Privado Policlínico Plus 

Mantaro 

Policlínicos Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 1081-2022 

8-13:00 

y 15-

18:00 

Activo  

Gob. Reg. La Esperanza Puestos de 

salud o postas 

de salud 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

Valle del 

Mantaro 

Chilca 

I-2 
1983-2014-

DRSJ/OEGDRH 

7.30 - 

13.30 

horas 

Activo 0 

Privado Centro Médico 

Luciana 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

    

I-3 0956-2021 
8:00 - 

18:00 
Activo  

Privado Centro Médico 

Santo Tomas 

Aquino 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 048-2021 
8:00-

20:00 
Activo  

Privado Centro Médico 

San Magno 

E.I.R. L 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 1293-2020 
7:00-

19:00 
Activo  

Privado Centro médico 

Marcia 

Centros de 

salud o 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

No 

pertenece 

a ninguna 

I-3 1290-2020 
8.00 - 

18.00 
Activo  



 
106 

centros 

médicos 

a ninguna 

red 

Micro 

Red 

Privado Centro médico 

rivera 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

  No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 094-2022 
: 8:00 - 

18:00 
Activo  

Privado Centro médico 

San Francisco 

de Asís 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

Sin 

categoría 
 

Previa 

cita 
Activo  

Privado Nuevo horizonte Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 0690-2023 
8:00 - 

18:00 
Activo  

Privado Centro médico 

Caleb 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 0643-2022 

08:00 - 

18:00 

horas 

Activo  

Gobierno 

regional 

Centro de salud 

mental 

Comunitaria 

Chilca 

Centros 

médicos 

especializados 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

Valle del 

Mantaro 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 0116-2021 
07:00 - 

19:00 
Activo  

Privado Policlínico 

brevete 

Huancayo 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 847-2019 

07:30 - 

15:00 

horas 

Activo  

Privado Mi salud Policlínicos Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 034-2021 

08:00 - 

20:00 

horas. 

Activo  

Privado Centro médico 

internacional 

brevete 

Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3 029-2021 
08:00 - 

20:00 
Activo  
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Privado Las Américas Centros de 

salud o 

centros 

médicos 

Establecimiento 

de salud sin 

internamiento 

No 

pertenece 

a ninguna 

red 

No 

pertenece 

a ninguna 

Micro 

Red 

I-3  
8:00 - 

20:00 
Activo  

Fuente: SUSALUD - Registro de RENIPRESS 

 

 Capital humano en salud (total y por la población) disponibles según tipo de 

prestador y nivel de atención 

 

Tabla N° 34 

Capital Humano en salud de las IPRESS Chilca, Auquimarca, La Esperanza y 

Azapampa – 2023 

Distrito Chilca 

(IPRESS Chilca) 

Población 2022 17124 

Grupo Profesional Total Nombrado 
Plazo 

Fijo 
CAS 

SERUMS 

Remunerado 

IPRESS Chilca      

Médico 16 5 3 8 0 

Enfermera 41 25 1 15 0 

Cirujano dentista 5 4 0 0 1 

Psicólogo 3 1 0 1 1 

Obstetra  26 17 1 8 0 

Trabajadora social 3 2 0 0 1 

Técnicos de enfermería  22 10 0 12 0 

Tecnólogos médicos   4 0 0 2 2 

Técnicos de laboratorio 1 0 0 1 0 

Químico farmacéutico 3 3 0 0 0 

Técnico de farmacia   1 0 0 1 0 

Otros 10 6 2 1 1 

 135 73 7 49 6 

IPRESS AZAPAMPA      

Médico 2 0 0 1 1 

Enfermera 8 4 0 3 1 

Cirujano dentista 2 1 0 0 1 

Psicólogo 0 0 0 0 0 

Obstetra  5 3 0 2 0 

Trabajadora social 0  0 0 0 0 

Técnicos de enfermería  5 3 0 2 0 

Tecnólogos médicos   0 0 0 0 0 

Técnicos de laboratorio 0 0 0 0 0 

Químico farmacéutico 0 0 0 0 0 

Técnico de farmacia   0 0 0 0 0 

Otros 0 0 0 0 0 

 22 11 0 8 3 
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IPRESS LA ESPERANZA      

Médico 2 0 0 1 1 

Enfermera 5 3 0 2 0 

Cirujano dentista 2 1 0 1 0 

Psicólogo 1 0 0 1 0 

Obstetra  5 4 0 1 0 

Trabajadora social 1 0 0 1 0 

Técnicos de enfermería  4 3 0 1 0 

Tecnólogos médicos   0 0 0 0 0 

Técnicos de laboratorio 0 0 0 0 0 

Químico farmacéutico 0 0 0 0 0 

Técnico de farmacia   0 0 0 0 0 

Otros 0 0 0 0 0 

 20 11 0 8 1 

IPRESS AUQUIMARCA      

Médico 3 1 0 1 1 

Enfermera 6 5 0 1 0 

Cirujano dentista 2 1 0 0 1 

Psicólogo 2 0 0 1 1 

Obstetra  5 3 0 2 0 

Trabajadora social 0 0 0 0 0 

Técnicos de enfermería  6 4 0 2 0 

Tecnólogos médicos   0 0 0 0 0 

Técnicos de laboratorio 1 1 0 0 0 

Químico farmacéutico 1 0 0 1 0 

Técnico de farmacia   0 0 0 0 0 

Otros 0 0 0 0 0 

 26 15 0 8 3 

Total 203 110 7 73 13 

Fuente: Oficina de Recursos Humanos de la RSVM 

 

La inequidad en la distribución de recursos humanos en el Perú, ha disminuido, durante los 

últimos años, encontrándonos en mejor situación que años anteriores, sin embargo, queda 

enfrentar todo un reto en la entrega de servicios oportunos y adecuados a la ciudadanía, 

por lo que además de la existencia de una brecha, parte del tema de fondo se relacionaría 

a la posibilidad de una distribución equitativa. 

 

Para el año 2022 el capital humano en salud (total por profesión/grupo ocupacional) de las 

IPRESS Chilca, Auquimarca, La Esperanza y Azapampa disponibles en el Distrito de Chilca 

fue de 153 profesionales de la salud y 50 personales técnicos (37 técnicos de enfermería, 

2 técnicos de laboratorio,1 técnico de farmacia y otros 10), haciendo un total de 203 

trabajadores de salud. 
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En el Distrito de Chilca se tenía un médico por 3121 habitantes; observando que para el 

año 2018 en el Perú fue de 1.3 médicos por 1000 habitantes y la OMS recomienda 2 

médicos por 1000 habitantes, de lo que se pudo concluir que el distrito de Chilca requiere 

de 72 médicos como mínimo en el sector del MINSA, para poder asegurar una atención de 

calidad y calidez, teniendo en cuenta que el 30 % de la población lo asume EsSalud, 

finalmente se observó la inequidad en la distribución del personal médico a nivel nacional. 

 

La disponibilidad de enfermeras en el Distrito de Chilca era de una enfermera por 1200 

habitantes, a nivel nacional es 1.5 y a nivel del departamento es de 1.4 existiendo una 

brecha de 48 enfermeras en el distrito. 

 

Así mismo se disponía de una obstetra por 1141 habitantes 1.2 X 1000 habitantes en el 

Distrito de Chilca, en este aspecto era el distrito más privilegiado, dado que a nivel nacional 

la disponibilidad es de 1.6 y a nivel departamental es de 1.8. 

 

La disponibilidad del personal odontólogo fue de 1.8 x 10,000 a nivel nacional, mientras 

que en el Distrito de Chilca fue de 0.9 x 10000 habitantes existiendo una brecha de 7 

odontólogos. 

 

El personal de psicología tenía la menor disponibilidad del recurso humano, debido a que 

fue de 0,08 por 1000 habitantes.  

 

También se resalta la necesidad del recurso humano tecnólogo médico que era de 0.09 

por cada 1000 habitantes, cuyos profesionales solo están en la IPRESS Chilca, en el resto 

de IPRESS del distrito no se cuenta con este personal.  

 

Finalmente cabe mencionar que en el distrito no se tiene personal de nutrición nombrado 

y/o contratado, solo se dispone de personal SERUMS remunerado, cuya permanencia es 

solo por un año. Ver tabla N° 34. 
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 Unidades móviles disponibles, habilitadas y operativas, según tipo de 

prestador 

 

Tabla N° 35 

Unidades móviles disponibles, habilitadas y operativas 

IPRESS 
Ambulancia 

Total Operativo No operativo 

Chilca 1 1 0 

Azapampa 0 0 0 

La Esperanza 0 0 0 

Auquimarca 0 0 0 

Centro medico Chilca 

(EsSalud) 
0 0 0 

Centro de salud mental 

comunitario Chilca 
0 0 0 

Fuente: Información Oficina de Patrimonio del C.S. Chilca 

 

Para actividades generales: se cuenta con una unidad móvil, la cual permite el 

desplazamiento del personal para diferentes actividades:  

 

El Distrito de Chilca cuenta con una ambulancia de tipo 1, que se encuentra operativa 

para las referencias de pacientes en situación de emergencia y urgencia a los 

establecimientos de mayor complejidad y garantizar la continuidad de la atención. 

 

Asimismo, se cuenta con una camioneta 4 x 4 para el transporte de medicamentos, 

insumos, materiales, equipos entre otros, las unidades de transporte se encuentran a 

cargo de IPRESS Chilca categoría I – 4 (Ver tabla N° 35). 
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b) Análisis de la demanda de intervenciones sanitarias: 

 Población afiliada al SIS:  

 

Tabla N° 36 

Población Afiliada al Seguro Integral de Salud del Distrito de Chilca, 2022 

Población afiliada al 

SIS 
2022 

Niño 16796 

Adolescente 7448 

Joven 20066 

Adulto 32006 

Adulto mayor 4376 

Total 80,692 

                                        Fuente: Unidad de Seguros Públicos RSVM 

 

 

Para el año 2022 la población afiliada al Seguro Integral de Salud representaba en 

el distrito el 78.7 % de la población total, teniendo en cuenta la proporción de pobres 

según el mapa de pobreza del INEI 2018.  

 

El SIS es un seguro de salud dirigido para todos los peruanos y extranjeros 

residentes en el Perú que no cuenten con otro seguro de salud vigente. El SIS cubre 

los medicamentos, procedimientos, operaciones, insumos, bonos de sepelio y 

traslados de emergencia, pero la cobertura varía según el plan de seguro SIS. 

Cubre más de 12 mil diagnósticos, incluidos varios tipos de cáncer. El SIS 

contribuye a proteger las poblaciones más vulnerables y podía cubrir la atención de 

salud al 100 % de la población del Distrito de Chilca que no cuenta con otro seguro 

(ESSALUD y otros).  

 

En el Distrito de Chilca el grupo de mayor porcentaje en afiliados al SIS son los 

adultos con 31.2% (32006 habitantes), como se visualiza en la tabla N° 36. 
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 Parejas protegidas 

 

Tabla N° 37 

Parejas protegidas por método, Distrito de Chilca 2018 al 2022 

Parejas protegidas por método 2018 2019 2020 2021 2022 

DIU 46 15 27 32 35 

Hormonal 

Oral combinado 217 132 162 163 173 

Inyectable trimestral 1016 512 679 802 878 

Inyectable mensual 65 53 67 136 187 

Implante 40 66 147 177 160 

Barrera 
Condón masculino 178 98 182 217 300 

Condón femenino 0 0 1 3 10 

AQV 

Anticoncepción quirúrgica 

voluntaria masculino 

1 0 2 0 2 

Anticoncepción quirúrgica 

voluntaria femenino 

0 0 2 0 0 

MELA 32 17 8 62 13 

Abstinencia 

periódica 

Billings 0 0 0 0 0 

Ritmo 8 4 40 3 0 

Días fijos 0 0 1 1 1 

Total 1603 897 1318 1596 1759 

Fuente: Unidad de Tecnologías de la Información RSVM – HIS MINSA 

 

 

En el año 2022 en el Distrito de Chilca se tuvo 1759 parejas protegidas; los 

anticonceptivos de mayor elección por las usuarias externas de los servicios de 

planificación familiar en los establecimientos de salud del distrito fue el inyectable 

trimestral (49.91%), seguido del método de barrera del condón masculino (17.05%), 

inyectable mensual (10.63%) y DIU (1.99%).  

 

Al comparar con los años anteriores se pudo evidenciar que el método oral combinado 

disminuyo en 13.58% respecto al 2017, sin embargo, el uso del implante se incrementó 

en 247.83% para el periodo 2022, como se evidencia en la tabla N°37. 
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 Gestantes controladas 

 

Gráfico N° 29 

Gestantes controladas en el Distrito de Chilca, 2018 al 2022 

 

Fuente: Unidad de Tecnologías de la Información RSVM – HIS MINSA 

 

El 2022 en las IPRESS del Distrito de Chilca se logró controlar a 881 gestantes, 

alcanzando una cobertura de 45.5%, de las cuales 6.2% eran gestantes de 12 a 17 

años, 68.3% gestantes de 18 a 29 años y el 25.5% eran de 30 a 59 años. 

 

Al comparar con los años anteriores se observó un ascenso en el número de gestantes 

controladas en el 2022 en relación al 2020, consideramos que es importante mencionar 

que en el año 2018 se tuvo la mayor cobertura alcanzada con un 76.87% en cuanto a 

gestantes controladas, asumimos que lo observado se debió a que la programación fue 

la más baja de los cinco años en análisis, desconociendo los criterios de esta 

programación. 

 

En los años 2020 y 2021, en el contexto de la pandemia del COVID-19 se restringieron 

actividades dentro de la estrategia de salud sexual reproductiva, teniendo las coberturas 

más bajas en gestantes controladas, año 2020: 490 y año 2021: 791 gestantes 

controladas respectivamente, asumimos que esta situación se dio por el confinamiento 

(restricción para movilizarse, aislamiento domiciliario y otros aspectos ocasionados por 

la pandemia COVID 19. 

En el 2022 de las 1201 gestantes atendidas se logró controlar a 881gestantes, pudiendo 

atribuirse a la captación tardía de 320 gestantes (captadas en el II y III trimestre). 
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 Partos Institucionales 

Gráfico N°30  

Partos institucionales en el Distrito de Chilca- MINSA, 2018 al 2022 

  

Fuente: Unidad de Tecnologías de la Información RSVM – HIS MINSA.                         
 

En el 2022 en la IPRESS Chilca, se atendieron 997 partos; evidenciándose un ligero 

ascenso en relación al año anterior de 931 partos, alcanzando la más baja cobertura del 

periodo en estudio, 35.21%; incrementándose ligeramente para el 2022 logrando una 

cobertura de 37.7%.  

En tiempos del inicio de pandemia en el año 2020 se tuvo la cifra más alta de atención de 

partos, esto debido a que la IPRESS Chilca, fue un establecimiento de contingencia en la 

atención de partos por la pandemia de COVID 19, donde se brindó atención a gestantes 

de la Micro Red Chilca, Huancayo, El Tambo y otros lugares de procedencia. 

Asimismo, la atención de parto de los años 2019 y 2020 estuvo por encima de 1,000 y los 

años 2021 y 2022 tuvo un descenso por debajo de 1000. 

Al observar el libro de atención del año 2022 de la IPRESS Chilca se encontró: que el 

número de partos en el registro de la oficina de estadística de Chilca no concuerda con lo 

que se encuentra en el libro de atención, habiendo una diferencia de 64 partos más en el 

reporte de estadística. 

En cuanto a la procedencia de las gestantes para la atención de partos, eran de las IPRESS 

de Azapampa, Auquimarca y La Esperanza (126,54,77 respectivamente) representando un 

25.70% del total de partos, y la jurisdicción de la IPREES Chilca fue de 20% del total de 

partos atendidos en la IPRESS en mención. El 54.3% de los partos atendidos fueron 

procedentes de los 8 distritos (Huancán, Huayucachi, Sapallanga, Pucara, Cullhuas 

Huacrapuquio, Viques y Chupuro). 

 

1558

2394
2274

2644 2644

921
1060 1153

931 997

59.16

44.28

50.7

35.21
37.7

0

10

20

30

40

50

60

70

2018 2019 2020 2021 2022

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

AÑOS 

P
A

R
TO

S 
IN

ST
IT

U
C

IO
N

A
LE

S

PROGRAMADO EJECUTADO COBERTURA



 
115 

 Cobertura de vacunación  

Gráfico N° 31 

Inmunización de niños menores de un año en el Distrito de Chilca, 2019 al 

2022 

 

            Fuente: Unidad de Tecnologías de la Información RSVM – HIS MINSA  

 

 

En el Distrito de Chilca en el 2022 se logró vacunar con HVB a 1081 neonatos con una 

cobertura de 60.69% y BCG a 1174 neonatos con una cobertura de 65.91%, no logrando 

la meta programada teniendo un déficit de 39.31 y 34.09 puntos porcentuales 

respectivamente. 

 

En cuanto a la cobertura de vacunación de pentavalente se alcanzó 69.26% y rotavirus 

80.90%, al comparar con los 5 años se pudo evidenciar que las coberturas alcanzadas del 

2018 al 2019 en cuanto a la vacuna pentavalente estuvieron por encima del 83.02% y a 

partir del año 2020 estuvieron por debajo de 53.35%, esto por el contexto de la pandemia 

del COVID-19 donde hubo muchas restricciones en los servicios que ofertaban las IPRESS 

del primer nivel de atención.  

 

Asimismo, en el año 2022 se tuvo una meta menor que los años 2020 y 2021 y se logró 

una cobertura de 86.19%. 
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Gráfico N°32 

Inmunización de niños de un año en el Distrito de Chilca,  

2019 al 2022 

 

 

 

               Fuente: Unidad de Tecnologías de la Información RSVM – HIS MINSA  

 

 

La cobertura de vacunación en el grupo de niños de 1 año para el 2022, en el distrito logró 

el 45.68% (1341 niños) para el sarampión, parotiditis y rubéola (SPR), siendo la cobertura 

más baja de los cinco años en estudio, cabe mencionar que la meta fue mucho mayor (930 

niños más), en primera dosis, cobertura que fue en descenso desde el 2020 debido a la 

pandemia COVID 19.   

 

En el 2022, la cobertura de vacunación de la DPT en segundo refuerzo en niños de cuatro 

años fue de 30.60% (545 niños) con un descenso de 12.53% respecto al 2018 (810 niños). 
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 Deserción a la vacuna pentavalente en menores de un año: 

 

Gráfico N°33 

Deserción a la Vacuna Pentavalente en menores de un año,  

2018 al 2022 

 

 

                                  Fuente: Unidad de Tecnologías de la Información RSVM – HIS MINSA  

 

En el año 2022 la deserción a la vacuna pentavalente en menores de un año fue de 3.8%, 

es decir, de las 1392 primeras dosis administradas, se logró proteger con tercera dosis a 

1341 niños, en comparación con los años anteriores, se evidencia que en el año 2020 hubo 

una deserción de 4%, logrando vacunar con tercera dosis 1418 niños en relación a la 

primera dosis 1475. 

 

En conclusión, la tasa de deserción era de 4 para la vacuna pentavalente, considerado muy 

elevado con índice de riesgo 4 y con deserción/ índice riesgo escenario IV.  
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 Deserción a la vacuna contra neumococo en menores de un año 

 

Gráfico N° 34 

Deserción a la Vacuna contra Neumococo en menores de un año en el Distrito de 

Chilca, 2018 al 2022 

 

  

      

                                    Fuente: Unidad de Tecnologías de la Información RSVM – HIS MINSA 

 

El año 2022 la deserción a la vacuna neumococo en menores de un año fue de 0.4, 

es decir, de las 1224 primeras dosis, se lograron proteger con segunda dosis a 1218 

niños; en comparación con los años anteriores, se evidencia que el 2020 hubo una 

deserción de 13.4%, año en el que desertaron 181 niños; sin embargo, el año 2018 

se lograron proteger con segunda dosis de neumococo a 1317 niños y se inició con 

primera dosis 1430 niños siendo la deserción más alta de los cinco años con una 

deserción de 13.4%. Ver gráfico N° 34.  

 

Se debe tener en cuenta que el neumococo puede afectar a cualquier niño sano, 

las infecciones graves son más frecuentes en los menores de 2 años, debido a que 

su sistema de defensa frente a las infecciones no ha madurado lo suficiente para 

hacer frente a este tipo de microorganismos y no tiene una inmunidad ya entrenada 

que le defienda, puesto que es la primera vez en su vida que se expone a estas 

infecciones. 
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 Deserción a la vacuna contra la difteria, pertusis y tétano (DPT) niños de 

cuatro años: 

 

Gráfico N°35 

Deserción a la Vacuna contra la Difteria, Pertusis y Tétano (DPT) niños 

de cuatro años en el Distrito de Chilca, 2018 al 2022 

 

 

                                    Fuente: Unidad de Tecnologías de la Información RSVM – HIS MINSA 

 

 

En el último año, la deserción a la vacuna DPT en niños de cuatro años fue de 28.4 

%, es decir que en segundo refuerzo se administró 546 niños en relación a la 

primera dosis 763; siendo esta, la deserción más alta de los cinco años sujeto al 

análisis. 

Asimismo, podemos evidenciar que en el 2019 la deserción supero lo permitido en 

inmunizaciones 22.0%, teniendo 200 niños que no fueron protegidos con el 

segundo refuerzo de DPT a los cuatro años.  

 

Se debe tener en cuenta que las vacunas fueron desarrolladas para generar 

inmunidad contra algún tipo de enfermedad, permitiendo producir anticuerpos en el 

organismo. 
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 Menores de un año controlados en su crecimiento y desarrollo: 

 

Gráfico N° 36 

Niños menores de un año y un año controlados en el Distrito de Chilca, 2018 

al 2022 

 

 

Fuente: Fuente: Unidad de Tecnologías de la Información RSVM – HIS MINSA 

 

La cobertura de control de crecimiento y desarrollo de neonatos en el Distrito de Chilca ha 

ido en descenso a partir del 2018 hasta el 2021, donde se alcanzó una cobertura de 22% 

y luego teniendo un ascenso con 65.8% neonatos controlados; así mismo, la cobertura de 

controles en menores de un año tuvo un comportamiento de descenso del año 2018 al 

2022 en este año teniendo un ligero incremento alcanzado 21.77% a pesar que se había 

captado 512 niños con primer control, del mismo modo, la cobertura de niños de un año la 

tendencia es de descenso en el periodo en estudio.  

 

Podemos evidenciar que las coberturas más bajas que se ha tenido en este periodo se 

dieron en el 2020 y 2021 por la pandemia COVID 19 donde se restringió el desplazamiento 

de la población y las prioridades de atención en la IPRESS a nivel nacional. 

 

Si analizamos los periodos 2018 al 2019 las coberturas de niños controlados en menores 

de un año disminuyo en 22.8% puntos porcentuales; mientras que en el grupo de niños de 

un año de edad se redujo en 12.2 puntos porcentuales, lo que podría indicar que existe 

seguimiento inadecuado en los grupos de prioridad en el primer nivel de atención. 
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  Sintomáticos respiratorios identificados: 

 

Gráfico N°37 

Sintomáticos Respiratorios Identificados en el Distrito de Chilca, 2018 al 

2022 

 

Fuente: Estrategia Sanitaria de Prevención y Control de la Tuberculosis y Oficina 

de Estadística de la Micro Red Chilca 

 

En la jurisdicción de la IPRESS Chilca en el año 2022 se llegó a captar 455 

personas como sintomáticos respiratorios, lográndose el 37.4%, dato porcentual 

que indica que tenemos un déficit de la meta esperada en un 62.6%, de los cuales 

se logró identificar 10 casos de tuberculosis.  

 

Comparando con años anteriores se pudo evidenciar, que en el año 2018 con una 

cobertura de captación de 56.97% se captó 14 pacientes con tuberculosis, es decir 

1 paciente cada 99 SRI; en el 2019 se alcanzó el 63.38% de captación, de los cuales 

se tuvo 28 pacientes con tuberculosis; no obstante, en el periodo en estudio 2018 

– 2022 no se tuvo casos de gestantes con tuberculosis. 

 

El año 2020 a pesar del contexto de la pandemia por COVID-19 se tuvo 14 

pacientes con tuberculosis con el 2.3%. 
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Gráfico N° 38  

Casos de Tuberculosis del Distrito de Chilca, 2018 al 2022 

 

 

Fuente: Estrategia Sanitaria de Prevención y Control de la Tuberculosis y Oficina de 

Estadística de la Micro Red Chilca. 

 

La proporción esperada del indicador de la proporción de sintomático respiratorio 

examinado con los casos de tuberculosis frotis (+) fue de 2% al 15%, en el Distrito de Chilca 

en el 2018, estuvo por debajo del 2%, es probable que no se haya realizado una búsqueda 

adecuada de sintomáticos respiratorios, a los pacientes que acudieron al establecimiento 

de salud. 

A partir del año 2020 al 2022 se alcanzaron coberturas de 2.67 y 2.20 respectivamente, 

encontrándose dentro lo esperado.  

 

En el periodo 2022, en cuanto al diagnóstico de casos de tuberculosis frotis positivo fue 

tardío, un promedio de 57.2%, es decir de los casos que se captaron, más del 50 % fueron 

tardíamente y a esta situación se sumó que de estos casos el 27.5% fueron derivados del 

Hospital Docente Médico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión, es decir fueron captados en 

otro establecimiento.  

 

Asimismo, de todos los casos de tuberculosis de frotis positivo del periodo 2022, un 

promedio de 35.24% fueron captados en el Hospital Daniel Alcides Carrión y el 64.76% de 

los casos fueron captados por el personal de la estrategia de prevención y control de 

tuberculosis de la IPRESS Chilca. 
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Referencias tipo I solicitadas por los EE.SS. del primer nivel de atención del 

ámbito territorial al segundo tercer nivel de atención en población general, en 

menores de cinco años gestantes: 

 

Gráfico N° 39 

Referencias realizadas por la IPRESS Chilca del Distrito de Chilca, 2019 al 

2022 

 

 

Fuente: Oficina de Referencias y Contra referencia de la Micro Red Chilca  

 

El 2022 se realizaron 3498 referencias a los hospitales, de los cuales el 67% fueron a 

consulta externa, el 5.68% para apoyo al diagnóstico, 25.92% en situación de emergencia 

y solo el 0.34% por hospitalización, en comparación a los años anteriores, se evidenció que 

se incrementó respecto al año anterior en 46.96% puntos porcentuales; sin embargo, en 

comparación al año 2019 disminuyo en 18.3% para el último periodo. En relación a las 

referencias por emergencia se incrementó en 22.7% para 2022 respecto al 2019. 
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Gráfico N° 40 

Referencias Tipo I solicitadas por las IPRESS del primer nivel de atención del ámbito 

territorial al segundo y al tercer nivel de atención general, en menores de cinco años 

gestantes y puérperas en el Distrito Chilca, 2018 al 2022 

 

 

Fuente: Oficina de Referencias y Contra referencia de la Micro Red Chilca  

 

 

En el año 2018, se realizaron 77 referencias y estas fueron de gestantes y puérperas, sin 

embargo, no se realizó referencias de los niños menores de 5 años. 

En el periodo 2018 - 2022, las referencias se incrementaron, en el año 2022 se realizaron 

347 referencias en niños menores de 5 años que representa el 12%, mientras que las 

gestantes y puérperas fue de 1140 que representa el 77% del total de referencias realizadas 

en ese año.  
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 Satisfacción de usuario externo según prestador  

 

Tabla N°38 

Grado de Satisfacción del Usuario Externo en consulta externa, Micro Red Chilca, 

2022 

 

N° 
NOMBRE DEL 

EESS 
CATEGORÍA SERVICIO 

REPORTE CUENTA 

CON 

INFORME 

PROYECTO 

de MEJORA 

ENCUESTA 

UTILIZADA SATISFECHO INSATISFECHO 

1 
MICRO RED  

Chilca 

       

1.1 C.S. Chilca I-4 C. Externa 48.84 51.16 SI EP SERVQUAL 

1.2 C.S. Sapallanga I-3 C. Externa 19.29 80.71 SI NO SERVQUAL 

1.3 C.S. Pucara I-3 C. Externa 9.52 90.48 SI NO SERVQUAL 

1.4 C.S. Huayucachi I-3 C. Externa 19.14 80.86 SI NO SERVQUAL 

1.5 C.S. Huancán I-3 C. Externa 44.73 55.27 SI NO SERVQUAL 

1.6 C.S. Auquimarca I-3 C. Externa 43.96 56.04 SI NO SERVQUAL 

Fuente: Archivos de la Unidad de Gestión de la Calidad – RSVM informe final de satisfacción 

de usuario externo atendido en el servicio de consulta externa 

 

Los resultados obtenidos del periodo 2019 a nivel del Centro de Salud Chilca, muestran 

que en el periodo 2019, se obtuvo que el grado de satisfacción alcanzo el 48.84%, lo que 

indica que cada 100 personas encuestadas 49 se sentían satisfechos con la prestación de 

servicios de salud en consulta externa (medicina, enfermería y obstetricia), valor que se 

encuentra inferior al promedio nacional de 73.9% (según SUSALUD, 2016), como se 

evidencia en la tabla N°38. 

 

El Centro de Salud de Chilca, en el año 2019 alcanzo un grado de insatisfacción “en 

proceso” en los ítems de fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad y empatía como 

aceptable, ya que sus valores se encontraban inferior a 60%, sin embargo, el aspecto 

tangible aún está en proceso con el resultado de 56.48%, según los archivos de la Unidad 

de Gestión de la Calidad - RSVM 
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Tabla N° 39 

Grado de Insatisfacción del usuario externo en las IPRESS por dimensión 

 

Establecimiento 
Fiabilidad 

Capacidad 

de respuesta 
Seguridad Empatía 

Aspectos 

tangibles 

Insatisfecho Insatisfecho Insatisfecho Insatisfecho Insatisfecho 

Auquimarca 53.61 73.97 42.78 47.42 65.21 

Huancán  58.94 75.53 48.4 44.26 51.6 

Huayucachi 89.47 83.42 75.53 75.37 79.74 

Pucara 91.16 92.11 86.84 88 94.74 

Sapallanga 91.16 92.11 86.84 88 94.74 

Chilca 49.27 50.53 48.7 51.24 56.48 

 

>60 % Por Mejorar 

40-60 % En proceso 

<40 % Aceptable 

Fuente: Archivo de la Unidad Gestión de la Calidad - RSVM 

 

 

En la Tabla N°39 se pudo observar que existe insatisfacción del usuario externo en las 

dimensiones de fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatía y aspectos 

tangibles en las IPRESS de Huayucachi, Pucara y Sapallanga, lo cual se debe mejorar en 

el proceso de atención del usuario, estableciendo proyectos de mejora para tal fin. 

 

Así mismo en la IPRESS Chilca se evidenció que de acuerdo a la escala la satisfacción de 

usuario externo está en proceso, teniendo que mejorar varios aspectos para poder estar 

dentro del rango aceptable, lo cual repercutirá en la imagen que tiene la población de la 

atención de los profesionales dentro de la IPRESS. 
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3. ANÁLISIS DE LOS PROBLEMAS DEL ESTADO DE SALUD 

3.1. Morbilidad 

3.1.1.  Morbilidad en consulta externa, por grandes grupos (Lista 12/110 OPS, Ver 

Anexo 1) 

Tabla N° 40 

Morbilidad proporcional a consulta externa por grandes grupos en el Distrito de 

Chilca, 2018, 2020 y 2022 

Morbilidad por grandes grupos 

2018 (28261) 2020 (11760) 2022 (26284) 

Casos (N) % Casos (N) % Casos (N) % 

Enfermedades de la cavidad bucal, de las 

glándulas salivales y de los maxilares 
10145 36.45 3622 30.79 9561 38.87 

Infecciones agudas de las vías respiratorias 

superiores 
5527 19.86 2426 20.62 5269 21.42 

Otros trastornos maternos relacionados 

principalmente en el embarazo 
2541 9.13 938 7.97 1826 7.42 

Trastornos del desarrollo psicológico 2177 7.82 406 3.45 76 0.3 

Infecciones c/modo de transmisión 

predominantemente sexual 
1543 5.54 1187 10.09 2093 8.5 

Obesidad y otros de hiperalimentación 1399 5.06 710 6.08 1783 7.24 

Enfermedades del esófago, del estómago y 

del duodeno 
1365 4.9 768 6.53 1742 7.05 

Enfermedades infecciosas intestinales 1111 3.99 499 4.24 1085 4.49 

Anemias nutricionales 1054 3.78 765 6.5 1057 4.29 

Enfermedades crónicas de las vías 

respiratorias inferiores  
966 3.47 439 3.73 104 0.42 

Total  27828 100 11760 100 24596 100 

Fuente. HIS MINSA –CDC 

 

Las causas de morbilidad en el Distrito de Chilca han evolucionado de forma similar como 

se aprecia al realizar la clasificación por grandes grupos comparativos entre los años 2018 

al 2022; en el año 2022 se encontró que las enfermedades de la cavidad bucal, de las 

glándulas salivales y de los maxilares fue predominante (38.87%), seguido de las 

infecciones agudas de las vías respiratorias superiores (21.42%) y otros trastornos 

maternos relacionados principalmente en el embarazo (7.42%); en comparación a los años 

anteriores se evidenció que las enfermedades de la cavidad bucal, de las glándulas 

salivales y de los maxilares tuvo mayor demanda en los establecimientos de salud, seguido 

de las infecciones agudas de las vías respiratorias superiores en el 2018 y 2020 con 19.86 

% y 20.62% respectivamente. Ver tabla N° 40. 
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3.1.2.  Diez primeras causas de morbilidad (morbilidad proporcional) en población 

general, por sexo y por etapas de vida en consulta externa. 

  Diez primeras causas de morbilidad en consulta externa en población 

general: 

Tabla N°41 

Diez primeras causas de morbilidad en consulta externa en población general en el 

Distrito de Chilca, 2019 al 2022 

Diez primeras causas de 

morbilidad general 

2019 

(Total) 

2020 

(Total) 

2021 

(Total) 

2022 

(Total) 

Casos % Casos % Casos % Casos % 

Enfermedades de la cavidad bucal, 

de las glándulas salivales y de los 

maxilares 

10569 38.86 3611 29.12 6444 39.34 9631 37.64 

Infecciones agudas de las vías 

respiratorias superiores 
5811 21.37 2422 19.53 2408 14.70 5270 20.60 

Otros trastornos maternos 

relacionados principalmente con el 

embarazo 

2346 8.63 938 7.56 1591 9.71 1826 7.14 

Infecciones c/modo de transmisión 

predominantemente sexual 
2002 7.36 1187 9.57 1881 11.48 2093 8.18 

Obesidad y otros de 

hiperalimentación 
1518 5.58 708 5.71 793 4.84 1792 7.00 

Enfermedades del esófago, del 

estómago y del duodeno 
1695 6.23 757 6.10 787 4.80 1742 6.81 

Enfermedades infecciosas 

intestinales 
1212 4.46 499 4.02 763 4.66 1087 4.25 

Anemias nutricionales 1267 4.66 765 6.17 1205 7.36 1057 4.13 

Otros MINSA (SRAG - Zika - Covid):  0 0.00 1152 9.29  0.00  0.00 

Otras enfermedades del sistema 

urinario 
777 2.86 362 2.92 510 3.11 1088 4.25 

Total 27197 100.00 12401 100.00 16382 100.00 25586 100.00 

Fuente: HIS MINSA-CDC 

 

En el año 2022, las enfermedades de la cavidad bucal, de las glándulas salivales y de los 

maxilares (37.64 %) tuvieron mayor demanda de atención, diferente a las primeras causas 

de morbilidad a nivel nacional; seguida de las infecciones agudas de las vías respiratorias 

superiores (20.60 %) y de las infecciones de transmisión predominantemente sexual (8.18 

%); si comparamos las causas de morbilidad con los años anteriores se evidencia que las 

enfermedades de la cavidad bucal, de las glándulas salivales y de los maxilares e 

infecciones agudas de las vías respiratorias superiores son las que mantienen la mayor 

demanda de atención en ese mismo orden. Otro dato a resaltar es que, en el año 2020, fue 

el COVID-19 una las enfermedades con mayor demanda (9.29 %). 
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En el periodo del año 2019 al año 2020 se observó un marcado descenso de atenciones 

de morbilidad, este crecimiento negativo se dio en todas morbilidades y por otro lado 

apareció la morbilidad del COVID 19. Asimismo, se pudo observar que el número de las 

causas de morbilidad fueron nivelándose en el año 2022 con respecto al año 2019, dado 

que en los años 2020 y 2021 las atenciones del personal de salud fueron abocadas al área 

COVID 19. Ver tabla N°41.  

 

 Morbilidad según sexo 

Tabla N°42 

Diez primeras causas de morbilidad en consulta externa en el Distrito de Chilca, 

según sexo, 2019 al 2022 

Causas de 
morbilidad 

2019 2020 2021 2022 
Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre 

C
a
s

o
s
 

% 

C
a
s

o
s
 

% 

C
a
s

o
s
 

% 
C

a
s

o
s
 

% 

C
a
s

o
s
 

% 

C
a
s

o
s
 

% 

C
a
s

o
s
 

% 

C
a
s

o
s
 

% 

Enfermedades de la 

cavidad bucal, de las 

glándulas salivales y de 

los maxilares 

6484 35.3 4085 46.3 2551 28.9 1060 29.6 4580 38 1864 42.2 6136 34.6 3495 44.7 

Infecciones agudas de 

las vías respiratorias 

superiores 

3158 17.2 2653 30.1 1330 15.1 1092 30.5 1349 11.2 1059 24 3000 16.9 2270 29 

Otros trastornos 

maternos relacionados 

principalmente con el 

embarazo 

2346 12.8 0 0 938 10.6 0 0 1591 13.2 0 0 1826 10.3 0 0 

Infecciones c/modo de 

transmisión 

predominantemente 

sexual 

1963 10.7 39 0.44 1152 13.1 35 0.98 1737 14.4 144 3.26 2058 11.6 35 0.45 

Obesidad y otros de 

hiperalimentación 
1241 6.76 277 3.14 591 6.7 117 3.27 793 6.58 87 1.97 1450 8.16 342 4.37 

Enfermedades del 

esófago, del estómago y 

del duodeno 

1240 6.75 455 5.15 553 6.27 204 5.7 574 4.76 213 4.82 1242 6.99 500 6.39 

Enfermedades 

infecciosas intestinales 
655 3.57 557 6.31 263 2.98 236 6.59 396 3.29 367 8.31 617 3.47 470 6.01 

Anemias nutricionales 612 3.33 655 7.42 351 3.98 414 11.6 602 5 603 13.7 534 3.01 523 6.68 

Otros MINSA (SRAG - 

Zika - Covid):  
- - - - 793 8.99 359 10 - 0 - 0 - 0 - 0 

Otras enfermedades del 

sistema urinario 
668 3.64 109 1.23 298 3.38 64 1.79 430 3.57 80 1.81 897 5.05 191 2.44 

Fuente: HIS MINSA-CDC 
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En el Distrito de Chilca el año 2022 la morbilidad con mayor proporción fue las 

enfermedades de la cavidad bucal, de las glándulas salivales y de los maxilares, en el 

caso de las mujeres fue 34.55% (en relación a las diez enfermedades con mayor 

demanda en este género), en el caso de los varones represento el 44.66% de las 10 

enfermedades con mayor demanda en este género. Sin embargo, durante el año 2019 

se observó la mayor frecuencia de casos de enfermedades de la cavidad bucal, de las 

glándulas salivales y de los maxilares tanto en varones y mujeres en un 46.26% y 35.30 

%, respectivamente. 

 

 Morbilidad por etapas de vida 

Los grupos objetivo de los programas del cuidado integral de salud se clasifican en 

cinco cursos de vida: niño (0-11años), adolescente (12-17 años), joven (18-29 

años), adulto (30-59 años) y adulto mayor (60 a más años). 

 

- Morbilidad en niños 

Tabla N°43 

Diez primeras causas de morbilidad en el curso de vida niño en el Distrito de 

Chilca, 2018 al 2022 

N° 
Causas específicas 

(Niño) 

2019 2020 2021 2022 

Casos 

(N) 
% 

Casos 

(N) 
% 

Casos 

(N) 
% 

Casos 

(N) 
% 

1 
Enfermedades de la cavidad bucal, de las 

glándulas salivales y de los maxilares 
4108 32.74 1054 25.02 1606 34.69 3417 36.37 

2 
Infecciones agudas de las vías 

respiratorias superiores 
4004 31.91 957 22.72 985 21.27 3323 35.37 

3 Anemias nutricionales 1134 9.04 743 17.64 1154 24.92 950 10.11 

4 Enfermedades infecciosas intestinales 821 6.54 329 7.81 484 10.45 689 7.33 

5 

Trastornos emocionales y del 

comportamiento aparecen habitual en 

niñez y en la adolescente 

92 0.73 237 5.63 62 1.34 56 0.60 

6 Desnutrición 423 3.37 161 3.82 4 0.09 39 0.42 

7 
Enfermedades agudas de las vías 

respiratorias inferiores- - 
277 2.21 196 4.65 159 3.43 641 6.82 

8 Trastorno del desarrollo psicológico 1291 10.29 393 9.33 65 1.40 45 0.48 

9 Dermatitis y eccemas 251 2.00 72 1.71 62 1.34 124 1.32 

10 Helmintiasis 148 1.18 70 1.66 49 1.06 110 1.17 

Total  12549 100.00 4212 100.00 4630 100.00 9394 100.00 

Fuente: HIS MINSA-CDC 
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En el curso de vida niño, la principal causa de morbilidad fueron las enfermedades de la 

cavidad bucal, de las glándulas salivales y de los maxilares; observándose una disminución 

en la proporción de la demanda de atención en 7.72% (32.74 %- 25.02 %) para el 2020 en 

comparación al 2019; sin embargo, en los años 2021 y 2022 hubo un incremento de 9.67 

% y 11.35%, respectivamente, en relación al 2020. En contraste; en relación a las anemias 

nutricionales se observó un incremento de 8.6 % respecto al periodo 2019 - 2020 y de 7.28 

% en el periodo del 2020 - 2022, y una disminución de 14.81% en relación a los años 2021 

– 2022; seguido de las infecciones agudas respiratorias superiores. Sin embargo, la 

demanda de atención oscilaba entre sí y no variaba significativamente. 

 

- Morbilidad en los Adolescentes 

Tabla N° 44 

Diez primeras causas de morbilidad en curso de vida adolescente en el Distrito de 

Chilca, 2018 al 2022 

N° 
Causas especificas 

(adolescente) 

2019 2020 2021 2022 Crecimiento 

(2019 a 2020) 

Crecimiento 

(2020 a 2021) 

Crecimiento 

(2021 a 2022) Casos (N) Casos (N) Casos (N) Casos (N) 

1 

Enfermedades de la cavidad bucal, de 

las glándulas salivales y de los 

maxilares 

2091 332 529 1153 -84.12 59.34 117.96 

2 
Infecciones agudas de las vías 

respiratorias superiores 
289 118 86 237 -59.17 -27.12 175.58 

3 

Otros trastornos maternos 

relacionados principalmente con el 

embarazo O-20 

219 62 76 155 -71.69 22.58 103.95 

4 Trastornos del humor (afectivos) F-30 57 155 82 35 171.93 -47.10 -57.32 

5 

Trastornos neuróticos, trastornos 

relacionados con el estrés y trastornos 

somatomorfo F-40 

59 172 66 21 191.53 -61.63 -68.18 

6 
Infecciones c/modo de transmisión 

predominantemente sexual A-50 
82 43 48 46 -47.56 11.63 -4.17 

7 
Obesidad y otros de hiperalimentación 

E-65 
94 18 14 45 -80.85 -22.22 221.43 

8 
Enfermedades del esófago, del 

estómago y del duodeno K-20 
121 61 25 101 -49.59 -59.02 304.00 

9 

R40-R46: síntomas y signos que 

involucran el conocimiento, 

percepción, estado emocional y la 

conducta 

174 63 111 54 -63.79 76.19 -51.35 

10 

Trastornos emocionales y del 

comportamiento aparecen habitual en 

niñez y en la adolescente f90-f98 

43 82 63 26 90.70 -23.17 -58.73 

Total  3229 1106 1100 1873    

Fuente: HIS MINSA-CDC 
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En el curso de la vida adolescente, la principal causa de morbilidad fue las enfermedades 

de la cavidad bucal, de las glándulas salivales y de los maxilares; observándose una 

disminución en la proporción de la demanda de atención (-84.12%) para el 2020 en relación 

al 2019 y un crecimiento en las demandas de atención de +59.34 % y +117.96% en relación 

de los periodos de 2020 - 2021 y 2021 - 2022 respectivamente. Así mismo respecto a las 

demás de causas de morbilidad también hubo una disminución en la mayoría de ellas, en 

el periodo 2019 - 2020 y 2020 - 2021, mientras que en los periodos 2021 - 2022 se observó 

un incremento en las demandas de atención siendo el más representativo las 

enfermedades del esófago, del estómago y del duodeno con crecimiento de 304% y la 

obesidad y otros de hiperalimentación con 221.43%. 

 

- Morbilidad en los Jóvenes 

Tabla N°45 

Diez primeras causas de morbilidad proporcional en el curso de vida joven en el 

Distrito de Chilca 2019, 2020,2021 y 2022 

N° Diez primeras causas de morbilidad (joven) 

2018 2020 2022 
Crecimiento 

(2018 a 2020) 

Crecimiento 

Casos Casos Casos (2020 a 2022) 

(N) (N) (N)  

1 
Enfermedades de la cavidad bucal, de las 

glándulas salivales y de los maxilares 
2,316 1060 2325 -54.23 119.34 

2 
Otros trastornos maternos relacionados 

principalmente con el embarazo 
1,673 549 1094 -67.18 99.27 

3 
Infecciones c/modo de transmisión 

predominantemente sexual 
768 550 927 -28.39 68.55 

4 
Infecciones agudas de las vías respiratorias 

superiores 
331 368 578 11.18 57.07 

5 Obesidad y otros de hiperalimentación 236 203 307 -13.98 51.23 

6 
Enfermedades del esófago, del estómago y del 

duodeno 
226 129 303 -42.92 134.88 

7 
Síntomas y signos que involucran el conocimiento, 

percepción, estado emocional y la conducta  
0 211 260 0 23.22 

8 
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra 

partes 
0 201 219 0 8.96 

9 Enfermedades infecciosas intestinales 66 44 86 -33.33 95.45 

10 
Otras infecciones agudas de las vías respiratorias 

inferiores 
0 76 75 0 -1.32 

Total 5,842 3,520 6,477 -39.75 84.01 

Fuente: HIS MINSA -CDC 
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En el curso de vida joven, la principal causa de morbilidad en el 2018 fueron las 

enfermedades de la cavidad bucal, de las glándulas salivales y de los maxilares 2316 casos 

(39.64%), la segunda causa fueron otros trastornos maternos relacionados principalmente 

con el embarazo complicaciones relacionadas con el embarazo con 1673 casos (28.64%) 

y en tercer lugar las infecciones de transmisión predominantemente sexual con 768 casos 

(13.15%). 

 

En el periodo 2018 - 2020 se pudo observar un crecimiento negativo en casi todas las 

causas de morbilidad a excepción de las infecciones agudas de las vías respiratorias 

superiores, esto debido por el contexto de la pandemia COVID 19. 

 

Respecto a la morbilidad por obesidad y otros tipos de hiperalimentación se observó un 

crecimiento sostenido en el año 2022 con respecto al 2018, seguido por las infecciones de 

transmisión predominantemente sexual.  

 

Por otro lado, el crecimiento para el periodo 2020 a 2022 fue negativo, esto por contexto 

de la pandemia COVID 19. 

 

Referente a las otras neoplasias malignas, específicamente en el curso de vida joven se 

incrementaron los casos a partir del 2020 con una tasa bruta de 2 x10,000, para el año 

2022 fue 25 x 10,000. 
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- Morbilidad en los Adultos 

Tabla N° 46 

Diez primeras causas de morbilidad proporcional en el curso de vida adulto en el 

Distrito de Chilca, 2018, 2020 y 2022 

N° 
Diez primeras causas de morbilidad 

(adulto) 

2018 2020 2022 Crecimiento 

distrito 

(2018 a 

2020) 

Crecimiento 

distrito 

(2020 a 2022) 

Casos 

(N) 

Casos 

(N) 

Casos 

(N) 

1 
Enfermedades de la cavidad bucal, de las 

glándulas salivales y de los maxilares 
2,245 950 13785 -57.68 1351.05 

2 
Infecciones agudas de las vías 

respiratorias superiores 
602 741 871 23.09 17.54 

3 
Otros trastornos maternos relacionados 

principalmente con el embarazo 
690 1308 575 89.57 -56.04 

4 Trastornos del desarrollo psicológico 1 0 0 -100.00 0.00 

5 
Infecciones c/modo de transmisión 

predominantemente sexual 
712 571 1080 -19.80 89.14 

6 Obesidad y otros de hiperalimentación 759 328 1104 -56.79 236.59 

7 
Enfermedades del esófago, del estómago 

y del duodeno 
578 325 794 -43.77 144.31 

8 Enfermedades infecciosas intestinales 145 69 182 -52.41 163.77 

9 Anemias nutricionales 33 8 36 -75.76 350.00 

10 
Enfermedades crónicas de las vías 

respiratorias inferiores 
438 18 8 -95.89 -55.56 

Total  6203 4318 18435 -30.39 326.93 

Fuente: HIS MINSA-CDC 

 

En el curso de vida adulta; en los tres años comparados, las enfermedades de la cavidad 

bucal, de las glándulas salivales y de los maxilares ocuparon el primer lugar de las causas 

de morbilidad con 13785 (74.76%) para el 2022, sin embargo, en el 2018 alcanzó un 

porcentaje de 36.19 % (2245); en segundo lugar, aparecieron las infecciones agudas de 

las vías respiratorias 871 casos (4.72%) y en tercer lugar otros trastornos maternos 

relacionados principalmente con el embarazo con 690 (3.74%).  

El crecimiento para el periodo 2020 - 2022 fue mayor en las enfermedades de la cavidad 

bucal, de las glándulas salivales y de los maxilares con 1351.05, seguido los trastornos 

maternos relacionados principalmente con el embarazo 89.57%, continuado por las 

infecciones agudas de las vías respiratorias superiores 23.09%. 

Por otro lado, el crecimiento para el período 2020 - 2022 fue positivo en las ocho primeras 

causas de morbilidad y dos causas de morbilidad fueron negativas como los otros 

trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo y las enfermedades 

crónicas de las vías respiratorias inferiores, por la pandemia COVID-19. Ver tabla N° 46. 
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- Morbilidad en los Adultos Mayores 

Tabla N° 47 

Diez primeras causas específicas de morbilidad proporcional en el curso de vida 

del adulto mayor del Distrito de Chilca  

2018, 2020 y 2022 

N° 
Diez primeras causas de morbilidad 

(adulto mayor) 

2018 2020 2022 Crecimiento 

(2018 a 2020) 

Crecimiento 

(2020 a 2022) 
Casos (N) Casos (N) Casos (N) 

1 
Enfermedades de la cavidad bucal, de 

las glándulas salivales y de los maxilares 
473 215 406 -115 88.83 

2 
Infecciones agudas de las vías 

respiratorias superiores 
306 238 261 -22.2 9.66 

3 Síntomas y signos generales 0 19 138 0.00 626.32 

4 Trastornos de los tejidos blandos 0 36 127 0.00 252.78 

5 Artropatías 0 168 342 0.00 103.57 

6 Obesidad y otros de hiperalimentación 312 138 326 -55.77 136.23 

7 
Enfermedades del esófago, del 

estómago y del duodeno 
460 229 486 -74.04 112.23 

8 Otras enfermedades del sistema urinario 0 59 221 0.00 274.58 

9 Enfermedades infecciosas intestinales 86 40 77 -53.49 82.50 

10 
Enfermedades crónicas de las vías 

respiratorias inferiores 
306 18 33 -94.12 83.33 

Total 1943 1160 2417 -40.30 108.36 

Fuente: HIS MINSA-CDC 

 

En el curso de vida adulto mayor en el 2018, se presentó como principal causa de 

morbilidad las enfermedades de la cavidad bucal, de las glándulas salivales y de los 

maxilares siendo 473 (24.34%), luego las enfermedades del esófago del estómago y del 

duodeno con 460 (23.67%) como segunda causa de morbilidad y tercera la obesidad y 

otros de hiperalimentación 312 (16.06%). Al comparar con los años 2020 - 2022, las causas 

de morbilidad de síntomas y signos generales tuvieron un crecimiento del 626.32% seguido 

de otras enfermedades del sistema urinario con 274.58% y en tercer lugar la obesidad y 

otros de hiperalimentación respectivamente. La morbilidad con mayor crecimiento fue 

signos y síntomas no especificados seguido por otras enfermedades del sistema urinario. 

Ver tabla N° 47. 

Para el año 2020 por el contexto de la pandemia COVID-19 se restringió la atención en la 

estrategia sanitaria de enfermedades no transmisibles y solo se detectaban pocos casos, 

no reflejando la realidad del distrito. 
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3.1.3.  Diez primeras causas específicas de morbilidad en población general con 

mayor concentración en relación con la provincia, en consulta externa 

Tabla N° 48 

Diez primeras causas específicas de morbilidad del Distrito de Chilca en población 

general con mayor Concentración en relación con la Provincia de Huancayo en 

consulta externa 

Periodo 2020 Periodo 2022 

N° DX. CIE 10 

Casos Casos Concen. 

N° Dx CIE 10 

Casos Casos Concen. 

Dist. Provin. (%) Dist. Provin. (%) 

(N) (N)  (N) (N)  

1 

Enfermedades de la cavidad 

bucal, de las glándulas 

salivales y de los maxilares 

3611 22593 15.98 1 

Enfermedades de la cavidad 

bucal, de las glándulas 

salivales y de los maxilares 

9631 63921 15.07 

2 
Infecciones agudas de las 

vías respiratorias superiores 
2422 26510 9.13 2 

Infecciones agudas de las vías 

respiratorias superiores 
5270 48635 10.84 

3 

Otros trastornos maternos 

relacionados principalmente 

con el embarazo 

938 7627 12.3 3 Síntomas y signos generales 3844 14753 26.06 

4 Anemias nutricionales 765 4098 18.67 4 

Otros trastornos maternos 

relacionados principalmente 

con el embarazo  

1826 8246 22.14 

5 
Enfermedades del esófago, 

del estómago y del duodeno 
757 7944 9.53 5 

Obesidad y otros de 

hiperalimentación 
1792 10600 16.91 

6 
Obesidad y otros de 

hiperalimentación 
708 3908 18.12 6 

Enfermedades del esófago, 

del estómago y del duodeno                                                              
1742 12118 14.38 

7 
Enfermedades infecciosas 

intestinales 
499 5499 9.07 7 

Otras enfermedades del 

sistema urinario  
1088 7276 14.95 

8 Dorsopatías 403 6293 6.4 8 
Enfermedades infecciosas 

intestinales 
1087 7904 13.75 

9 
Otras enfermedades del 

sistema urinario 
362 4584 7.9 9 Anemias nutricionales                                                                                                                                                                                                                        1057 5369 19.69 

10 Síntomas y signos generales                                                                                                                                                                                                                176 5044 3.49 10 Dorsopatías 819  10920 7.5 

Fuente: HIS MINSA-CDC 

 

En el Distrito de Chilca los síntomas y signos (síndrome) generales fue la primera causa 

de morbilidad con mayor concentración en relación a la provincia en el 2022, observándose 

que el 26.06% del total de personas con este síndrome en la provincia provenían del 

distrito, a diferencia que en el año 2020 los signos y síntomas ocupaba el décimo lugar y 

representaba el 3.49 %.  
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La segunda causa de morbilidad de mayor concentración en el año 2022 fueron otros 

trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo con el 19.69 % del total 

de los casos de la provincia provenían del Distrito de Chilca; por otra parte, las 

enfermedades del esófago, del estómago y duodeno, en el año 2020 representaban el 9.53 

% de la provincia y en el año 2022 se incrementó al 14.38% de la provincia.   

En el 2020 las anemias nutricionales, fueron la causa de mayor concentración en relación 

a la provincia del 18.67%, es decir de cada cien personas tamizadas de la provincia 19 se 

encontraban en el Distrito de Chilca, mientras que en el 2022 la concentración fue de 19.69 

%, observándose un incremento respecto al año 2020. Ver tabla N° 48. 

 

3.1.4.  Diez primeras causas específicas de morbilidad en población general con 

mayor concentración en relación con la provincia, en consulta externa 

Tabla N° 49 

Diez primeras causas específicas de morbilidad en población general con mayor 

porcentaje de crecimiento en relación al resto de la provincia en la consulta externa 

en el Distrito de Chilca, 2019-2020 y 2021-2022 

  2019 - 2020   2021-2022 

N° Dx. CIE 10 
Casos 
Dist. 

Casos 
Prov. 

Crecimien
to 

Crecimien
to 

N° Dx. CIE 10 
Casos 
Dist. 

Casos 
Prov. 

Crecimien
to 

Crecimien
to 

Dist (%) 
R. Prov 

(%) 
Dist (%) 

R. Prov 
(%) 

1 
Enfermedades 

infecciosas intestinales  
1207 5499 -58.66 -51.91 1 

Enfermedades 

infecciosas intestinales  
763 7904 42.20 16.05 

2 Anemias nutricionales   1351 4098 -43.38 -50.14 2 Anemias nutricionales  1205 5369 -12.28 -2.38 

3 
Obesidad y otros de 

hiperalimentación  
1520 3908 -53.29 -66.49 3 

Obesidad y otros de 

hiperalimentación 
795 10600 124.28 118.87 

4 

Infecciones agudas de 

las vías respiratorias 

superiores  

5834 21597 -58.42 -62.23 4 

Infecciones agudas de 

las vías respiratorias 

superiores  

2410 48635 118.63 96.14 

5 

Enfermedades de la 

cavidad bucal, de las 

glándulas salivales y de 

los maxilares  

11024 22645 -67.14 -77.33 5 

Enfermedades de la 

cavidad bucal, de las 

glándulas salivales y de 

los maxilares  

6439 63921 48.49 115.56 

6 

Enfermedades del 

esófago, del estómago y 

del duodeno  

1696 7944 -54.72 -55.25 6 

Enfermedades del 

esófago, del estómago y 

del duodeno 

787 12118 121.35 58.86 

7 Dorsopatías  741 6293 -44.94 -57.00 7 Dorsopatías  646 10920 26.78 65.88 

8 
Otras enfermedades del 

sistema urinario  
777 4584 -53.41 -48.26 8 

Otras enfermedades del 

sistema urinario  
510 7276 113.14 45.11 

9 

Otros trastornos 

maternos relacionados 

principalmente con el 

embarazo  

2358 7627 -60.22 -43.24 9 

Otros trastornos 

maternos relacionados 

principalmente con el 

embarazo  

1591 8246 14.77 -1.07 

10 
Síntomas y signos 

generales  
488 5044 -63.93 -39.92 10 

Síntomas y signos 

generales 
1006 14753 273.86 68.70 

Fuente: HIS MINSA-CDC 

 



 
139 

 

En el periodo 2018 - 2020 las enfermedades de la cavidad bucal, de las glándulas salivales 

y de los maxilares tuvo mayor crecimiento en -67.14%, mientras en el resto de la provincia 

tuvo un crecimiento de -77.33%, y la segunda causa de mayor crecimiento fue síntomas y 

signos generales en -63.93% y en el resto de la provincia tuvo un incremento negativo de 

– 39.92%.  

 

Se deduce que el porcentaje de crecimiento fue negativo debido a la pandemia del COVID 

19, donde se tuvo restricciones en la atención de los pacientes en los establecimientos de 

salud. 

 

En los años 2021 – 2022, la causa de morbilidad de síntomas y signos generales tuvo 

mayor crecimiento del resto de provincia (273.86%), mientras que en el resto de provincia 

hubo un crecimiento de 68.70%. La segunda causa de morbilidad con mayor crecimiento 

fue la obesidad y otros de hiperalimentación con el 124.28% y en el resto de provincia tuvo 

un incremento de 118.87%, evidenciando que hubo síndromes sin un diagnóstico más 

específico.  

 

De igual manera se observó que los diagnósticos de obesidad y otros de hiperalimentación 

se incrementaron y se ubicaron en el segundo caso de crecimiento en el Distrito de Chilca, 

seguido por las enfermedades del esófago, del estómago y duodeno que fue la tercera 

causa con mayor crecimiento de 121.35% a nivel distrital y a nivel provincial de 58.86%.  

 

La cuarta causa con mayor crecimiento fue las infecciones agudas de las vías respiratorias 

superiores con118.63% y en el resto de la provincia con un crecimiento de 96.40%. Ver 

tabla N° 49. 
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3.2. Mortalidad 

3.2.1. Mortalidad proporcional en consulta externa y tasa de mortalidad por grandes 

grupos (Lista 10/100 OPS), ver Anexo 2. 

Tabla N° 50 

Mortalidad en consulta externa por grandes grupos en el Distrito de Chilca, 2017 - 

2019 y 2020 - 2022 

 

N° 

Mortalidad por grandes 

grupos 

2017 - 2019 

N° 
Mortalidad por grandes 

grupos 

2020 - 2022 

 
Muertes 

N° 
% 

Tasa de 

Mortalidad 

(X105) 

Muertes N° % 

Tasa de 

Mortalidad 

(X105) 

1 Enfermedades del sistema 

respiratorio 
367 38.03 % 36.93 

1 Enfermedades del 

sistema respiratorio  
758 40,68 % 73.91 

2 Síntomas, signos y hallazgos 

anormales clínicos y de 

laboratorio, no clasificados 

en otra parte 

166 17.20 % 16.84 

2 Enfermedades del 

sistema circulatorio 
464 24,90 % 41.73 

3   Enfermedades del sistema 

circulatorio  

139 14,40 % 14.10 

3 Síntomas, signos y 

hallazgos anormales 

clínicos y de 

laboratorio, no 

clasificados en otra 

parte 

154 8,28 % 15.01 

4 Ciertas enfermedades 

infecciosas y parasitarias  70 
7,25 

% 
7.10 

4 Ciertas enfermedades 

infecciosas y 

parasitarias  

95 5,09 % 9.26 

5 Enfermedades del sistema 

nervioso  
70 

7,25 

% 
7.10 

5 Covid-19 
219 11.75 % 21.36 

6  Tumores [neoplasias]  
50 

7,18 

% 
5.07 

6 Tumores [neoplasias]  
40 2,16 % 3.90 

7 Traumatismos, 

envenenamientos y 

algunas otras 

consecuencias de 

causas externas  

37 
3.81 

% 
3.75 

7 Traumatismos, 

envenenamientos y 

algunas otras 

consecuencias de 

causas externas 

37 1.98 % 3.60 

8 Enfermedades del 

Sistema digestivo  34 
3,52 

% 
3.45 

8 Enfermedades 

endocrinas, nutricionales 

y metabólicas  

36 1.93 % 3.51 

9 Enfermedades del sistema 

genitourinario  
18 

1,86 

% 
1.83 

9 Enfermedades del 

Sistema digestivo  
32 1,71 % 3.12 

10 Enfermedades endocrinas, 

nutricionales y metabólicas  
14 

1.45 

% 
1.42 

10 Enfermedades del 

sistema nervioso 
28 1,50 % 2.73 

Total 965 100.00  Total 1863 100.00  

Fuente: MIS MINSA-CDC 

 

En el Distrito de Chilca la tendencia de la mortalidad en el último periodo (2017-2019) 

muestra que las enfermedades del sistema respiratorio ocuparon el primer lugar como 

causa de muerte con una tasa bruta de 36.93 por 105 habitantes, es decir, murieron 37 

personas por cada 10,000 personas por las enfermedades del sistema respiratorio. 
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La segunda causa de muerte fue los síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y 

de laboratorio, no clasificados en otra parte con una tasa bruta de 16.84 % y representó 

el 17.20% de las causas de muerte; sin embargo, en el periodo 2020-2022 las 

enfermedades del sistema respiratorio ocuparon el primer lugar de las causas de muerte 

con una tasa bruta de 73.91% representando el 40.68% de las causas de muerte por 

grandes grupos. Ver tabla N°50. 

 

3.2.2.  Número de muertes maternas por año 

 

Tabla N° 51 

Mortalidad Materna y tasa de mortalidad materna en el Distrito de Chilca, 2018 al 

2022 

Años MM MM Tardía Nacidos Vivos Tasa de MM  

2018 0 0 1808 0 0 

2019 0 1 1790 0 55.9 

2020 1 0 1772 56.4 0 

2021 0 0 2471 0 0 

2022 0 0 1836 0 0 

Fuente: Dirección Ejecutiva de Epidemiologia DIRESA Junín - NotiWeb 

 

 

En la tabla N° 51, se observó que, en el Distrito de Chilca, en los últimos 5 años, ocurrieron 

dos muertes maternas: uno en el año 2019 (MM tardía) y en el año 2020, 1 muerte materna, 

mientras que, en los años 2018, 2021 y 2022 no ocurrió ninguna muerte en el distrito. 

 

Las muertes ocurridas en los años 2019 y 2020 tuvieron una concentración del 4.54% en 

relación al departamento, es decir que, del total de las muertes maternas ocurridas en el 

departamento, el 5% se encontraban en el distrito. 
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3.2.3. Tasa de mortalidad infantil por año 

 

Gráfico N° 41 

Tasa de Mortalidad Infantil, 2020, 2021 y 2022 del Distrito de Chilca 

 

Fuente: Sistema de Información Regional para la Toma de Decisiones -SIRTOD 

 

 

En el gráfico N° 41, se observó un descenso de la tasa de mortalidad infantil en el Distrito 

de Chilca, del año 2020 al año 2022.  

 

Así mismo en el año 2019 la tasa de mortalidad infantil fue el más alto de 4.78 x 1000, 

mientras que en el año 2022 la TMI fue de 4.51 por 1000 nacimientos vivos.  

 

Sin embargo, la TMI de la provincia para el 2022 registro 47.6 por 1000 NV. Ver Gráfico 

N°41. 

  

4.78

4.53

4.46

4.51

2019 2020 2021 2022

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

AÑOS

TA
SA

 D
E 

M
O

R
TA

LI
D

A
D

 X
 1

0
0

0



 
143 

3.2.4. Tasa de mortalidad neonatal por año 

 

Gráfico N° 42 

Tasa de Mortalidad Neonatal del Distrito de Chilca, 2018 al 2022 

 

 

Fuente: Epidemiología DIRESA Junín - Vigilancia de muerte perinatal NotiWeb 

 

 

La mortalidad neonatal para el año 2019 en el Distrito de Chilca, fue de 30.3 x1000 nacidos 

vivos, siendo una de las más altas del periodo en estudio, ligeramente menor del nivel 

provincial y por encima del nivel del departamento de Junín. 

 

En los años 2020 al 2022 se pudo observar que la tasa de mortalidad neonatal decreció en 

un promedio de 7.6%, siendo el año 2022 la tasa más baja de 5 x 1000 nacidos vivos, muy 

similar al nivel regional y muy por debajo del nivel provincial de 21.63 x 1000 nacidos vivos. 
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3.2.5. Diez primeras causas específicas de mortalidad (Tasa bruta) en población, por 

sexo y por etapas de vida. 

 

Tabla N°52  

Diez primeras causas específicas de mortalidad (Tasa Bruta) en población general 

en el Distrito de Chilca, 2017 - 2019 y 2020 - 2022 

Periodo 2017 - 2019 Periodo 2020 - 2022 

N° Dx CIE-10 

N° 

Defunc. 

Dist. 

% 

Tasa 

Bruta 

(X105) 

N° Dx CIE-10 

N° 

Defunc. 

Dist. 

% 

Tasa 

Bruta 

(X105) 

1 
Cirrosis 

hepática 

16 27.12 2 1 Covid 19 291 49.66 29 

2 
Accidente de 

tránsito 

9 15.25 1 2 Cirrosis hepática 46 7.85 5 

3 

Influenza 

[gripe] y 

neumonía 

8 13.56 1 3 Fibrosis 

pulmonar 

46 7.85 5 

4 

Tumores 

[neoplasias] 

malignos 

6 10.17 1 4 Anemia severa 43 7.34 4 

5 
Cáncer 

gástrico 

5 8.47 1 5 Infarto agudo al 

miocardio 

38 6.48 4 

6 

Asfixia 

mecánica por 

ahorcamiento 

4 6.78 1 6 Cáncer al 

estómago 

30 5.12 3 

7 

Edema 

cerebral y 

pulmonar 

4 6.78 1 7 Neumonía 

bacteriana 

29 4.95 3 

8 
Bronquitis 

crónica 

3 5.09 1 8 Diabetes mellitus 

tipo II 

25 4.27 3 

9 
Diabetes 

mellitus 

2 3.39 1 9 Accidente de 

tránsito 

19 3.24 2 

10 
Cáncer de 

próstata 

2 3.39 1 10 Bronconeumonía 19 3.24 2 

 Total 59 100.00 6  Total 586 100.00 59 

Fuente: HIS MINSA- CDC  
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Entre las primeras causas específicas de mortalidad en el periodo 2017-2019 se 

encontraron la cirrosis hepática con una tasa de 2 por 105 habitantes, como segunda causa 

las muertes por accidentes de tránsito con el 1 por 105 habitantes y por tercera causa la 

influenza y neumonía. 

 

En comparación al periodo anterior (2020-2022) se tuvo al COVID 19 como primera causa, 

con una tasa 29 por 105 habitantes y como segunda causa se tuvo a la cirrosis hepática 

con una tasa de 5 por 105 habitantes, la cual tuvo un incremento respecto al periodo anterior 

y de no haberse presentado la pandemia, continuaría como primera causa de mortalidad, 

de igual manera se tuvo como tercera causa la fibrosis pulmonar, con una tasa de 5 105 

habitantes  y la cuarta causa fue la anemia severa, la misma que no se encuentra entre las 

diez primeras causas de mortalidad en el periodo anterior (2017 - 2019). 

 

 Sin embargo, la causa de muerte por diabetes mellitus que en el periodo anterior se 

ubicaba en el 9° lugar con una tasa de 1 por 105 habitantes, para el periodo 2020 - 2022 

subió al octavo lugar con una tasa de 3 105, observándose un incremento. Tabla N° 52. 
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Tasa bruta de mortalidad por sexo: 

 

Tabla N° 53 

Diez primeras causas específicas de mortalidad (Tasa Bruta) por sexo en el Distrito 

de Chilca, 2018 - 2022 

Periodo 2018 - 2022  

Sexo femenino 

Periodo 2018 - 2022  

Sexo masculino 

N° Dx CIE-10 

N° 

Defunc. 

Dist. 

% 

Tasa 

Bruta 

(X105) 

N° Dx CIE-10 

N° 

Defunc. 

Dist. 

% 

Tasa 

Bruta 

(X105) 

1 COVID 19 91 35.41 18 1 COVID 19 200 53.62 39 

2 Anemia severa 35 13.62 7 2 Cirrosis hepática 37 9.92 7 

3 Cirrosis hepática 25 9.73 5 3 Fibrosis pulmonar 26 6.97 5 

4 
Infarto agudo de 

miocardio 
22 8.56 4 4 Neumonía bacteriana 22 5.90 4 

5 Fibrosis pulmonar 20 7.78 4 5 Cáncer al estómago 17 4.56 3 

6 Cáncer al estómago 18 7.00 4 6 
Infarto agudo de 

miocardio 
15 4.02 3 

7 
Diabetes mellitus 

descompensada tipo II 
16 6.23 3 7 Accidente de tránsito 15 4.02 3 

8 Neumonía bacteriana 15 5.84 3 8 
Asfixia mecánica por 

ahorcamiento 
14 3.75 3 

9 
Cáncer de cuello 

uterino 
11 4.28 2 9 Cáncer de próstata 14 3.75 3 

10 Cáncer a las mamas 4 1.56 1 10 
Diabetes mellitus tipo II 

descompensada 
13 3.49 3 

Total 257 100.00 50 Total 373 100.00 72 

              Fuente: HIS MINSA-CDC 

 

 

En el 2022, en el distrito de Chilca la principal causa de muerte en el sexo femenino fue 

por COVID 19, con una tasa bruta de mortalidad de 18 por 105 habitantes; en segundo 

lugar, fue las anemias severas con una tasa de 7 por 105 habitantes y la cirrosis hepática 

en tercer lugar. En la población del sexo masculino fue similar, donde la primera causa de 

muerte fue por COVID-19 con una tasa de 39 por 105 habitantes, observándose que fue 

más del 100 % de fallecimientos en comparación con el sexo femenino, seguido por la 

cirrosis hepática con una tasa de 7 por 105 habitantes; por tercera causa de muerte la 

fibrosis pulmonar con una tasa de 5 por 105 habitantes y como cuarta causa la neumonía 

bacteriana con una tasa de 4 por 105 habitantes, como se observa en la tabla N°53. 
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Tasa bruta de mortalidad en el curso de vida niño 

 

Tabla N° 54 

Diez primeras causas específicas de mortalidad (Tasa Bruta) en el curso de vida 

niño en el Distrito de Chilca, 2017-2019 y 2020-2022 

Periodo 2017 - 2019 Periodo 2020 - 2022 

N° Dx CIE-10 

N° 

Defunc. 

Dist. 

% 

Tasa 

Bruta 

(X105) 

N° Dx CIE-10 

N° 

Defunc. 

Dist. 

% 

Tasa 

Bruta 

(X105) 

1 Accidente de tránsito 1 6.25 1 1 
Accidente de 

tránsito 
3 14.29 2 

2 Asfixia 1 6.25 1 2 
Neumonía 

bacteriana 
3 14.29 2 

3 Influenza y neumonía 1 6.25 1 3 
Cardiopatía 

congénita 
3 14.29 2 

4 Sepsis neonatal 1 6.25 1 4 
Asfixia mecánica 

por sumersión 
3 14.29 2 

5 
Bronco aspiración de 

contenido gástrico 
1 6.25 1 5 

Neumonía 

aspirativa 
2 9.52 1 

6 Prematuridad 4 25 2 6 Hidrocefalia 2 9.52 1 

7 
Edema cerebral y 

pulmonar 
4 6.25 2 7 

Asfixia mecánica 

por ahorcamiento 
2 9.52 1 

8 
Insuficiencia 

respiratoria 
1 25 1 8 COVID 19 1 4.76 1 

9 

Aspiración por 

regurgitación de 

contenido gástrico 

1 6.25 1 9 
Insuficiencia 

respiratoria 
1 4.76 1 

10 Hernia diafragmática 1 6.25 1 10 Prematuridad 1 4.76 1 

Total  16 100 2 Total  21 100 9 

Fuente: HIS MINSA-CDC 

 

Para el curso de vida niño en el periodo 2020 - 2022 se registraron 20 certificados de 

defunción de los cuales: los accidentes de tránsito, neumonía bacteriana, cardiopatía 

congénita y asfixia mecánica por sumersión, representaban el 14.29 (para cada causa de 

defunción) del total de defunciones con una tasa bruta de mortalidad de 2 por 105 

habitantes, seguido de las neumonías aspirativas, hidrocefalia y asfixia mecánica por 

ahorcamiento con el 9.52% para cada causa de muerte, comparando con el periodo 

anterior 2017-2019 en donde la primera causa fue: la prematuridad, representando el 30% 

del total de defunciones, seguido por las siguientes causas: accidentes de tránsito, asfixia, 

neumonía, sepsis neonatal y otros. Ver tabla N°54.  
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Tasa bruta de mortalidad en el curso de vida adolescente: 

 

Tabla N° 55 

Diez primeras causas específicas de mortalidad (Tasa Bruta) en el curso de vida 

adolescente del Distrito de Chilca, 2017 - 2019 y 2020 - 2022 

Periodo 2017 - 2019 Periodo 2020 - 2022 

N° Dx CIE-10 

N° 

Defunc.

Dist. 

% 

Tasa 

Bruta 

(X105) 

N° Dx CIE-10 

N° 

Defunc.

Dist. 

% 

Tasa 

Bruta 

(X105) 

1 
Asfixia mecánica por 

ahorcamiento 
2 66.67 2 1 

Asfixia mecánica por 

ahorcamiento 
3 27.27 3 

2 Carcinoma de cuello 1 33.33 1 2 Septicemia 1 9.09 1 

3 Septicemia 0 0.00 0 3 Glioblastoma 1 9.09 1 

4 Glioblastoma 0 0.00 0 4 Sarcoma 1 9.09 1 

5 Sarcoma 0 0.00 0 5 Asfixia por ahogamiento 1 9.09 1 

6 
Asfixia por 

ahogamiento 
0 0.00 0 6 Cáncer a los pulmones 1 9.09 1 

7 Cáncer a los pulmones 0 0.00 0 7 
Imprecisable por estado 

avanzado de putrefacción 
1 9.09 1 

8 

Imprecisable por 

estado avanzado de 

putrefacción 

0 0.00 0 8 
Traumatismo por 

aplastamiento del tórax 
1 9.09 1 

9 

Traumatismo por 

aplastamiento del 

tórax 

0 0.00 0 9 
Trombocitopenia crónica 

refractaria 
1 9.09 1 

10 
Trombocitopenia 

crónica refractaria 
0 0.00 0 10 Accidente de tránsito 0 0.00 0 

Total  3  3 Total  11 100.00 10 

                   Fuente: HIS MINSA-CDC 

 

En el curso de vida adolescente se tuvo como primera causa de muerte en el periodo 2020 

- 2022 a la asfixia mecánica por ahorcamiento (27.27%), con una tasa bruta de mortalidad 

de 3 por 105 habitantes, al ser comparado con el periodo 2017 - 2019 se observó que el 

panorama fue similar, ya que como primera causa de mortalidad se tuvo a la asfixia 

mecánica por ahorcamiento representado el 66.67% y una tasa bruta de mortalidad de 2 

por 105 habitantes, seguido de carcinoma de cuello (33.33%) con una tasa bruta de 

mortalidad de 1 por 105 habitantes, Ver tabla N° 55. 
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Tasa bruta de mortalidad en el curso de vida joven: 

 

Tabla N° 56 

 

Diez primeras causas específicas de mortalidad (Tasa Bruta) en el curso de vida 

joven en el Distrito de Chilca, 2017 - 2019 Y 2020 - 2022 

Periodo 2017 - 2019 Periodo 2020 - 2022 

N° Dx CIE-10 

N° 

DEFUNC

. DIST. 

% 

TASA 

BRUT

A 

(X105) 

N° Dx CIE-10 

N° 

DEFUNC

.DIST. 

% 

TASA 

BRUT

A 

(X105) 

1 Tumores 

[neoplasias] 

malignos 

6 40.0 3 1 Covid 19 6 26.08 3 

2 Enfermedades 

del hígado 
1 6.67 1 2 

Asfixia mecánica por 

ahorcamiento 
3 13.04 2 

3 Anemias  
1 6.67 1 3 

Asfixia por 

atragantamiento 
2 8.69 1 

4 Diabetes 

mellitus 1 6.67  4 

Aspiración por 

regurgitación de 

contenido gástrico 

2 8.69 1 

5 Otras formas de 

enfermedad del 

corazón 

1 6.67 1 5 
Edema cerebral y 

pulmonar 
2 8.69 1 

6 VIH 1 6.67 1 6 VHI 4 17.39 2 

7 Neumonía 

Bacteriana 
1 6.67 1 7 Anemia severa 1 4.34 1 

8 Edema cerebral y 

pulmonar 
1 6.67 1 8 Accidente de tránsito 1 4.34 1 

9 Pancreatitis 

hemorrágica 
1 6.67 1 9 Insuficiencia respiratoria 1 4.34 1 

10 Asfixia mecánica 

por ahorcamiento 
1 6.67 1 10 Gastritis 1 4.34 1 

Total 15 100.00  Total 23 100.00  

                  Fuente: HIS MINSA -CDC 

 

En el curso de vida joven se tuvo como principal causa de muerte en el periodo 2020 - 2022 

al COVID 19, con una tasa bruta de mortalidad de 3 por 105 habitantes (26.8 %), la segunda 

causa fue el VIH con una tasa bruta de 2 por 105 habitantes y la tercera causa fue la asfixia 

mecánica por ahorcamiento, con una tasa bruta de mortalidad de 2 por 105 habitantes 

(13.04%), seguido por el edema pulmonar (8.69%).  

 

Al comparar con el periodo 2017-2019 se observó que los tumores [neoplasias] fueron la 

principal causa de mortalidad representando el 4%, con una tasa bruta de mortalidad de 3 

por 105 habitantes y las demás causas externas se ubicaron como la segunda causa de 

muerte (6%). Ver tabla N° 56. 
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Tasa bruta de mortalidad en el curso de vida adulto: 

 

Tabla N° 57 

Diez primeras causas de mortalidad (Tasa Bruta) en el curso de vida adulto en el 

Distrito de Chilca, 2017 - 2019 y 2020 - 2022 

Periodo 2017 - 2019 Periodo 2020 - 2022 

N° Dx CIE-10 
N° 

Defunc. 

Dist. 
% 

Tasa 

Bruta 

(X105) 
N° Dx CIE-10 

N° 

Defunc. 

Dist. 
% 

Tasa 

Bruta 

(X105) 

1 
Tumores [neoplasias] 

malignos (C00-C97) 
14 28.0 5 1 

Covid - 19 
100 61.73 26 

2 

Enfermedades 

cerebrovasculares (I60-

I69) 

2 4.0 1 2 

Cirrosis hepática 

24 14.81 6 

3 
Influenza [gripe] y 

neumonía (J10-J18) 
2 4.0 1 3 

Accidente de tránsito 
8 4.94 2 

4 

Otras enfermedades 

respiratorias que afectan 

principalmente al 

intersticio 

9 18.0 3 4 

Cáncer de estómago 

6 3.70 2 

5 
Enfermedades del hígado 

(K70-K77) 
11 22.0 4 5 

Neumonía por Covid - 19 
5 3.09 1 

6 

Otras enfermedades del 

sistema digestivo (K90-

K93) 

1 2.0 1 6 

Diabetes Mellitus tipo II 

5 3.09 1 

7 Accidente de tránsito 5 10.0 2 7 Neumonía bacteriana 4 2.46 1 

8 
Asfixia mecánica por 

ahorcamiento 
1 2.0 1 8 

Bronconeumonía 
4 2.46 1 

9 

Otras formas de 

enfermedad del corazón 

(I30-I52) 

2 4.0 1 9 

Insuficiencia respiratoria 

3 1.85 1 

10 
Insuficiencia renal (N18-

N19) 
3 6.0 1 10 

Insuficiencia renal 
3 1.85 1 

Total  50 100 18 Total  162 100 43 

                      Fuente: HIS MINSA –CDC 

 

En el curso de vida adulto se tuvo como principales causas de muerte en el periodo 2020-

2022, el COVID 19 que represento el 61.73 % con una tasa bruta de mortalidad de 26 por 

105 habitantes, seguido por la cirrosis hepática con una tasa bruta de mortalidad de 6 por 

105 por habitantes (14.85%) y accidentes de tránsito (4.94%). 

 

En comparación con el periodo 2018 - 2020 se observó que los tumores (Neoplasia) fueron 

la principal causa de muerte (28.0%) con una tasa bruta de mortalidad de 5 por 105 

habitantes, seguido de las enfermedades del hígado (22%) y otras enfermedades 

respiratorias que afectaban principalmente al intersticio (18%). Ver tabla N°57. 
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Tasa bruta de mortalidad en el curso de vida adulto mayor: 

Tabla N° 58 

Diez primeras causas específicas de mortalidad (Tasa Bruta) en el curso de vida 

adulto mayor en el Distrito de Chilca, 2017 - 2019 y 2020 - 2022 

Periodo 2017 - 2019 Periodo 2020 - 2022 

N° Dx CIE-10 

N° 

Defunc. 

Dist. 

% 

Tasa 

Bruta 

(X105) 

N° Dx CIE-10 

N° 

Defunc. 

Dist. 

% 

Tasa 

Bruta 

(X105) 

1 
Tumores [neoplasias] 

malignos (C00-C97) 
241 

76.2

6 
338 1 

Covid - 19 
194 41.46 195 

2 
Enfermedades 

cerebrovasculares (I60-I69) 
6 1.90 8 2 

Anemia severa 
42 10.05 42 

3 
Influenza [gripe] y 

neumonía (J10-J18) 
25 7.19 35 3 

Fibrosis pulmonar 
41 9.81 41 

4 

Enfermedades crónicas de 

las vías respiratorias inferior 

(J40-J47) 

8 2.53 11 4 

Cáncer al estómago 

24 5.74 24 

5 
Enfermedades del hígado 

(K70-K77) 
8 2.53 11 5 

Diabetes mellitus tipo II 
20 4.78 20 

6 

Otras enfermedades del 

sistema digestivo (K90-

K93) 

4 1.26 6 6 

Cirrosis hepática 

21 5.02 21 

7 
 Otras enfermedades 

bacterianas (E30-E49) 
7 2.21 10 7 

Infarto agudo de 

miocardio 
33 7.89 33 

8 
Diabetes mellitus (E10-

E14) 
6 1.90 8 8 

Bronconeumonía 
14 3.35 14 

9 

Otras formas de 

enfermedad del corazón 

(I30-I52) 

10 3.16 14 9 

Insuficiencia cardiaca  

14 3.35 14 

10 Otros trastornos del sistema 

nervioso (G90-G99) 
1 0.32 1 10 

Cáncer a la próstata  
15 3.59 15 

Total 316 100 443 Total 418 100 420 

Fuente: HIS MINSA-CDC 

 

En el curso de vida adulto mayor se tuvo como principales causas de muerte en el periodo 

2020 - 2022, el COVID 19 que represento el 41.46% con una tasa bruta de mortalidad de 

195 por 105 habitantes, seguido por las anemias severas (10.05%) y la fibrosis pulmonar 

(9.81 %); en comparación con el periodo 2017 - 2019 se observó que los tumores 

[neoplasias] malignos fueron la principal causa de muerte (76.26%) con una tasa bruta de 

mortalidad de 338 por 105 habitantes, seguido de las neoplasias malignas de estómago 

(7.19%) y las otras formas de enfermedad del corazón (3.16%). Ver tabla N°58.  
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3.2.6. Diez primeras causas específicas de mortalidad en población general con 

mayor concentración en relación con la provincia 

Tabla N°59 

Diez primeras causas específicas de mortalidad en la población general, con mayor         

concentración en relación con la Provincia de Huancayo, 2017-2019 y 2020-2022 

Periodo 2017 - 2019 Periodo 2020 - 2022 

Nº Dx. CIE 10 

Casos 

Dist. 

(N) 

Casos 

Provi. 

(N) 

Concen. 

(%) 
Nº Dx. CIE 10 

Casos 

Dist. 

(N) 

Casos 

Provi. 

(N) 

Concen. 

(%) 

1 Edema pulmonar 10 50 20.00 1 Falla multiorganica 4 36 11.11 

2 
Congestión 

multivisceral 
4 25 16.00 

2 
Edema pulmonar 5 20 25.00 

3 Neumonía 5 20 25.00 3 Fibrosis pulmonar 2 20 10.00 

4 Cirrosis hepática 5 13 38.46 
4 Infarto de miocardio 

agudo 
0 15 0.00 

5 
Progresión de 

enfermedad 
3 11 27.27 

5 
Edema pulmonar - 

congestión multivisceral 
0 11 0.00 

6 Falla multiorganica 2 10 20.00 
6 Progresión de 

enfermedad 
1 10 10.00 

7 Fibrosis pulmonar 0 9 0.00 7 Insuficiencia respiratoria 0 10 0.00 

8 
Asfixia mecánica por 

ahorcamiento 
4 9 44.44 

8 
Neumonía viral 1 8 12.50 

9 
Insuficiencia 

respiratoria 
1 8 12.50 

9 Insuficiencia cardiaca 

crónica congestiva 
1 8 12.5 

10 Traumatismo múltiple 1 8 12.50 
10 

Covid19 virus identificado 106 383 27.7 

             Fuente: HIS MINSA  

 

En el periodo 2020 al 2022, la primera causa de muerte fue el COVID 19 virus identificado 

con una concentración 27.7% en el Distrito de Chilca, con relación a la Provincia de 

Huancayo; seguido por una concentración de 46.1% de las causas de muerte como (falla 

multiorganica, edema pulmonar y fibrosis pulmonar). De los 383 fallecidos por COVID 19, 

ocurridos en la Provincia de Huancayo, 106 fueron de Chilca. 

 

En el periodo 2017 al 2019, en el Distrito Chilca la mortalidad con mayor concentración 

en relación con la Provincia de Huancayo fue: asfixia mecánica por ahorcamiento con una 

concentración de 44.44%, vale decir que de 9 fallecimientos por esta causa 4 fueron del 

Distrito de Chilca, seguido de la cirrosis hepática con una concentración de 38.46%, de 

13 fallecimientos por esta causa, 5 se dieron en Chilca. Finalmente, la neumonía tuvo una 

concentración de 25%, de 20 fallecimientos, 5 pertenecían al Distrito de Chilca. 
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3.2.7.  Diez primeras causas específicas de mortalidad en población general con 

mayor porcentaje de crecimiento en relación con el resto de la provincia 

Tabla N° 60 

Diez primeras causas específicas de mortalidad en población general, con mayor 

concentración en relación con la Provincia de Chilca, 2017-2019 Y 2020 – 2022 

 Periodo 

2017-2019 

 Periodo 2020-2022 

Nº Dx. CIE 10 CASOS 

DIST (N) 
CRECIM. 

DISTRITO (%) 
CRECIM. R. 

PROV. (%) Nº Dx. CIE 10 CASOS 

DIST (N) 
CRECIM. 

DISTRITO(%) 
CRECIM. R. 

PROV. (%) 
1 Neumonía  162 15.9 % 0.71 % 1 COVID - 19 496 -88.17 % -47.66 % 

2 Cáncer 159 14.86 % 40.57 % 2 Cáncer 249 13.79% 12. 56 % 

3 
Traumatismo y 

accidentes 
78 29.4 % 28.74 % 3 

Neumonía 
200 5.88% 61.53 % 

4 
Otras patologías 

respiratorias 
91 35.48 % 31.14 % 4 

Enfermedades 

cardiovasculares 
110 0% 67.28 % 

5 
Cirrosis hepática 

48 40 % -28 % 5 
Otras patologías 

respiratorias 
89 0% 22.72 % 

6 
ECV 

23 72.2 % 58.6 % 6 
Insuficiencia renal 

complicada 
41 36.84% 75 % 

7 
Sepsis de foco abdominal 

11 0 % 0 % 7 
Diabetes mellitus 

descompensada 
49 37.5% 3.38 % 

8 
Enfermedades 

cardiovasculares 
45 250 % 210.29 % 8 

Cirrosis hepática 
56 14.28% 26 % 

9 Insuficiencia renal crónica 23 128.5 % 69.69 % 9 Traumatismo y accidentes 102 105.2% 81.2 % 

10 
Diabetes mellitus 

descompensada 
18 400 % 45.94 % 10 

ECV 
67 48.14% 68.18 % 

Fuente: HIS MINSA  

 

Al realizar el análisis del comportamiento de crecimiento de las causas de mortalidad en el 

Distrito de Chilca en relación al resto de la provincia, se agruparon los datos en dos grandes 

periodos de años (2017 - 2019 y 2020 - 2022), obteniendo que en el último periodo (2020 

a 2022) los casos por muerte COVID 19 ocuparon el primer lugar, siendo una enfermedad 

considerada como pandemia, la cual tuvo un comportamiento de descenso en los años 

2021 y 2022, en comparación con el resto de la provincia. 

La segunda causa de muerte con mayor crecimiento en relación al resto de la provincia fue 

los accidentes de transporte terrestre que presento un crecimiento de 105.2%, seguido de 

la diabetes mellitus descompensada con un crecimiento de 37.5% y la insuficiencia renal 

complicada con un crecimiento de 36.84. Sin embargo, la mortalidad por diabetes mellitus 

en el periodo anterior (2017 a 2019), fue de 45.94%; si comparamos con el periodo anterior 

las muertes por diabetes mellitus disminuyeron en un 8.44%; así mismo, las muertes por 

tuberculosis para los periodos en estudio no se ubican dentro de las diez primeras causas 

de muerte. Ver tabla N° 60. 
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Tabla N°61 

Diez primeras causas específicas de mortalidad con mayor diferencia de riesgo en 

relación con el resto de la provincia en el Distrito de Chilca, 2017-2019 y 2020-2022 

Periodo 2017-2019 Periodo 2020-2022 

    Casos (N) Tasa (X105) Difer. 

Riesgo 

(X105) 

    Casos (N) Tasa (X105) Difer. 

Riesgo 

(X105) 
Nº Dx. CIE 10 

Dist

. 

R. 

Prov 
Dist. 

R. 

Prov 
Nº Dx. CIE 10 

Dist

. 

R. 

Prov 
Dist. 

R. 

PROV 

1 

Tumores 

(neoplasias) 

malignas 

47 328 51.17 60.12 -8.95 1 Covid-19 309 1166 
336.4

1 
213.70 122.71 

2 
Enfermedades del 

hígado 
20 160 21.77 29.32 -7.55 2 

Neumonía, excepto 

covid-19  
80 125 87.10 22.91 64.19 

3 
Influenza (gripe) 

neumonía 
15 281 16.33 51.50 -35.17 3 

Enfermedades 

crónicas de las vías 

respiratorias inferiores 

52 223 56.61 40.87 15.74 

4 

Enfermedades 

crónicas de las 

vías respiratorias 

inferiores 

9 89 9.80 16.31 -6.51 4 
Cáncer del tracto 

digestivo 
51 88 55.52 16.13 39.40 

5 Asfixia mecánica 7 58 7.62 10.63 -3.01 5 Cirrosis hepática 48 440 52.26 80.64 28.38 

6 
Enfermedad 

cerebrovascular 
5 100 5.44 18.33 12.88 6 Anemia severa 44 548 47.90 100.44 52.53 

7 
Enfermedades del 

corazón 
5 827 5.44 

151.5

7 
-146.13 7 

Infarto agudo al 

miocardio 
42 266 45.73 48.75 3.03 

8 
Edema cerebral y 

pulmonar 
4 385 4.35 70.56 -66.21 8 Asfixia mecánica 35 82 38.11 15.03 23.08 

9 
Enfermedades del 

tracto digestivo 
3 68 3.27 12.46 -9.20 9 Diabetes mellitus 32 147 34.84 26.94 7.90 

10 Diabetes mellitus 3 35 3.27 6.41 -3.15 10 
Enfermedad cerebro 

vascular 
31 150 33.75 27.49 6.26 

Fuente: HIS MINSA 

 

La tasa de mortalidad por COVID 19, en el Distrito Chilca en el periodo 2020 – 2022 fue de 

214 x 10,000 habitantes. 

 

La posibilidad de fallecimiento por COVID 19 en el distrito fue de 37 más que la observada 

en el resto de la provincia por solo el hecho de vivir en el Distrito de Chilca, al comparar 

con el periodo anterior se observó que este periodo no existía mortalidad por COVID 19.   
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Diez primeras causas específicas de mortalidad con mayor diferencia de riesgo en 

relación con el resto de la provincia y el resto de la región 

Tabla N° 62 

Diez primeras causas específicas de mortalidad en población general con mayor 

diferencia de riesgo en relación con el resto de la Provincia de Huancayo, 

en el Distrito de Chilca comparativo periodo 2019-202 y 2021-2023 

Periodo 2019-2020 Periodo 2021-2022 

Nº Dx. CIE 10 

Casos (N) Tasa (X105) 

Difer.   

Riesgo 

(X105) 

Nº Dx. CIE 10 Casos (N) Tasa (X105) 

Difer. 

Riesgo 

(X105) 

Dist. 
R. 

Prov 
Dist. 

R. 

Prov 
   Dist. 

R. 

Prov 
Dist. 

R. 

Prov 
 

1 COVID 19 203 214 2,02 0,35 1,67 1 Neumonía 132 1816 1,28 2.97 1,69 

2 Cáncer 172 726 1,71 1,21 0,5 2 Cáncer 293 1958 2,85 3,20 0,35 

3 
Neumonía 

142 1517 1,41 2,54 1,13 3 
Cirrosis 

hepática 
35 280 0,34 0,45 0.11 

4 Cirrosis hepática 49 237 0,48 0,39 0,09 4 Cáncer 162 1020 1,57 1,67 0.1 

5 
Traumatismo y 

accidentes 
63 1045 0,62 1,75 1,13 5 

Traumatismo y 

accidentes 
83 300 0,82 0,49 0,33 

6 

ECV 

32 80 0,31 0,13 0,18 6 

Insuficiencia 

renal 

complicada 

22 54 0,21 0,08 0,13 

7 
Enfermedades 

cardiovasculares  
81 645 0,80 1,08 0,28 7 

Sepsis de foco 

abdominal 
24 19 0,23 0,03 0,2 

8 
Insuficiencia renal 

complicada 
35 84 0,34 0,14 0,2 8 

ECV 
40 120 0,39 0,19 0,2 

9 

Diabetes 

mellitus 

descompensada 

31 79 0,30 0,13 0,17 9 

Enfermedades 

cardiovascular

es 

64 244 0,62 0,40 0,22 

10 

Complicaciones de 

la prematuridad 14 27 0,13 0,04 0,04 10 

Otras 

patologías 

respiratorias 

58 313 0,56 0,51 0,05 

Fuente: HIS MINSA 

 

La tasa de mortalidad por cáncer en el Distrito de Chilca en el periodo 2021 al 2022 fue de 

3 por 10, 000 habitantes, existiendo la posibilidad de fallecer por cáncer, la cual es de 3, 

similar al resto de provincia, teniendo en cuenta que la Provincia de Huancayo, está 

compuesta por 28 distritos.  

Al comparar con el periodo anterior se observó que la muerte por cáncer fue la cuarta causa 

dentro las diez primeras causas de muertes con mayor riesgo. 

Asimismo, la mortalidad por neumonía en el periodo 2019 a 2020 fue de 2 por 10,000 

habitantes, ubicándose como la segunda causa de mortalidad, siendo la primera causa el 

COVID 19 (Inicio de la pandemia), comparando con el periodo 2021 2022 se observó un 

comportamiento similar, en el distrito y en el resto de la provincia.   
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Tabla N° 63 

Diez primeras causas específicas de mortalidad con mayor razón de riesgo en 

relación con el resto de la provincia en el Distrito de comparación comparativo 

periodo 2017-2019 y 2020-2022 

Periodo 2017-2019 Periodo 2020-2022 

N

º 
Dx. CIE 10 

CASOS 

(N) TASA (X105) 
RAZÓ

N  de 

RIES

GO 

Nº DX. CIE 10 
CASOS TASA (X105) RAZÓN 

de 

RIESGO DIST. R. 

PROV. 
DIST. R.PR

OV 
DIST. R. 

PROV. 
DIST. R.PROV 

1 Cáncer 159 871 1,61 1.49 1,08 1 COVID 19 496 2172 4,83 3,56 1,35 

2 Neumonía 164 1114 1,66 1,90 0,87 2 Cáncer 249 1434 2,42 2,35 1,02 

3 Cirrosis hepática 48 208 0,48 0,35 1,37 3 Neumonía 200 2778 1,95 4,55 0,42 

4 
Traumatismo y 

accidentes 
78 382 0,79 0,65 1,21 4 

Cirrosis hepática 
56 430 0,54 0,70 0,77 

5 
ECV 

23 123 0,23 0,21 1,09 5 
Traumatismo y 

accidentes  
102 1130 0,99 1,85 0,53 

6 
Enfermedades 

cardiovasculares 
53 279 0,53 0,47 1,12 6 

ECV 
67 164 0,65 0,26 2,5 

7 
Otras patologías 

respiratorias 
51 309 0,51 0,52 0,98 7 

Enfermedades 

cardiovasculares 
110 678 1,07 1,11 0,96 

8 
Insuficiencia renal 

complicada 
23 89 0,23 0,15 1,53 8 

Otras patologías 

respiratorias 
89 357 0,86 0,58 1,48 

9 
Diabetes mellitus 

descompensada 
18 57 0,18 0,09 2 9 

Insuficiencia renal 

complicada 
41 82 0,39 0,13 3 

10 
Complicaciones 

de prematuridad 
10 41 0,10 0,07 1,42 

1

0 

Diabetes mellitus 

descompensada 
49 145 0,47 0,23 2,08 

Fuente: HIS MINSA 

 

En el Distrito de Chilca, la tasa de mortalidad por COVID 19, en el año 2020, fue de 5 X 10,000 

habitantes, en cuanto a la tasa de mortalidad por insuficiencia renal complicada fue tres veces la 

registrada en el resto de la Provincia de Huancayo en el periodo 2020 a 2022 ubicándose en el 

primer lugar, pudiendo concluir, que la posibilidad de morir por insuficiencia renal complicada en el 

distrito fue tres veces la observada en el resto de Provincia de Huancayo. 

 

Al comparar con el periodo anterior (2017 a 219), la tasa de mortalidad por diabetes mellitus 

descompensada en el distrito era 2 veces la registrada en el resto de provincia.  

 

Finalmente, las tasas de mortalidad por cáncer en el Distrito de Chilca en ambos periodos se 

ubicaban en el séptimo y sexto lugar, siendo 2 veces la observada en el resto de la provincia. Ver 

Tabla N° 63. 
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CAPITULO IV 

ANÁLISIS  

CUALITATIVA 
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4. PRIORIZACIÓN DE LOS PROBLEMAS CON IMPACTO SANITARIO - ANÁLISIS 

CUALITATIVO: (Percepción de los actores sociales sobre los determinantes 

sociales y problemas de estado de salud) 

 

4.1. Metodología: 

En el reglamento de la elaboración del ASIS se incluye la aplicación de técnicas 

cualitativas principalmente grupos focales y la entrevista, con el objetivo de conocer 

el punto de vista de actores sociales locales en relación a los determinantes sociales 

de la salud del Distrito de Chilca, así como los principales problemas de salud. Esta 

información resulta de interés en tanto contempla los resultados de la priorización 

realizada en gabinete y a partir del taller. 

 

La información presentada se construyó a partir de dos grupos focales, el primer 

grupo focal con siete actores sociales (Anexo 1) y el segundo grupo focal con seis 

actores sociales del Distrito de Chilca (Anexo 2), se aplicó una guía de entrevista 

semi estructurada. Los actores fueron identificados previamente haciendo un mapeo 

de los principales actores sociales presentes en el distrito (Anexo 3). La actividad se 

realizó con el apoyo de la jefatura, personal de promoción de la salud y epidemiología 

de la Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS) de Chilca.  

 

4.2. Percepción de los actores sociales: 

A continuación, se presentan tres tablas que detallan la información recopilada. La 

primera resume los determinantes sociales identificados, tanto su causa como su 

consecuencia y alternativa de solución. También se incluye las transcripciones de 

algunas de las afirmaciones hechas por algunos de los actores sociales participantes 

del Distrito de Chilca, el cual se detalla en la tabla N° 64. 
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Tabla N° 64 

Determinantes sociales desde la perspectiva de los actores sociales del 

Distrito de Chilca 

Determinante Causa Consecuencia 
Alternativa de 

solución 
Cita respectiva 

1- Violencia 

Familiar 

 Dependencia 

económica 

 Adicciones 

 Padres 

procedentes de 

padres violentos 

 Ausencia de 

moderación de 

control de 

emociones 

 

 Abandono 

 Pobreza 

 Delincuencia 

 Embarazos no 

deseados 

 Homicidios, 

suicidios 

 Lesiones graves 

 Futuras familias 

violentas  

 El centro de salud 

mental de Chilca, 

debe realizar la 

captación y 

seguimiento 

oportuno de casos 

de violencia, 

 Talleres de 

información y 

comunicación 

dirigido a escolares, 

en cuanto a 

prevención de la 

violencia   

 Sensibilizar a las 

personas a través 

de organizaciones 

como JUNTOS y 

otros  

 La responsable 

del CEM del 

Distrito de Chilca, 

que muchas 

mujeres con 

violencia familiar, 

llegan y se 

rehúsan 

presentar la 

denuncia a su 

agresor, y la 

violencia familiar 

está 

incrementándose, 

tanto la física, 

psicológica y la 

sexual que esta 

ultima las 

agredidas no lo 

manifiestan con 

facilidad por 

vergüenza 

DEMUNA Chilca   

2.- Delincuencia   Pobreza 

 Desempleo 

 Violencia 

familiar  

 

 Incremento de la 

violencia e 

inseguridad 

ciudadana  

 Implementación de 

las rondas 

integradas: 

Policía, 

representantes de 

juntas vecinales y 

serenazgo  

 Instalación de 

botones de pánico 

en los sectores de 

 La delincuencia, 

por la resercion 

(COVID 19, años 

2021 y 2021) los 

centros laborales 

se han cerrado 

incrementándose 

personas sin 

ocupación, lo 

que conlleva a un 

incremento de la 
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mayor 

predominancia de 

delincuencia. 

 Programas de 

prevención: 

implantación de un 

programa para 

disminuir la 

delincuencia. 

delincuencia, la 

alta migración 

procedente de 

Huancavelica, 

selva central y 

procedencia 

Venezuela  

PNP Chilca 

MDCH 

Serenazgo 

3.- Embarazo 

Precoz  

 Machismo 

 Deficiente 

orientación a 

los 

adolescentes  

 Influencia de 

medios de 

comunicación 

masiva, 

música, 

videos en la 

que 

incentivan 

relaciones 

sexuales 

precoces  

 Violencia 

familiar  

 Muertes 

maternas y 

perinatales 

 Suicidios 

 Enfermedades 

de salud mental, 

depresión y 

ansiedad  

 Baja autoestima 

 Implantación de un 

programa de 

cuidado integral del 

adolescente con 

participación de 

docentes, personal 

de salud, padres 

guías 

 Programas de 

difusión radial 

educación para la 

salud del 

adolescente 

(psicología, 

nutrición, terapia, 

actividades físicas 

al aire libre). 

 Regular los 

programas radiales 

y televisivos  

 Programas de 

empoderamiento de 

la mujer  

 La población 

refiere hay poco 

cuidado en salud 

para los 

adolescentes y/o el 

cuidado limitado, 

por lo que no 

puede expresar 

sus emociones, 

temores, 

problemas frente a 

la existencia de 

muchas personas 

(practicantes). 

 Refieren que los 

medios de 

comunicación a 

través de las 

canciones y 

programas 

televisivos 

incentivan al sexo 

libre  

DEMUNA Chilca 

CEM Chilca 

4.-Accidentes de 

tránsito  

 Alcoholismo 

 Deficiente 

señalización 

vial 

 Discapacidad 

física 

 Muerte 

 Señalización vial 

del distrito 

 Implementación de 

un programa de 

educación vial   

 Refieren que la 

población es alto 

consumidor de 

alcohol en los 

diferentes 
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 Patrones 

imprudentes 

 Instalación de 

semáforos y 

reductores de 

velocidad  

eventos, no se 

tienen 

señalización, 

semáforos y 

rompe muelles. 

PNP Chilca 

MDCH 

Serenazgo.   

5.- Inadecuado 

manejo de 

residuos solidos 

 Comercio 

ambulatorio 

 Falta 

sensibilización 

y educación de 

los pobladores 

 Inadecuado 

cronograma de 

recojo de 

residuos 

solidos  

 

 Alta 

contaminación 

ambiental 

 Calles sucias 

con residuos 

sólidos, 

presencia de 

canes 

callejeros, 

roedores. 

 Incremento de 

enfermedades 

digestivas, ( 

parasitarias, 

infecciosas y 

otras) 

 Campaña de 

sensibilización a la 

población en 

segregación de 

residuos solidos 

 Mejorar el 

cronograma de 

recojo de residuos, 

con la 

implementación de 

mayores unidades 

compactadoras. 

 Fortalecer la 

limpieza pública a 

través de mayor 

número de 

trabajadores de 

limpieza del 

municipio. 

 Las calles están 

sucias, expiden 

mal olor y la 

municipalidad no 

intervienen, dicen 

que no tienen 

unidades 

suficientes para 

recolectar la 

basura, por lo que 

una de las 

prioridades debe 

de ser adquirir 

más unidades. 

Parroquia Chilca 

Juntos MIDIS 

 

Fuente: Acopio de información de modalidad grupo focal actores sociales del Distrito de Chilca  

 

Los actores sociales que participaron del grupo focal identificaron como determinantes 

sociales de la salud en primer lugar a la violencia familiar que se da en el entorno familiar, 

con incremento en violencia sexual en las mujeres. El problema se intensificó más en 

tiempos de pandemia.  

 

En segundo lugar, identificaron la delincuencia, que se incrementó a partir de la pandemia 

donde se cerraron centros laborales y muchos que tenían negocios ambulatorios no 

pudieron laborar, por el confinamiento.  
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Así mismo, los accidentes de tránsito causados en estado de ebriedad, luego de las 

reuniones sociales que se dan en el distrito y el inadecuado manejo de residuos sólidos, a 

nivel de todo el distrito, siendo más álgido en el barrio de Atanasio y junto al río Chilca. Esta 

situación fue porque no se contaba de unidades necesarias de carros compactadores en 

el distrito. Los determinantes identificados coinciden en un 70 % de lo encontrado en la 

revisión estadística. 

Los actores sociales manifiestan su compromiso de contribuir a minimizar y a mejorar las 

condiciones de vida y salud de la población del Distrito de Chilca. 

 

En la siguiente tabla se presentan los principales problemas de salud identificados por los 

entrevistados, así como su percepción sobre a quienes afecta más y cuáles son sus causas 

(Ver tabla N°65). 

 

Tabla N° 65 

Principales enfermedades desde la perspectiva de los actores sociales del Distrito 

de Chilca 

Enfermedades A quiénes afecta Causas Cita respectiva 

1. Anemia   Anemia 

menores de 5 

años y 

gestantes  

 Alimentación 

inadecuada 

 Bajo ingreso 

económico 

 Rechazo de 

suplementos como 

sulfato ferroso y 

polimaltosado por 

efectos secundarios 

(constipación) y sabor 

desagradable 

  

 Los más afectados con 

la anemia son los niños 

pequeños y las madres 

cuando se embarazan, 

esta situación se debe a 

que los padres salen a 

trabajar y los dejan a 

cargo de los hermanos 

que también son 

menores de edad y 

causando problemas 

luego en el rendimiento 

escolar, salud de los 

niños. 

 

 De los niños que asisten 

al CUNA MAS, se 

observan que la 

mayoría tienen anemia 

y las madres de los 

mismos no están muy 
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conscientes del 

problema de salud de 

sus niños, le dan poca 

importancia. 

CUNA MAS Chilca  

2.- Salud mental   Adolescentes, 

adultos y 

adultos 

mayores 

 El COVID 19 

ocasionó 

confinamiento, 

muerte de familiares, 

amigos, vecinos, 

escasos ingresos 

económicos de 

personas que tenían 

labores 

ambulatorias, 

despidos laborales.   

 Violencia familiar 

 Hogares 

disfuncionales  

 El consumo de 

sustancias adictivas  

 

 Los problemas sociales, 

más la pandemia de del 

COVID 19, han 

originado malas 

conductas de nuestros 

adolescentes, a esto se 

suma la presencia de 

discotecas junto a los 

colegios que atienden 

en el día en horario de 

clases de los 

estudiantes. 

 El exceso de trabajo, no 

da tiempo para poder 

conversar los miembros 

de la familia hijos, 

padres, a fin de conocer 

su estado emocional, 

esto no es común en las 

familias  

(CMMB del Distrito de 

Chilca). 

3.- Infecciones 

respiratorias 

agudas  

 Niños menores 

de 5 años y 

adultos 

mayores 

 

 Cambio climático 

 Nutrición precaria  

 El frÍo hace que se 

incremente las 

infecciones 

respiratorias en niños y 

adultos. 

 

 La alimentación 

inadecuada, hace que 

los resfríos, neumonías 

les dé más fácilmente a 

los niños y adultos. 

(M.C. Jefe del 

ESSALUD) 
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4.- Enfermedades 

diarreicas agudas  

 Niños menores 

de 5 años y 

adultos 

 Saneamiento 

deficiente 

 Conductas de higiene 

inadecuada 

 En el distrito no hay 

agua durante el día, 

solo nos abastecen 

por horas la cual no es 

suficiente para cubrir 

nuestras necesidades.  

 La mayoría no 

estamos 

acostumbrados a 

lavarnos las manos en 

momentos claves 

(M.C Jefe de 

ESSALUD del distrito) 

5.- Parasitosis   A toda la 

población  

 Conductas de salud 

inadecuadas 

 Consumo de 

alimentos sin la 

desinfección 

adecuada,  

 El deficiente 

abastecimiento de 

agua, dificulta el 

lavado de manos, así 

mismo el consumo de 

alimentos sin el 

tratamiento de 

desinfección 

adecuado, consumo 

de alimentos crudos, 

ingesta de agua no 

hervida (Coordinadora 

PVL de Chilca) 

Fuente: Recojo de información de modalidad grupo focal-actores sociales del Distrito de Chilca 

  

Se puede evidenciar en la tabla N° 65, del grupo focal, que los actores sociales identificaron 

en su mayoría los problemas de anemia, siendo uno de los problemas a nivel regional, 

constituyendo una prioridad en la intervención de las mismas a nivel regional. La anemia 

es un problema que aqueja a los niños principalmente. 

 

En segundo lugar, la salud mental, el cual se evidenció con mayor énfasis a consecuencia 

de la pandemia COVID 19, afectando a todos los grupos de edad, adolescentes, jóvenes y 

adultos con stress, ansiedad y en los adultos mayores problemas de demencia senil que 

afecta definitivamente a la salud física de la persona.  
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Las enfermedades identificadas por los actores sociales se encuentran priorizados en los 

cuadros estadísticos del presente documento, siendo los problemas de salud mental y la 

anemia una prioridad para la intervención.  

Finalmente, se presentan las principales causas de muerte identificados por los 

entrevistados, así como su percepción sobre a quienes afecta más y cuáles fueron sus 

causas (Tabla N° 66). 

 

Tabla N° 66 

Principales causas de muerte desde la perspectiva de los actores sociales 

del Distrito de Chilca 

Causas de 

muerte 

A quienes 

afecta 
Causas 

Estrategias para 

prevenir 
Cita representativa 

1. COVID  

19 

 Adultos con 

comorbilidad 

 Adultos 

mayores   

 Población con 

factores de riesgo 

 Vacunación 

 Mantener el 

distanciamiento 

 Lavado de 

manos 

 Toda persona 

con infección 

respiratoria debe 

hacer el uso de 

mascarilla   

 El COVID 19, fue una 

enfermedad que 

mato mucha gente: 

padres, hermanos 

hijos, esposos, 

vecinos, amigos y 

nuestro trabajo 

(Gerente de 

Desarrollo Social – 

MDCH) 

2.- 

Neumonías  

 Menores 5 

años y 

adultos 

mayores 

 Cambio 

climatológico 

 Niños anémicos, 

desnutridos 

 Adultos mayores 

con comorbilidad 

 Vacunación 

contra la 

influenza y 

neumococo 

 Alimentación 

balanceada 

 Estilos de vida 

saludables  

 El frío está muy 

intenso últimamente 

y esta causa 

neumonías y si 

tienen otras 

enfermedades como 

anemia, 

desnutrición, 

diabetes y otros, se 

complican 

(Responsable 

Juntos) 

3.- 

Accidentes 

de tránsito 

 A toda la 

población 

 Estado etílico de 

los conductores 

 Falta de 

semáforos en las 

  Regular la 

existencia de 

locales de 

 Los accidentes de 

tránsito que ocurren 

en el Distrito de 

Chilca, en su 
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avenidas 

principales. 

 Inadecuada 

señalización vial 

en el distrito.  

reuniones 

sociales 

 Verificar si estos 

locales cuentan 

con la licencia 

emitida por la 

municipalidad. 

mayoría se da en 

estado de ebriedad 

del conductor, 

transeúntes. 

 Así mismo el distrito 

no cuenta con 

semáforos 

suficientes, sobre 

todo en las avenidas, 

y la señalización vial 

(PNP). 

Fuente: Recojo de información de mortalidad grupo focal-actores sociales del Distrito de Chilca 

 

Las causas de muerte identificados por los actores sociales, que se muestran en el último 

cuadro coinciden con lo priorizado en la revisión de datos estadísticos, refrendado por las 

opiniones de los participantes. 

  

Así mismo demuestran preocupación en el tema de las muertes por COVID 19 y 

neumonías, a pesar de que se cuenta con un establecimiento de salud de categoría I - 4 

con atención de 24 horas y asumen responsabilidad compartida, para disminuir la 

mortalidad, cuidando la salud familiar con estilos de vida saludables, controles periódicos 

y acudir al establecimiento de salud cuando se enferman. 
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5. PRIORIZACIÓN de LOS PROBLEMAS CON IMPACTO SANITARIO: 

5.1. Metodología: 

Concluyendo el proceso de descripción de los determinantes sociales y problemas de salud 

del Distrito de Chilca que han sido presentados los capítulos previos de este documento, 

se elaboró un listado de problemas con impacto sanitario que deberían de ser valorados 

con el objetivo de determinar su prioridad de intervención. Esta priorización se realizó en 

dos fases que describiremos a continuación. 

 

5.1.1. FASE de GABINETE: 

Para realizar la priorización en gabinete se solicitó una reunión con el jefe de la Institución 

Prestadora de la Salud de Chilca, a quien se le explicó la actividad a realizar y los objetivos 

que se quería alcanzar, gracias a ello se brindó las facilidades para la convocatoria y el 

desarrollo del taller con el personal de salud del establecimiento de salud. Se decidió, que 

esta priorización se realizaría a través de un taller con los coordinadores de las estrategias 

sanitarias y programas para el 05 de noviembre del 2023, en el auditorio del centro de salud 

de 8:00 a 14:00 horas. 

 

En la actividad participaron (12) trabajadores de salud representados por los coordinadores 

de programas y estrategias sanitarias de la IPRESS Chilca, Azapampa, La Esperanza y 

Auquimarca (Anexo 04), a quienes se les explicó la metodología a emplear, y se hizo la 

presentación del listado de treinta seis (36) problemas con impacto sanitario (Ver anexo 

05), así como los instrumentos para priorización; con ellos se logró seleccionar once 

problemas con impacto sanitario que obtuvieron el más alto puntaje (Ver anexo 06).  

 

Además, se contó con el apoyo de la gerencia de desarrollo social de la municipalidad de 

Chilca. La convocatoria y organización del taller se realizó en conjunto con la responsable 

de promoción de la salud del C.S Chilca. 

 

 

5.1.2. FASE de COMUNIDAD: 

Para primar problemas con impacto sanitario con la comunidad se coordinó con la Jefatura 

de la Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS): Chilca, Azapampa, 

Auquimarca y la Esperanza y la gerencia de desarrollo social de la Municipalidad Distrital 

de Chilca. Se decidió que esta priorización se realizaría en un (01) taller con los actores 

sociales del distrito.  
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La fecha inicial propuesta fue para fines de octubre, sin embargo, esta se llevó a cabo el 

martes 14 de noviembre a horas 09:00 a.m. en el auditorio de la biblioteca Distrital de 

Chilca, la convocatoria lo realizo la Municipalidad Distrital de Chilca a través de la gerencia 

de desarrollo social, el taller se realizó de 09.00 a.m. a 12:30 p.m., en los primeros 20 

minutos (10:00 a 10:20) se eligieron a los representantes del comité central que 

representaría al Estado (Ver anexo 07). Se les brindó todo el material requerido para la 

priorización y se capacitó en la metodología del taller participativo. 

 

El taller se desarrolló con la participación de veintiuno (21) actores sociales (Ver anexo 08), 

algunos de los actores sociales convocados no asistieron a la reunión por motivos de 

disponibilidad de tiempo como es el caso de los representantes de las instituciones 

educativas de Chilca (manifiestan que son el día lunes tenían reunión en la provincia).  

Así mismo se contó con la participación de una (01) facilitadora para la reunión, así como 

03 personales como moderadores de los grupos focales de la IPRESS Chilca. 

 

Para el desarrollo del taller, se mostró al participante un listado de once (11) problemas 

priorizados en gabinete, (presentación en multimedia y en un papelote). Los participantes 

trabajaron en tres grupos con mucho dinamismo con el objetivo de calificar sus problemas, 

los mismos que fueron presentados y homologados. De esta forma agregaron once (11) 

problemas más el listado que se les presentó, haciendo un total de veinte y dos (22) 

problemas (Anexo 09). 

Luego de ello, se procedió a la determinación de los problemas con impacto sanitario 

prioritario.  

Los miembros del Comité Central, mediante puntuación, seleccionaron once (11) 

problemas como prioritario (Anexo 10).  

 

1. Infecciones respiratorias agudas menores de 5 años y adultos mayores. 

2. Enfermedades infecciosas gastrointestinales en menores de 5 años. 

3. Anemias nutricionales en menores de 5 años. 

4. Tuberculosis pulmonar en población general. 

5. Mortalidad perinatal y materna. 

6. Incremento de enfermedades no transmisibles (diabetes e hipertensión). 

7. Incremento de las infecciones de transmisión sexual. 

8. Bajas coberturas en vacunación a menores de 5 años.  

9. Bajas coberturas en control de crecimiento y desarrollo en niños menores de 2 años. 

10. Incremento de la violencia (niños, mujeres y adultos mayores). 

11. Captación tardía de gestantes.  
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5.2. Problemas con impacto sanitario priorizado: 

5.2.1. Infecciones Respiratorias agudas en menores de 5 años: 

La neumonía es una enfermedad del sistema respiratorio que afecta a los pulmones. Las 

personas de edad avanzada y los niños son los grupos de población más propensos a 

desarrollarla. Una buena higiene de manos, dejar de fumar y una correcta vacunación, son 

las medidas básicas para prevenir el contagio de esta infección. 

 

La neumonía es una infección muy frecuente. Según datos de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS), en el año 2015 la neumonía y la gripe (influenza) juntas fueron la tercera 

causa de mortalidad global. 

 

Se estima que la mortalidad de la neumonía adquirida en la comunidad oscila entre el 5 -7 

%. Sin embargo, esta mortalidad puede llegar a un 25 % en los pacientes ingresados en la 

UCI.    

Según reportes de la Organización Mundial de la Salud (OMS), las IRAS ocasionan la 

muerte de 4,3 millones de niños menores de 5 años, representando así el 30 % del total de 

defunciones anuales de niños de este grupo edad.  

El Streptococcus pneumoniae es la causa más común de neumonía bacteriana en niños; 

el Haemophilus influenza de tipo b (HIB) es la segunda causa más común de neumonía 

bacteriana; y el virus sincitial respiratorio (VSR) es la causa más frecuente de neumonía 

vírica, sobre todo en los niños más pequeños.  

En el año 2009 la pandemia de influenza agregó un agente etiológico más a las causas de 

neumonía por virus. El virus A (H1N1) pdm2009 que ha continuado circulando desde 

entonces con una reducción progresiva de su incidencia los años 2010, 2011 y 2012; sin 

embargo, en el año 2013 se observó en todo el hemisferio sur un incremento de su 

incidencia llegando a niveles epidémicos nuevamente en varios países. Los síntomas de 

la neumonía viral y los de la bacteriana son similares, lo que requiere de un adecuado 

entrenamiento de los trabajadores de salud para poder brindar el tratamiento más 

adecuado. Los casos de neumonía viral son más numerosos que los de la bacteriana. El 

Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades (CDC Perú) del 

Ministerio de Salud del Perú (MINSA), en el marco de la temporada de bajas temperaturas, 

detalló que, desde el inicio del 2022, se han presentado un total de 31,920 notificaciones 

por neumonía y 1,383 defunciones a nivel nacional. CDC Perú comentó que se han 

notificado 9,334 episodios de neumonía en menores de 5 años, de los cuales el 29.3% se 

hospitalizó, reportándose 68 defunciones.  
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Además, en el caso de los mayores de 60 años, se han reportado 10,157 episodios de 

neumonía, siendo el 40.5% hospitalizados y reportados 1,074 defunciones. Asimismo, en 

los niños de 5 a 9 años se reportó 3,354 episodios de neumonías (con 7 defunciones), 

entre los 10 a 19 años se reportaron 1,745 episodios (con 3 defunciones) y en el grupo de 

20 a 59 años se presentaron 7,330 episodios (con 231 defunciones) por neumonía. La 

neumonía es una infección del pulmón que puede ser causada por múltiples 

microorganismos (bacterias, virus y hongos), y se clasifican según se adquieren en el día 

a día de una persona (neumonía adquirida en la comunidad) o en un centro sanitario 

(neumonía hospitalaria).  

 

Asimismo, CDC Perú, recalcó que la neumonía se transmite generalmente por contacto 

cercano con personas enfermas, cuando la persona sana inhala (respira) las gotitas de 

saliva de una persona enferma al toser o estornudar, así como, en algunos virus, es posible 

el contagio por contacto con superficies contaminadas con secreciones respiratorias. Los 

síntomas de la neumonía vírica y los de la bacteriana son similares, si bien los de la 

neumonía vírica pueden ser más numerosos que los de la bacteriana. En menores de 5 

años con tos y/o dificultad para respirar, acompañadas o no de fiebre, la neumonía se 

diagnostica por la presencia de taquipnea (respiración rápida) o tiraje subcostal (depresión 

o retracción de la parte inferior del tórax durante la inspiración, cuando en las personas 

sanas el tórax se produce una expansión). Las sibilancias son más frecuentes en las 

infecciones víricas. 

 

Los lactantes con afectación muy grave pueden ser incapaces de comer o beber, y pueden 

presentar pérdida de consciencia, hipotermia y convulsiones. Siendo los niños menores de 

5 años el grupo más vulnerable a esta enfermedad, es importante:  

 Difundir la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida.  

 Dar alimentación saludable después de los 6 meses. Una niña o niño bien nutrido tiene 

menos posibilidad de enfermar de infecciones respiratorias.  

 También es necesario cumplir con el esquema nacional de vacunación en su totalidad. 

 Acudir con la niña o niño al control de crecimiento y desarrollo (CRED) en el 

establecimiento de salud más cercano. 

 

En un estudio en Centro de Salud Materno Infantil de Santa Anita, Lima, las infecciones 

respiratorias agudas fueron la causa más frecuente de consulta en menores de 5 años, que 

acudían a los centros de salud.  
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Además, sus complicaciones pueden ser mortales para los niños. Los resultados 

demostraban que la prevalencia de estas infecciones en el centro materno-infantil de Santa 

Anita, en menores de 5 años, era 30,5 %; posiblemente, porque los padres llevaban a sus 

hijos enfermos a centros de mayor complejidad. Este hecho se relaciona con el escaso 

conocimiento de la función de este tipo de centros de salud y la identificación de los 

primeros síntomas. El Centro Materno Infantil de Santa Anita está considerado dentro del 

primer nivel de atención, que es la puerta de ingreso al sistema de salud, y que ayuda para 

el diagnóstico de enfermedades y sus síntomas en la etapa inicial, que en muchas 

ocasiones no se consideran para tratamiento. También es importante considerar que existe 

relación entre la infección respiratoria aguda más frecuente (resfrío común) y el sexo. 

 

En un estudio sobre la prevalencia de infecciones respiratorias y enfermedades diarreicas 

agudas en niños de Villa Carmen-Quillacollo, Sejas et al. (16), hallaron que, el 37% de 

menores de 5 años que acudieron a consulta al centro de salud, presentaron infecciones 

respiratorias con mayor frecuencia en abril, mayo y julio; y que los más afectados fueron 

los niños de 1 año a menores de 2 años, lo que se debió a la facilidad en la diseminación 

de los agentes causantes (de persona a persona, a través de fómites o factores 

ambientales como la contaminación atmosférica). En una población de 373 niños menores 

de 5 años, Orellana et al. encontraron una prevalencia de IRA de 31,37%, y la mayor 

frecuencia en el grupo de menores de 1 año (31,62%). Aunque este hallazgo es mayor, en 

6%, existen semejanzas en la vulnerabilidad de ambas poblaciones, en la muestra (misma 

edad) y en que estos estudios se realizaron en centros de salud de nivel básico de atención.  

 

Huapaya (17) reportó una prevalencia mayor (35 %) en relación a la nuestra en 721 niños 

internados del Servicio de Pediatría del Hospital Hipólito Unanue. La diferencia se debe a 

que esta institución atiende a pacientes que requieren internarse y recibir cuidados 

especiales, a diferencia de los que acuden al Centro Materno-Infantil de Santa Anita, donde 

los casos de infecciones respiratorias agudas pueden ser tratados por los padres en casa. 

Reyes et al. (11) encontraron una alta prevalencia de IRA (59,9 %) como consecuencia de 

brotes epidémicos (durante épocas de elevada humedad ambiental o frío extremo), 

hacinamiento, desnutrición, contaminación del medio ambiente, uso inadecuado de 

antibióticos, automedicación y factores intrínsecos del huésped. Este hallazgo difiere del 

nuestro, probablemente, por los conocimientos de los padres de familia acerca de los 

programas de promoción y prevención que realiza el centro materno-infantil.  
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La prevalencia de infecciones respiratorias agudas en menores de 5 años (según edad) es 

mayor en los niños de 3 años (35,3%), valor que difiere de Ferreira et al. (18) y Reyes et 

al. (11) que reportaron la mayor prevalencia en los menores de 1 año (50,5 % y 33,8 %, 

respectivamente). Ambos hallazgos se relacionarían a que los niños están en la etapa de 

crecimiento y desarrollo; además, los mayores pueden ser más vulnerables a la 

contaminación ambiental, al cambio climático por la actividad propia de un niño en 

crecimiento y, por lo tanto, tener mayor riesgo de contraer enfermedades.  

En Colombia, Mendoza (19) encontró en el Hospital General de Medellín que el 65,6% 

estaba en el rango de 0 a 6 meses, resultado que se relaciona a que los niños 

hospitalizados a esa edad están más expuestos que los sanos a contraer enfermedades 

respiratorias, debido a las infecciones intrahospitalarias frecuentes. La prevalencia de 

infecciones respiratorias agudas en niños menores de 5 años, según sexo, es ligeramente 

mayor en los hombres (31,8%) que en las mujeres (29,2%), resultado similar a los de 

Mendoza (19) y Chuca (20), ya que los niños de ambos sexos están expuestos a los 

mismos factores de riesgo, al diseño inadecuado de algunas instituciones educativas 

preescolares instaladas en espacios cerrados, sin zonas al aire libre y al mismo ambiente 

socioeconómico. Encontraron que la mayor prevalencia de IRA se presentó en abril (59,4 

%) y la menor en agosto (22,9%). Los estudios de Sejas et al. (16) y Reyes et al. (11) 

reportaron la prevalencia más alta en mayo (48% y 14,9%, respectivamente); mientras que 

la más baja, en el primer estudio fue 26% (en enero, durante el invierno) y en el segundo 

fue 3,5% (en diciembre y en verano). Es importante recalcar que la temperatura mínima del 

lugar donde se ubica el centro materno-infantil es baja y, por ello, la aparición de las 

infecciones respiratorias agudas se puede atribuir al cambio de estación y con ello, a 

variaciones bruscas del clima. Al analizar la prevalencia de las diferentes IRAs, el resfrío 

común es la más frecuente en menores de 1 año. Este resultado difiere a lo que reportan 

Reyes et al. (11) que señalan como cuadro más frecuente a la rinofaringitis aguda, pero 

coincide con el estudio de Sejas et al. (16), en el cuadro más frecuente, aunque este último 

señala que el grupo más afectado es el de los niños de 1 año a 2 años.  

 

En el Centro Materno-Infantil de Santa Anita existe un registro de las historias clínicas de 

los niños diagnosticados con infecciones respiratorias agudas, pero no se considera si 

estaban vacunados o si asisten con frecuencia al servicio de crecimiento y desarrollo, 

porque las madres olvidan la cartilla de vacunación o solo refieren lo que recuerdan. 

Tampoco se indica el agente causal de la infección ya que no se solicitan exámenes de 

laboratorio. Esto ocurre porque algunos niños que llegan al centro y son diagnosticados 

con IRA, no continúan el tratamiento en el establecimiento, por lo que la información de la 

historia clínica está incompleta.  
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La prevalencia de infecciones respiratorias agudas aún constituye un problema de salud 

pública, en el Perú y en el mundo. La presencia de la enfermedad es una constante en 

todos los ámbitos sociales y no discrimina edad ni sexo; de igual manera, observamos que 

la prevalencia varía según el mes del año. Es importante mencionar que en todos los países 

se toman medidas de prevención contra estas enfermedades lo que se refleja en la 

disminución del número de casos; sin embargo, las complicaciones son causa de muerte 

en menores de 5 años en el mundo. Los hallazgos de este estudio aportan datos que deben 

servir como punto de partida para que el personal de salud plantee estrategias para que 

disminuyan la aparición de nuevos casos de infecciones respiratorias agudas. En 

conclusión, la prevalencia de infecciones respiratorias agudas en niños menores de 5 años 

en un Centro Materno Infantil de Lima es 30,5%; es mayor en niños de 3 años, en el sexo 

masculino y durante el mes de abril; asimismo la principal enfermedad que se registró fue 

el resfrío común, que se presentó en los niños menores de 1 año y en el sexo femenino.  

 

Los actores sociales del Distrito de Chilca identificaron como factores que contribuyen a la 

prevalencia de las infecciones respiratorias agudas en los niños, la anemia y las 

enfermedades diarreicas agudas, que se dan por hábitos no saludables y deficientes 

servicios básicos de agua y desagüe, en todos los sectores de distrito. Las infecciones 

respiratorias agudas fueron la de mayor demanda de atención, ocuparon el segundo lugar 

de las diez primeras causas de morbilidad en consulta externa en la población general 

(21.37%) y en el curso de vida niño se ubicó dentro de las diez primeras causas de 

morbilidad en el año 2020, otros factores importantes son: una alimentación no balanceada, 

exposición al frío, en temporadas de heladas donde los padres y/o tutores no abrigan a los 

niños o los mismos se quedan bajo el cuidado de sus hermanos y/o abuelos. 

 

Así mismo en los adultos mayores se puede observar que la neumonía tiene gran 

incidencia, pues ellos presentan un sistema inmunitario débil debido a que tienen los 

pulmones desgastados por la edad, complicaciones de la gripe, o padecen de otras 

enfermedades, las mismas que se pueden complicar en la temporada de heladas. 

 

5.2.2. Infecciones Diarreicas Agudas: 

Las enfermedades diarreicas agudas (EDAS) son una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad a nivel mundial, particularmente en el grupo de niños menores de 

cinco años.  
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A pesar de que los programas de control de las EDAS han logrado disminuir el impacto de 

estas infecciones en las últimas tres décadas, dicha reducción no ha sido homogénea en 

los países que conforman Latinoamérica. La heterogeneidad en los resultados se debe a 

la amplia diversidad política, económica, social, cultural y de salud.  

 

Por lo tanto, la Sociedad Latinoamericana de Infectología Pediátrica (SLIPE) considera que 

es necesario contar con un comité de enfermedades diarreicas (CED), que deberá ser un 

eje fundamental en el desarrollo de acciones de promoción y prevención de las EDAS. El 

CED deberá desarrollar documentos y consensos que señalen las estrategias y líneas de 

acción claras que coadyuven al fortalecimiento en el manejo y prevención de las EDAS. 

 

Las enfermedades diarreicas son la segunda mayor causa de muerte de niños menores de 

cinco años y ocasionan la muerte de 525 000 niños por año, en todo el mundo se producen 

unos 1700 millones de casos de enfermedades diarreicas infantiles cada año. Los niños 

malnutridos o inmunodeprimidos son los que presentan mayor riesgo de enfermedades 

diarreicas potencialmente mortales.  

 

Las EDAS sigue siendo una causa importante de morbilidad en la niñez en nuestro país, 

por la persistencia de los factores determinantes en una parte importante de la población, 

si bien en los departamentos de la costa peruana se presenta con una mayor frecuencia 

en los meses de verano que en el resto del año, en las otras regiones del país la 

presentación es muy similar durante todo el año; por lo que la población y los servicios de 

salud deberán tener presente las medidas preventivas para prevenir las EDAS en los 

menores de 5 años.  

Los factores de riesgo para el desarrollo de EDAS en los niños son complejos y la 

contribución relativa de cada factor varía en función de la interacción entre las variables 

socioeconómicas, ambientales y de comportamiento. 

 

Las enfermedades diarreicas en el Perú son una de las causas principales de muerte en 

niños menores de tres años de edad y aunque es prevenible y tratable, cada año causa la 

muerte de alrededor de 760 000 niños menores de cinco años en el mundo y es la principal 

causa de la desnutrición en este grupo etario. Si bien existen modelos conceptuales que 

señalan varios factores involucrados en la ocurrencia en la enfermedad diarreica aguda 

(EDAS), para poder implementar intervenciones que tengan mayor impacto se requiere 

priorizar las mismas enfocándose en aquellos factores o determinantes que tienen mayor 

impacto en la ocurrencia de la EDAS.  
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Métodos:  

En base a la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar – ENDES 2012, que proporciona 

información a nivel del país, zona urbana y rural, y por regiones naturales, utilizando el 

software estadístico Stata 12, y teniendo como variable dependiente a las EDAS en 

menores de tres años de edad, se desarrollaron modelos estadísticos en base a un análisis 

multivariado de regresión logística, seleccionándose aquellos con los mejores parámetros 

post estimadores de evaluación (prueba de bondad de ajuste y link test), identificándose 

los determinantes a nivel nacional y por microrregiones.  

 

Resultado:  

A nivel nacional se identificó tres determinantes de riesgo y un determinante de protección: 

haber tenido una infección respiratoria aguda (OR = 2,52; IC 95 % 1,8 - 3,5), vivir en la 

selva (selva baja OR= 2,08; IC 95 % 1,5-2,8 y selva alta OR= 1,8; IC 95 % 1,1 - 2,8), tener 

una madre joven (18 a 29 años, OR= 1,5; IC 95% 1,1-2,0) y haber recibido lactancia 

materna exclusiva (OR= 0,35; IC 95 % 0,2 - 0,5). Usando el cálculo de la fracción atribuible 

poblacional, pudieron estimar que si se pudiera evitar que un niño menor de tres años 

padeciera de una IRA se evitaría el 15 % de episodios de EDAS en ellos, si se enfocaran 

las intervenciones en los niños que viven en la selva (baja y alta) se evitaría el 14 % y 1 % 

de EDAS respectivamente, si los niños tuvieran madres 30 años se evitaría el 16 % de 

EDAS y si todos los niños tuvieran una lactancia materna exclusiva se evitaría el 6 % de 

EDAS.  

 

Conclusiones:  

Se recomienda que las intervenciones dirigidas a disminuir las EDAS en niños menores de 

tres años prioricen aquellas que disminuyan los tres determinantes de riesgo identificados 

y aumentar la proporción de niños con lactancia materna exclusiva a nivel nacional 

 

En un estudio en el Perú, la Dirección Ejecutiva de Inteligencia Sanitaria de la DGE, 

propuso la identificación de los determinantes de las enfermedades priorizadas en el país, 

a través del uso de herramientas estadísticas como el modelamiento, y de esta manera 

propone una identificación nacional, macro regional y en lo posible cada vez más local de 

los principales determinantes de riesgo y protección para las EDAS en niños menores de 

tres años. De esta manera define qué factores son claves para planificar las intervenciones, 

asegurando que las mismas tengan mayor impacto según el contexto específico y propone 

la elaboración de encuestas locales que levanten información sobre la salud y sus 

determinantes sociales.  
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Para los fines de prevención, control y seguimiento de las EDAS, se recomienda centrarse 

en un paquete de intervención multivalente que considere los determinantes identificados: 

IRA, lactancia materna exclusiva, lavarse las manos, calidad del consumo del agua y la 

edad del niño, así como priorizar mejoras en las condiciones de vida de los niños que viven 

en la selva baja/alta o en el área rural, recibir los cuidados de una madre joven, 

almacenamiento de basura, material de las paredes, nivel de anemia, obesidad de la madre 

y contar con la vacuna de Rotavirus.  

 

Una vez identificados los determinantes, se recomienda que tomando a estos como base 

se identifiquen las intervenciones, proponiendo el monitoreo de las mismas, para lo cual la 

Dirección General de Epidemiología ofrece una plataforma virtual de monitoreo de 

determinantes de la salud, cuyo público objetivo son las autoridades nacionales, regionales 

y locales y los ciudadanos interesados en el tema. Finalmente, debe recordarse que el 

proceso para establecer prioridades para la intervención es complejo. Identificar el impacto 

de los factores determinantes ya sea a través del cálculo del riesgo o de la fracción 

atribuible poblacional, ya que son instrumentos disponibles para ayudar en esta tarea, pero 

hay otras consideraciones a tener en cuenta, por ejemplo, los costos, la preocupación 

social o la susceptibilidad de la población ante las medidas para reducir la exposición a un 

factor de riesgo. 

 

A nivel distrital: 

En el Distrito de Chilca las enfermedades diarreicas agudas, ocupan el cuarto lugar en las 

causas de morbilidad en la etapa niño y el séptimo lugar dentro de las primeras causas de 

morbilidad de consulta externa en la población general; asimismo cabe mencionar, que en 

la reunión con los actores sociales se identificó como determinantes de riesgo: las 

infecciones respiratorias agudas, no lavarse las manos, deficiente abastecimiento y calidad 

del consumo del agua y la edad del niño, proponiendo que se debería priorizar mejoras en 

las condiciones de vida de los niños que se quedan bajo el cuidado de sus hermanos que 

también son menores de edad, empoderar a través de orientación y consejería a la madre 

joven, almacenamiento de basura, disminuir los casos de anemia, control de la obesidad 

de la madre y contar con la vacuna de rotavirus. 

 

5.2.3. Anemia en menores de 5 años: 

La anemia es un problema multifactorial (2, 10) cuyos efectos permanecen en todo el ciclo 

de la vida. Las medidas de prevención y de tratamiento contemplado en la norma técnica 

ponen énfasis en un abordaje integral e intersectorial.  
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Las medidas de prevención son las siguientes:  

• El equipo de salud debe realizar la atención integral en el control de crecimiento y 

desarrollo, atención prenatal y puerperio, incluyendo el despistaje de anemia, a todos los 

niños, adolescentes, mujeres gestantes y puérperas que reciben suplementos de hierro, 

en forma preventiva o terapéutica.  

• Se debe brindar una adecuada consejería a la madre, familiar o cuidador del niño, 

adolescentes, y a las mujeres gestantes y puérperas, sobre las implicancias y 

consecuencias irreversibles de la anemia; la importancia de una alimentación variada y 

con alimentos ricos en hierro de origen animal; y la importancia de la prevención o 

tratamiento de la anemia. 

 • Se pondrá énfasis en informar a los padres de niños y adolescentes, a mujeres gestantes 

y puérperas sobre los efectos negativos de la anemia en el desarrollo cognitivo, motor y 

el crecimiento, con consecuencias en la capacidad intelectual y de aprendizaje (bajo 

rendimiento en la escuela o estudios, entre otros) y motora (rendimiento físico disminuido) 

y con repercusiones incluso en la vida adulta (riesgo de padecer enfermedades crónicas).  

 

Según la OMS la anemia es una deficiencia nutricional donde la concentración baja de 

hemoglobina (inferior a 11g/dl en niños de 6 meses a 5 años; inferior a 11.5 g/dl de 5 a 11 

años) (11). En zonas geográficas ubicadas por encima de los 1000 m.s.n.m. se debe 

realizar el ajuste del valor de la hemoglobina observada antes de realizar el diagnóstico de 

anemia considerando la residencia del niño en los últimos 3 meses (11). Para el Distrito de 

Chilca se realiza un reajuste de -2.2g/dl a la hemoglobina observada, porque se ubica a 

3283 m.s.n.m de altitud geográfica. 

 

La anemia afecta negativamente en el desarrollo integral de niñas y niños, aqueja a casi la 

mitad de los niños menores de cinco años, en los países de bajos y medianos ingresos 

(12). 

 

Se estima que a nivel mundial cerca del 50 % de los casos de anemia pueden atribuirse a 

la carencia de hierro en la alimentación (13). Según ENDES 2021, en el Perú, la anemia 

constituye un problema de salud pública grave, dada la elevada prevalencia de 28.4% entre 

los niños de 6 a 59 meses, el 2021, es decir 3 de cada 10 niños son anémicos. En el 

Departamento de Junín el 33.7% de la población infantil tiene anemia, dato que supera el 

promedio nacional. 
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Por ser la anemia un problema que afecta más a los niños, el Ministerio de Salud a través 

del documento técnico “Plan Nacional para la reducción y control de la anemia materno 

infantil y la desnutrición crónica infantil en el Perú” se orienta a reducir la anemia y la 

desnutrición crónica (concretar la concurrencia de las prestaciones del sector salud en los 

mismos hogares y convergencia con intervenciones del MINSA con otros sectores) (13).  

 

Así mismo el Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social aprobó el plan sectorial para 

contribuir con la reducción de la desnutrición crónica infantil y la anemia en las niñas y 

niños menores de 36 meses (2017-2021), promoviendo intervenciones efectivas en el 

marco de los lineamientos “Primero la infancia” con el Decreto Supremo 010-2016-MIDIS 

(14). Por otro lado, también se tiene la NTS 134-MINSA/2027/DGIESP “Norma técnica de 

salud para el manejo de la anemia en niños, adolescentes, mujeres gestantes y puérperas” 

aprobado con RM250-2017/MINSA, donde se estipula las medidas de prevención, 

diagnóstico y tratamiento de la anemia como acciones a implementar en las instituciones 

prestadoras de salud del primer nivel de atención (11). 

 

La anemia es multicausal, un estudio realizado en Argentina, evidenció altas prevalencias 

de anemia ya desde los 6 meses, aun en niños de término con peso adecuado al nacer, lo 

cual sugiere que la anemia podría ser favorecida por factores durante el embarazo, el 

periodo perinatal, o en ambos. La deficiencia de hierro en el lactante inicia con el problema 

de anemia o deficiencia de hierro en las gestantes, que no permiten alcanzar el hierro 

corporal necesario en el recién nacido (16). 

 

Un estudio comprobó, que uno de los factores que influye a la presencia de anemia en los 

niños, es la falta de adherencia porque provocan intolerancia digestiva (5.7%), por olvido 

de la madre (30%), decisión personal de la madre (10%), falta de entendimiento (15%), 

problemas de acceso al sistema de salud (13%), y otros como alergia o fiebre (26.3%). El 

motivo más frecuente para la falta de adherencia fue “la intolerancia digestiva”, luego el 

“olvido” por la poca importancia que tienen las madres a la administración de suplemento 

porque los niños están sanos, otra razón, que encontramos fue por la baja implementación 

de la ligadura tardía del cordón umbilical (17). 

 

Se estima que la deficiencia de hierro es la causa más frecuente de anemia, sin embargo, 

existen otras deficiencias, como las infecciones agudas o crónicas, la parasitosis, la 

intoxicación por metales pesados y las enfermedades hereditarias o adquiridas que afectan 

la síntesis de hemoglobina. 
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A nivel regional: 

Según información de REUNIS del MINSA, en el año 2022 los niños entre 6 a 11 meses 

con anemia suplementados fueron el 21.3% en el distrito de El Tambo. Y en el 

Departamento de Junín la proporción de menores de 5 años con desnutrición crónica en el 

2021 fue de 14.3 %.  

El Ministerio de Salud (MINSA) reconoció al Gobierno Regional de Junín por reducir en 7.8 

% la prevalencia de anemia y 3% la prevalencia de desnutrición crónica infantil (DCI), en 

el marco del Plan Nacional para la Prevención y Control de la Anemia Materno Infantil y la 

Desnutrición Crónica Infantil, durante el período 2017-2021. 

Junín, junto a Cajamarca y Huánuco, logro ser una de las regiones que más disminuyó la 

prevalencia de anemia, pasando de 53.3 % a 45.6 %. 

"De acuerdo con la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2021, a escala 

nacional hemos disminuido en 4.8 %, y, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

la anemia pasó de ser un problema de salud pública severa a moderada. Todo esto es un 

esfuerzo como país, y en el caso de la Región Junín se enfatizó el seguimiento nominal de 

la niña y el niño". 

 

A nivel distrital: 

En el Distrito de Chilca, para el año 2022, la anemia se posicionó en el tercer lugar de las 

diez primeras causas de morbilidad (17.4%), en el curso de vida niño. Según el sistema de 

información del estado nutricional (SIEN), de 381 niños de 6 a 24 meses evaluados en el 

primer semestre del 2022 en el Distrito de Chilca, los anémicos representaban el 64.57%, 

de los cuales el 27.03% fueron anemias leves, el 34.91% eran anemias moderadas y el 

2.62% tenían anemias severas.  

Los actores sociales y personal de salud, del distrito identificaron factores que contribuyen 

a la prevalencia de la anemia en los niños, como son los parásitos intestinales y diarreas 

en los niños, inadecuadas prácticas de higiene, asociada a la deficiencia de servicios 

básicos de agua y desagüe en algunos sectores.  

 

Las enfermedades infecciosas intestinales y parasitarias fueron de mayor demanda de 

atención (7.3%), y en el curso de vida niño se ubica dentro de las diez primeras causas de 

morbilidad de consultas externas 4.26%, otro factor importante, alimentación inadecuada y 

carente de hierro en la dieta durante los primeros años de vida por desconocimiento de los 

padres, agravado por el consumo de infusiones que inhiben la absorción del hierro como 

mates y el desinterés de los padres remplazando productos de fácil obtención y 

preparación.  
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Por otro lado, la organización de los servicios de salud influye en la problemática, ya que 

no responden a las necesidades y las expectativas de la población en las atenciones 

conllevando a una baja de cobertura de crecimiento y desarrollo (CRED), con consejería 

nutricional inadecuada poco entendible para la madre o el tutor, y el seguimiento inoportuno 

e inadecuado de los niños con problemas nutricionales y anemia, limitando dicha tarea solo 

a programas sociales. 

 

Podemos concluir, que los principales factores causales de la anemia en el distrito son la 

alimentación carente de hierro sumado con el consumo de bebidas que inhiben la absorción 

del hierro, baja cobertura del tamizaje, insuficientes recursos humanos (licenciadas y 

técnicos de enfermería) y ambientes destinados para la detección de anemia en el CRED 

y la baja adherencia a la suplementación de hierro. 

 

5.2.4 Tuberculosis pulmonar  

La tuberculosis (TB) es la enfermedad que ha causado la mayor mortalidad entre los seres 

humanos a través de la historia (1). Estudios de paleopatología han demostrado la 

presencia del bacilo de Koch en momias de las culturas prehispánicas peruanas (2). 

Desde el siglo XIX la TB fue identificada por Virchow y otros científicos de la época como 

una enfermedad social vinculada con la pobreza, y con las malas condiciones de trabajo y 

vida (3). Una relación lineal entre pobreza y TB sin considerar la complejidad social (4), nos 

llevaría a plantear que acabando con la pobreza la tuberculosis no sería un problema de 

salud pública. Sin embargo, existen países con bajos niveles de pobreza que tienen áreas 

con alta prevalencia de tuberculosis, o viceversa, pareciera que la clave se halla más bien 

en condiciones asociadas con la pobreza en esas sociedades, tales como: inequidad e 

injusticia social. 

Las condiciones de vida material y espiritual en las que vivimos, así como las relaciones 

de poder que se establecen en la sociedad, son las que generan, a la larga, inequidades e 

injusticia. En estas circunstancias, ciertas noxas o agentes encuentran la oportunidad para 

fortalecerse generando enfermedad. 

En el caso de la TB, la reducción dramática de su morbilidad y mortalidad, se atribuyó tanto 

al descubrimiento de los efectos benéficos de la estreptomicina como a la vacuna (BCG). 

Sin embargo, Mc Keown (1979) describió en Escocia que esa reducción ocurrió antes del 

descubrimiento de alguna terapéutica médica efectiva, lo que pudiera ser atribuido a 

mejoras de las condiciones sociales y económicas de las poblaciones. En nuestro país, a 

raíz de una endemia tuberculosa elevada en 1942 se elaboró un plan integral de lucha 

contra la TB basado en la prevención y asistencia del enfermo y su familia, pero en la 

práctica se priorizaba el diagnóstico, tratamiento e investigación (6).  
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Se dio inicio así a la lucha contra la TB, enfocada principalmente en la perspectiva 

biomédica. Luego, este enfoque evoluciono incorporando en 1993 la estrategia DOTS 

recomendada por la OMS, logrando alcanzar estándares de éxito; sin embargo, no ha 

impedido el desarrollo de la tuberculosis mutidrogorresistente (TB MDR) y recientemente 

la tuberculosis extremadamente resistente (TB XDR). 

El Perú ha recibido un apoyo importante del Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, TB y 

Malaria (FM) desde el 2003, y desde el año 2006 se ha triplicado el presupuesto (8); sin 

embargo, no abrigamos la esperanza de estar cerca de controlar este mal. 

 

A continuación, se exploran algunas posibles respuestas desde el enfoque de los 

determinantes sociales de la salud (DSS), y líneas más adelante se plantea un enfoque 

integral para el manejo de la TB. 

 

 

Determinantes sociales de la tuberculosis en el Perú 

En el año 1974 (9) Mark Lalonde, Ministro de Salud de Canadá planteó que la salud estaba 

condicionada por cuatro factores: los estilos de vida, el medio ambiente, los aspectos 

biológicos y los servicios de salud; pero que no tenían la misma prioridad política o 

presupuestal que se le daba al último de los mencionados. En el mismo sentido Antonovsky 

planteó que: La salud se gana o se pierde, ahí donde el hombre nace, crece, trabaja, se 

recrea y también ama (10). Es decir, la salud está condicionada por un conjunto de 

determinantes sociales de acuerdo al medio donde vive. De allí la denominación de 

determinantes sociales de la salud (DSS) (11). 

 

Para el caso de la TB, los DSS influirían tanto en la posibilidad de exponerse al contagio, 

como en el desarrollo final de la enfermedad (12), puesto que una persona infectada no 

siempre enferma, sino más bien un conjunto de condiciones: biológicas, sociales y 

ambientales, son las que determinan las probabilidades de su evolución hacia un estado 

patológico. En adición, en países donde además de la pobreza y la inequidad; la 

estigmatización, exclusión y discriminación son males sociales, la situación se agudiza y 

vuelve a los pobres más vulnerables. 

 

En nuestro país, entre los DSS se pueden citar a la pobreza e inequidad, nutrición, 

hacinamiento y vivienda, discriminación y exclusión social, empleo, educación, servicios de 

salud y seguridad social. 
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Pobreza e inequidad 

La TB se considera una enfermedad relacionada con la pobreza, así afecta en mayor grado 

a los continentes más pobres, a los países más pobres o a las ciudades donde hay más 

pobres. Por ello, no sorprende que Lima y Callao concentre 58% de pacientes TB sensibles, 

el 82% de TB MDR y 93% de TB XDR del país (8) y que, coincidentemente, Lima 

Metropolitana tiene en cifras absolutas la mayor cantidad de pobres del país (13). 

 

Nuestro país, ha mostrado en los últimos años un crecimiento económico sostenido. Así, 

en el año 2006 el crecimiento del PBI fue del orden del 7,6%, el año 2007 fue 8,9%, y en 

el 2008 fue de 9,8%, de la misma manera la pobreza se ha reducido en dicho periodo.  

 

Actualmente, los pobres representan el 23,6 % de nuestra población, mientras los pobres 

extremos constituyen el 12,6 %.  

Esto podría haber significado un escenario favorable para la disminución de la endemia 

tuberculosa; sin embargo, un estudio elaborado por el Banco Mundial mostró que el ingreso 

medio de los más ricos es 15 veces mayor que los del quintil inferior (14). En el mismo 

sentido, la relación de los ingresos entre el 20% más rico y el 50% más pobre ha crecido 

de 3,27 en el 2002 a 4,46 en el 2008, lo cual sugiere que los beneficios y oportunidades 

del crecimiento de los últimos años se han distribuido inequitativamente (15). 

Esta inequidad perpetúa la pobreza, la que finalmente vulnera las potencialidades de las 

personas. De hecho, la pobreza ocasiona pérdida de dinero, recursos, prestigio, autoestima 

y fundamentalmente pérdida de poder para la toma de decisiones. Es así que el bacilo, al 

encontrar un cuerpo humano carente de dominio sobre su vida/existencia, halla el ambiente 

propicio para desarrollar la enfermedad. La pobreza es el principal DSS de la TB y es el 

reflejo de las condiciones de desigualdad política, social, económica y cultural de una 

sociedad. 

 

Nutrición 

La relación entre nutrición y TB es dialógica, puesto que los problemas de desnutrición 

exponen al organismo a una mayor probabilidad de enfermar y la infección por TB conduce 

o agrava la desnutrición (16). 

Un factor que afecta la situación nutricional de nuestra población es su condición 

socioeconómica, la que opera de dos maneras: una, por las limitaciones del ingreso familiar 

para acceder al consumo de alimentos y dos, debido a un determinado nivel educativo que 

le permita orientar un determinado porcentaje de su ingreso para el gasto en alimentación 

(17,18), considerándose en este punto los hábitos alimentarios, entre otros. 
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Diversas evidencias (16,19) han demostrado que el déficit nutricional está asociado con el 

riesgo de adquirir TB, así como la infección tuberculosa conduce o agrava la desnutrición, 

por lo que la mayoría de pacientes afectados por TB se hallan, en el momento del 

diagnóstico, en mal estado de nutrición, lo que contribuye a incrementar la gravedad del 

cuadro. 

En respuesta a ello, el estado ha instituido programas de apoyo alimentario, a través de la 

entrega de canastas de víveres a los pacientes, las cuales se diluyen al compartirlas con 

su núcleo familiar (20). Así, este apoyo es insuficiente y descoordinado, debido a la 

existencia de otros proveedores (ONG) que no participan en sus esfuerzos con una política 

articulada, que permita una racionalidad en el uso de los recursos, así como un control 

efectivo. Sin embargo, parece que este apoyo alimentario contribuye a la adherencia al 

tratamiento en un gran número de pacientes, pero muy poco contribuye a la mejoría 

nutricional del paciente. 

 

Hacinamiento y vivienda 

Diversos estudios señalan una clara asociación entre el hacinamiento y la TB (21, 22), 

además, la inadecuada ventilación y el escaso ingreso de luz solar en las viviendas, son 

importantes factores asociados a la transmisión de TB. Sin embargo, estas características 

también son comunes en centros laborales y en los medios de transporte público (23). En 

el Perú en la década de 1940, la población urbana representaba el 30 %, mientras que hoy 

es el 76 %.  

 

Las corrientes migratorias hacia las grandes urbes han generado un crecimiento 

desordenado y con disponibilidad de viviendas precarias y en número limitado (24). En la 

actualidad, aproximadamente 40% de las viviendas en Lima tienen entre una y dos 

habitaciones y en 42% de ellas viven entre cuatro y seis personas, esto refleja las 

condiciones de hacinamiento en las que viven las personas (25). Por ejemplo, el Cerro San 

Cosme (La Victoria, Lima), presenta altos niveles de hacinamiento y posee una tasa de 

morbilidad por TB de 1347 por 100 000 habitantes, casi diez veces el promedio nacional. 

 

Discriminación y exclusión social 

La pobreza y la enfermedad producen no sólo pérdida de recursos económicos sino 

también de autoestima y prestigio, que en última instancia es pérdida de poder en la 

capacidad de acción, por lo que no gozan de autonomía para resolver sus asuntos 

cotidianos y son vulnerables a la exclusión y discriminación. 
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Esto ocurre en nuestra sociedad que es discriminatoria y altamente jerarquizada (26), en 

ella los pobres no pueden ejercitar sus derechos a plenitud. Las personas afectadas por 

TB reciben dentro de sus familias y comunidades, tratos duales (27), por un lado, 

comprensión y soporte y, por otro, manifestaciones de discriminación. Asimismo, la 

exclusión de las reuniones familiares y sociales a los que se ven sometidas, lastiman su 

sentimiento de valía. Una persona carente de este soporte social pierde prestigio y 

reconocimiento. 

 

Por ello, se deben establecer instituciones especiales que ofrezcan tratamiento y bienestar 

al enfermo, hasta que el riesgo de transmisión desaparezca, así cuando regrese a su 

familia/comunidad, participe activamente dentro de su grupo social, sin haber pasado por 

momentos de marginación, que los dejen marcados en su comunidad. 

 

Empleo 

Para lograr la equidad sanitaria hace falta que el empleo sea seguro, sin peligros y bien 

remunerado, que haya posibilidades de empleo a lo largo de todo el año y que exista un 

equilibrio justo entre vida profesional y vida privada para todos (28). Así, este planteamiento 

contrasta con la situación de empleo en el país, en especial de la población pobre, debido 

a los bajos niveles educativos que dificulta el acceso a un empleo digno. En este contexto, 

el principal campo laboral se encuentra en la informalidad, donde los trabajadores 

enfrentan bajos ingresos y condiciones laborales que implican un alto riesgo tanto físico 

como mental. 

Un estudio sobre el impacto económico de la TB en el Perú (29) señaló que el 72% de los 

pacientes que trabajaban tuvieron que dejar su empleo debido a la enfermedad. Así mismo, 

otro estudio señala que un paciente con TB pierde, en promedio, cada año entre tres y 

cuatro meses de trabajo como consecuencia de la enfermedad. La pérdida de ganancias 

puede totalizar hasta 30% de los ingresos domésticos anuales (30).  

Esta situación configura un drama familiar, de ahí la importancia de mejorar los niveles de 

salud y educación, así como la incorporación a redes sociales de soporte económico y 

laboral. 

 

Educación 

La relación entre educación y salud es compleja, diversos estudios señalan que la 

deficiencia de ambas puede provocar un círculo vicioso de pobreza (31 - 33). Los países 

que presentan bajas tasas de escolarización y altas tasas de mortalidad muestran 

importantes limitaciones en el desarrollo (34). 
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En un análisis de la situación de la TB en la población Aymara, se observa que el 

analfabetismo se encuentra presente en las provincias que tienen altas tasas de incidencia 

de TB y coincidentemente presentan un menor índice de desarrollo (35). Al analizar los 

distritos de Lima Metropolitana, encontramos una correlación positiva entre los niveles de 

analfabetismo en población mayor a 12 años y tasas de morbilidad total por TB. 

 

Diferentes estudios han mostrado que las personas afectadas por TB dejan de estudiar 

temporalmente o abandonan los estudios, lo que genera externalidades económicas en los 

jóvenes y en la familia (27, 30), esto contribuye a la larga, al empobrecimiento del capital 

humano nacional, en especial de los más pobres. 

 

Servicios de salud y seguridad social 

La accesibilidad a los servicios de salud es uno de los determinantes sociales más 

importantes, por ello, el estado garantiza el derecho a la atención de los afectados por TB. 

En ese sentido, el Ministerio de Salud (MINSA) considera la atención gratuita de esos 

pacientes como una prioridad, debiendo garantizar en los establecimientos de salud, 

recursos humanos capacitados y en suficiente cantidad, así como medicamentos y 

exámenes auxiliares de manera adecuada y oportuna. 

En nuestro país existen insuficientes recursos humanos en salud para atender la creciente 

demanda de los ciudadanos (36), siendo el caso de los afectados por TB, el de mayor 

consideración. Para satisfacer la demanda, se extiende la oferta mediante los agentes 

comunitarios de salud (37). 

 

El Seguro Integral de Salud (SIS), que busca facilitar la accesibilidad económica a los 

servicios de salud aún no logra sus objetivos. Un breve estudio realizado por la DISA V 

Lima Ciudad en el Cerro San Cosme - La Victoria (lugar del país con la más alta tasa de 

morbilidad por TB) determinó que sólo 53% de la población asegurable estaba inscrita en 

el SIS y 21% no sabía que existía (datos no publicados). 

 

El incremento de casos de TB adquiridos en los servicios de salud cobra relevancia en 

estos tiempos, ya que los trabajadores de salud se encuentran sometidos a un mayor riesgo 

que la población que atienden (38, 39). A esta situación se exponen tanto los que laboran 

en establecimientos del primer nivel como de los hospitales. 

El rol rector, la gobernabilidad y gobernanza del MINSA, son elementos sustantivos para 

garantizar la implementación de políticas afirmativas, integrales y de carácter sistémico que 

garanticen la adecuada interacción entre sectores públicos y privados. Estas funciones 

deben ser fortalecidas. 
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La ONG Médicos Sin Fronteras (MSF), llamó a intensificar los tratamientos "más rápidos y 

seguros" contra la tuberculosis resistente a los fármacos (DR-TB) y pidió que el precio de 

un tratamiento completo no supere los 500 dólares por persona. Pese a todo, la 

organización no pierde la esperanza, aunque estima que la tuberculosis habrá continuado 

su progresión en el 2022. 

"Si la pandemia nos ha enseñado algo, es que, con la solidaridad, la determinación, la 

innovación y el uso equitativo de las herramientas, podemos superar graves amenazas 

sanitarias. Apliquemos estas lecciones a la tuberculosis", revelo en el informe el director 

general de la OMS, el doctor Tedros Adhanom Ghebreyesus.  

 

La OMS destaca que es aún más urgente actuar en el contexto de la guerra en Ucrania, 

de los conflictos existentes en otras partes del mundo, de la crisis energética mundial y de 

los riesgos asociados a la seguridad alimentaria, porque estos elementos pueden "agravar 

aún más algunos de los factores determinantes de la tuberculosis, como los niveles de 

ingresos y la malnutrición”. La tuberculosis era en el 2019 la décimo tercera causa de 

mortalidad a nivel mundial, y la primera debida a una enfermedad infecciosa, superada en 

2020 por el COVID-19, pero por delante del SIDA. La mayoría de las personas que 

desarrollaron tuberculosis el año pasado se encontraban en el Sudeste Asiático (45%), en 

África (23%) y en la región del Pacífico occidental (18%).  

 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por Mycobacterium tuberculosis, 

una bacteria que casi siempre afecta a los pulmones. Se transmite de persona a persona 

a través del aire. Los síntomas de la tuberculosis activa incluyen tos, dolores torácicos, 

debilidad, pérdida de peso, fiebre y sudores nocturnos. En las personas sanas, la infección 

no suele causar síntomas, porque el sistema inmunitario de la persona actúa para bloquear 

la bacteria.  

 

Datos clave 

 En 2022, la tuberculosis se convirtió en la segunda enfermedad infecciosa que más 

muertes causó en todo el mundo después de la COVID-19. También fue la principal 

causa de muerte entre las personas con VIH y una de las principales causas de muertes 

relacionadas con la resistencia a los antimicrobianos.  

 A nivel mundial, se estimó que 10.6 millones de personas enfermaron de tuberculosis, 

y 1.3 millones fallecieron por esta causa; de ellas, 167.000 tenían confección con el VIH. 

 En las Américas, en 2022, se estimaron 325.000 casos nuevos de tuberculosis y se 

notificaron 239.987 (74%), lo que significó un 4% más comparado con el año 2021. 
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 Las muertes estimadas para la región fueron 35.000, de las cuales 11.000 

correspondieron a la co-infección por TB/VIH. 

 Se diagnosticó 5.136 casos de TB-RR/MDR. De estos, el 90 % inició tratamiento. 

 La Estrategia Fin de la TB tiene como propósito terminar con la epidemia de tuberculosis 

en el mundo y está vinculada con los objetivos de desarrollo sostenible (ODS), bajo tres 

indicadores de alto nivel: reducir el número de muertes por tuberculosis en un 95% 

comparado con 2015, reducir los nuevos casos en un 90% entre 2015 y 2035, y 

garantizar que ninguna familia enfrente costos catastróficos debidos a la tuberculosis. 

 

La tuberculosis vuelve a propagarse en todo el mundo por primera vez desde hace 20 años 

debido al COVID 19 y a los confinamientos, que limitaron las pruebas de detección y el 

acceso a tratamiento, advirtió la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

Según el informe anual de esta agencia de la ONU, 10,6 millones de personas enfermaron 

en 2021 de tuberculosis, causada por una bacteria que ataca principalmente a los 

pulmones, un aumento de 4,5% en un año. 

La tasa de incidencia de la enfermedad (nuevos casos por cada 100.000 habitantes por 

año) aumentó un 3,6% entre 2020 y 2021, tras haber disminuido cerca de un 2% por año 

durante gran parte de los últimos 20 años. 

A nivel regional, la tasa de incidencia aumentó en todo el mundo salvó en África, donde las 

perturbaciones de los servicios sanitarios por la pandemia del COVID-19 tuvieron un débil 

impacto en el número de personas diagnosticadas. 

 

A nivel mundial, la cifra anual aproximada de muertes causadas por la tuberculosis 

disminuyó entre 2005 y 2019, pero las estimaciones para 2020 y 2021 sugieren que esta 

tendencia se ha invertido. 

La OMS calcula que hubo 1,6 millones de muertes el año pasado, una vuelta al nivel de 

2017 y un aumento de más de 14% con respecto a 2019. 

La mayor parte del aumento de muertes calculado se registró el año pasado en cuatro 

países: India, Indonesia, Birmania y Filipinas. 

La prevalencia de la tuberculosis resistente a los medicamentos también aumentó, un 3% 

entre 2020 y 2021, con 450.000 nuevos casos de tuberculosis resistente a la rifampicina 

(antibiótico bactericida) en 2021. 

 

5.3.  Pobreza y malnutrición 

La propagación de esta enfermedad pone en peligro la estrategia establecida por la OMS, 

que tiene como objetivo reducir un 90% las muertes por la enfermedad y un 80% la tasa 

de incidencia para 2030, con respecto a 2015. 
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Esto ocurre al mismo tiempo que, según la OMS, se ha producido una caída en el gasto 

mundial dedicado a servicios esenciales de lucha contra esta afección, que pasó de 6.000 

millones de dólares en 2019 a 5.400 millones en 2021. Esta cifra es la mitad del objetivo 

fijado por la agencia de 13.000 millones. 

La tuberculosis es una enfermedad social y es la responsable del mayor número de 

muertes en la historia de la humanidad. El bacilo de Koch encuentra en la pobreza, 

hacinamiento, exclusión social e inequidad los condicionantes que facilitan su 

patogenicidad. A pesar de los esfuerzos para su prevención y control, en la actualidad 

nuestro país presenta una de las tasas de morbilidad más altas en América Latina. Por ello, 

se plantea un enfoque sociopolítico innovador e integral basado en los determinantes 

sociales de la salud.  

En el presente artículo se discuten los determinantes sociales de la salud vinculados a la 

tuberculosis en el país, así como la propuesta de un modelo alternativo de abordaje. 

Finalmente afirmamos que la lucha contra la tuberculosis requiere de la participación de 

diversos actores sociales y políticos, y que su éxito contribuirá a fomentar la ciudadanía en 

salud. 

El Distrito de Chilca según la clasificación por la INDEC es considerada pobre, siendo esto 

uno de los factores para constituirnos en una zona de riesgo, y si a esta situación le 

sumamos factores como: malnutrición, hacinamiento y vivienda, la situación empeora. En 

el periodo 2018 al 2022, en cuanto al diagnóstico de casos de TB frotis positivo fue tardío, 

un promedio de 57.2%, es decir de los casos que se captaron más de 50 % fueron 

tardíamente y a esta situación se suma que de estos casos 27.5% fueron derivados del 

Hospital Docente Médico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión, es decir fueron captados en 

otro establecimiento.  

Asimismo, de todos los casos de tuberculosis de frotis positivo que observamos en el 

periodo 2018 al 2022, un promedio de 35.24% fueron captados en el Hospital Daniel 

Alcides Carrión y 72.5% de los casos fueron captados por el personal de la estrategia de 

prevención y control de tuberculosis de la IPRESS Chilca.  

 

5.2.5.- Mortalidad Perinatal y Materna: 

Mortalidad materna  

La mortalidad materna es la muerte causada por complicaciones del embarazo y el parto, 

se refiere al número de mujeres que mueren a causa de problemas relacionados con el 

embarazo y que mueren durante el embarazo, o poco después del parto. 

La tasa de mortalidad materna es el número de estas muertes por cada 100 000 nacidos 

vivos (parto de un bebé vivo). 
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Datos de la World Health Organization (WHO), UNICEF, United Nations Population Fund, 

and The World Bank, Trends in Maternal Mortality: 2000 to 2017 WHO, Geneva, 2019. 

 

A nivel mundial, la tasa de mortalidad materna varía mucho según la raza y el origen 

étnico, pueden producirse muertes maternas: 

 Antes del parto: 25% 

 Durante el parto o poco después del parto: 25% 

 Posteriormente al parto: alrededor del 30% 

 Más de 42 días, pero menos de 1 año después del parto: alrededor del 20% 

 

Las causas más frecuentes de muerte en mujeres embarazadas son: 

 Sangrado (hemorragia), que representa más de una cuarta parte de las muertes. 

 Hipertensión arterial, incluyendo pre eclampsia (un tipo de hipertensión arterial que se 

desarrolla durante el embarazo). 

 Sepsis (respuesta generalizada del organismo ante una infección). 

 Aborto o aborto espontáneo. 

 Un embarazo ectópico se refiere a un embarazo que ocurre en una ubicación anormal, 

es decir, fuera de su localización habitual en el útero. 

 Complicaciones del parto. 

 Embolia pulmonar. 

 Trastornos que sufría la mujer antes de quedarse embarazada (como obesidad y 

enfermedades infecciosas, incluida la infección por VIH). 

 

Los problemas que contribuyen a la muerte en mujeres embarazadas incluyen: 

- El retraso en la búsqueda de atención médica por parte de la mujer embarazada 

o de sus familiares cuando la embarazada tiene un problema. 

- La falta de transporte a un centro de salud. 

- El retraso en la atención en un centro sanitario. 

Alrededor de 3 de cada 5 muertes maternas podrían evitarse. 

 

Mortalidad perinatal 

La mortalidad perinatal se refiere a la muerte de fetos y recién nacidos producidas cerca 

del momento del parto.  

Las tasas de mortalidad perinatal por raza y origen étnico son: 

 Casi 5 de cada 1000 para los hijos de mujeres blancas no hispanas. 

 Casi 10 de cada 1000 para los hijos de mujeres negras no hispanas. 

 Alrededor de 5 de cada 1000 para los hijos de mujeres hispanas. 

https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/salud-femenina/complicaciones-del-parto/exceso-de-sangrado-uterino-en-el-parto
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/salud-femenina/complicaciones-del-embarazo/preeclampsia-y-eclampsia
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/infecciones/bacteriemia-septicemia-y-choque-séptico/septicemia-y-choque-séptico
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/salud-femenina/planificación-familiar/aborto
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/salud-femenina/complicaciones-del-embarazo/aborto-espontáneo
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/salud-femenina/complicaciones-del-parto/introducción-a-las-complicaciones-del-parto
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/trastornos-del-pulmón-y-las-vías-respiratorias/embolia-pulmonar/embolia-pulmonar-ep
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Las causas más frecuentes de muerte en fetos y recién nacidos son: 

 Complicaciones del parto 

 Trastornos de la madre, como hipertensión arterial, una respuesta grave del organismo 

a una infección (sepsis) y el aborto. 

 Infecciones. 

 Anomalías de la placenta, como el desprendimiento prematuro de la placenta (abruptio 

placentae, abrupción placentaria o ablatio placentae) o una placenta previa (placenta 

que está mal colocada o desplazada). 

 Anomalías genéticas en el feto. 

 Anomalías congénitas. 

 Parto pre término (prematuro). 

 Las características de la madre que aumentan el riesgo de muerte del feto o del recién 

nacido incluyen ser mucho más joven o mayor que el promedio, fumar (en el pasado 

o actualmente) y haber tenido varios embarazos. 

 

El Perú, no ha sido ausente de esta situación, y todo el esfuerzo que se realizó para lograr 

que disminuyera anualmente el número de casos de muerte materna se vino abajo, por 

efectos de la pandemia. En el año 2020, lamentablemente no solo no disminuyó, sino que 

se incrementó en un 47,1% con respecto al año anterior, llegando a cifras similares al 2012. 

En total fueron 439 muertes maternas, y de ellas la principal causa fue la pre eclampsia; la 

segunda fueron las hemorragias y la tercera causa fue el COVID-19. Esta última se 

constituyó en la primera causa de muertes maternas indirectas. 

En el año 2021, la situación no ha sido diferente y, de acuerdo con la última información 

del CDC del MINSA, han ocurrido 493 muertes maternas debidas a causas directas e 

indirectas; es decir, un 12% más de las ocurridas el año 2020, sin contar las muertes 

maternas tardías. 

Durante el año 2022, la MM directas e indirectas han disminuido en 41% en comparación 

al 2021, con 5,6 MM semanales en promedio, llegando a tener picos de 12 muertes por 

semana.  

 

• Hasta los SE 18 – 2023, se notificaron 91 MM, que representa una disminución de 20,2 

% comparado al mismo periodo del 2022, con un promedio de 5,1 MM por semana y un 

máximo de 9 MM (S.E. 4).  

 

https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/salud-femenina/complicaciones-del-parto/introducción-a-las-complicaciones-del-parto
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/trastornos-del-corazón-y-los-vasos-sanguíneos/hipertensión-arterial/hipertensión-arterial
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/infecciones/bacteriemia-septicemia-y-choque-séptico/septicemia-y-choque-séptico
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/salud-femenina/complicaciones-del-embarazo/desprendimiento-de-placenta
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/salud-femenina/complicaciones-del-embarazo/desprendimiento-de-placenta
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/salud-femenina/complicaciones-del-embarazo/placenta-previa
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/salud-femenina/complicaciones-del-embarazo/placenta-previa
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/salud-infantil/introducción-a-los-defectos-congénitos/introducción-a-los-defectos-congénitos
https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/salud-infantil/problemas-generales-del-recién-nacido/recién-nacidos-prematuros
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• Hasta los SE 18 – 2023, los departamentos de Lima, San Martín, Loreto, Junín y La 

Libertad concentraron el 46.2% del total de muertes según ocurrencia, presentándose 

mayor incremento en los departamentos de San Martín (+5) y Amazonas (+4) comparado 

al mismo periodo del año 2022.  

• Desde 2022 y hasta la S.E. 18 – 2023, las hemorragias y los trastornos hipertensivos, 

ocuparon el primer y segundo lugar a nivel nacional.  

• Las MM a causa de hemorragias son más frecuentes en MM extra institucionales y en 

mujeres del ciclo de vida adolescente; por otro lado, los trastornos hipertensivos son más 

frecuentes en MM institucionales y en mujeres del ciclo de vida mujeres adultas, 

comparado al promedio nacional.  

• En la S.E. 16 – 2023, se notificó 01 MM a causa de la infección por la COVID-19, desde 

abril del 2022 (S.E. 14), no se tenían notificadas MM a causa de la infección por la COVID 

19. 

 

Mortalidad perinatal del Perú 

En el año 2022 se notificaron 5241 defunciones fetales y neonatales, el 53% de la 

notificación corresponde a muerte fetal (Figura 1). La tendencia histórica de la notificación 

de defunciones es al descenso, inclusive en los años 2020 y 2021 donde la pandemia 

COVID-19 tuvo su mayor incidencia y en el año 2022, cuando se recuperó progresivamente 

los procesos rutinarios de notificación de defunciones al sistema de vigilancia 

epidemiológica. 

En el año 2022 los departamentos de Lima, La Libertad, Piura, Lambayeque, Junín, 

Cajamarca y Loreto reportaron el 60% de las defunciones fetales y neonatales notificadas 

al sistema de vigilancia epidemiológica, siendo también áreas geográficas con alta 

frecuencia de ocurrencia de muertes maternas directas e indirectas. Con respecto al 2021 

se evidencia incremento de defunciones en Junín, Ica, Huánuco y Apurímac. La tendencia 

histórica de la notificación muestra ascenso de defunciones fetales en Apurímac y en el 

caso de defunciones neonatales, en Ucayali y Huánuco. 

 

Características generales de la mortalidad fetal 

El 75% de la mortalidad fetal notificada ocurre a partir de las 28 semanas de gestación. De 

cada 100 defunciones fetales 12 ocurrieron durante el trabajo de parto (muerte fetal 

intraparto), similar a lo reportado en el mismo periodo del año 2021; Cajamarca, Pasco, 

Ayacucho y Huancavelica tienen proporciones superiores a 27 %. La mortalidad fetal 

evitable (muerte fetal ocurrida en el intraparto, a partir de la etapa tardía de gestación, con 

peso igual o mayor a 2500 gramos, sin malformaciones congénitas y atendidos en un 

hospital) se redujo con respecto al 2021. 
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La Libertad, Ancash y Lima Norte siguen siendo las que registran mayor número de 

defunciones fetales evitables en el país, aunque en La Libertad estas defunciones se 

redujeron a la mitad. Dentro de los grupos de causas de muerte fetal, la hipoxia intrauterina 

se notifica con mayor frecuencia (21%), seguida por la muerte fetal por complicaciones de 

la placenta, cordón y membranas (11%), muerte fetal por complicaciones maternas 

relacionadas al embarazo (7%), muerte fetal ocasionada por condiciones maternas no 

relacionadas al embarazo como la hipertensión, enfermedad renal entre otras (7%), 

malformaciones congénitas (6%), y afectación por la duración corta de la gestación (3%), 

proporciones semejantes al 2021. 

 

Características de la mortalidad neonatal  

La proporción de defunciones neonatales con buen peso (peso al nacer mayor de 2 500 

gramos) fue 32%. El 77% de las defunciones neonatales ocurrieron en la primera semana 

de vida (mortalidad neonatal temprana), con respecto al 2021 las proporciones se 

mantuvieron similares.  

La proporción de defunciones neonatales con menos de 37 semanas de gestación fue 68 

%, similar al 2021, siendo Moquegua, Lima Este, Piura, Tacna, Apurímac, Lima Sur, 

Chanka, Tumbes y San Martín las que tuvieron proporciones por encima del 75%. Se 

observó también una tendencia de mayor mortalidad en neonatos de sexo masculino (57 

%). Además, el 92% de las defunciones neonatales notificadas en el año 2022 tuvieron 

atención de parto institucional y el 10% de las defunciones neonatales ocurrieron en el 

domicilio, sin variación importante con respecto al 2021.  

La proporción de mortalidad neonatal evitable (conformada por las defunciones ocurridas 

en neonatos con peso de 2500 gramos a más, a término y sin malformación congénita fetal 

con respecto al total de defunciones notificadas) fue 21 % a nivel nacional para un total de 

509 defunciones que cumplen con dichos criterios.  

Cajamarca, Ancash, Madre de Dios, Lima Provincia y Ancash reportaron proporciones 

entre 30% y 39%. La Libertad (52), Lima Centro (37) y Huánuco (30) notificaron mayor 

número de muertes neonatales evitables, superando lo registrado en el 2021. 

En el país el 42% de la mortalidad fetal-neonatal correspondió a muertes con peso al nacer 

menores de 1500 gramos (celda azul) y que estaban relacionados a la salud de la madre 

antes y durante los dos primeros trimestres del embarazo (nutrición, infecciones, alta 

paridad, embarazos a temprana edad, prematuridad, etc.). El 26% de las notificaciones 

(celda naranja) se asocia con los eventos ocurridos en fetos con peso mayor de 1.500 

gramos, ante parto y asociada con morbilidad materna durante el embarazo.  
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Las muertes en la celda roja, 4%, fueron fetos con peso mayor de 1.500 gramos durante el 

trabajo de parto, se relacionan con eventos maternos y fetales antes del nacimiento que 

comprometen la vida del feto 

El 27% restante de la mortalidad está relacionada con eventos que ocurren en el neonato 

en especial en el primer día de nacido. La hipoxia neonatal, el trauma perinatal, la bronco-

aspiración de meconio, la hipotermia y las malformaciones congénitas son ejemplos de 

ellos. Con respecto al periodo 2019 - 2021 no se observan cambios importantes en la 

estructura de la mortalidad materna neonatal; sin embargo, en departamentos como 

Apurímac y Ucayali el aumento de la mortalidad con bajo peso es evidente mientras que 

en Huánuco y La Libertad la mortalidad neonatal se incrementó de manera importante y la 

mortalidad intraparto supera el promedio nacional. 

 

En el Departamento de Junín en el 2021 se produjo 27 casos (13 indirectas, 14 directas) y 

en el 2020 se cerró con 21 casos (9 directas, 12 indirectas). 

En el Distrito de Chilca, en el periodo del 2018 al 2022, se presentaron 2 casos de 

mortalidad materna (1 MMT año 2019 y 1 MMD en el año 2020). En el año 2020, la tasa 

fue de 56.45 x10000, representando el 11% de la mortalidad materna de la región Junín. 

 

La mortalidad neonatal para el año 2019 en el Distrito de Chilca, fue una de las más altas 

del periodo en estudio, de 30.3 x1000 nacidos vivos, ligeramente menor del nivel provincial 

y por encima del Departamento de Junín. En los años 2020 al 2022 se pudo observar que 

la tasa decreció en un promedio de 7.6%, siendo el año 2022 la tasa más baja de 5 x 1000 

nacidos vivos, muy similar al nivel regional y muy por debajo del nivel provincial de 21.63 x 

1000 nacidos vivos. Cabe mencionar que las muertes tanto maternas como perinatales 

fueron evitables.  

 

5.2.6.- Incremento de enfermedades no transmisibles (Diabetes e Hipertensión 

Arterial) 

Diabetes  

 Nivel mundial 

La diabetes es una de las principales causas de ceguera, insuficiencia renal, ataques 

cardíacos, derrames cerebrales y amputación de miembros inferiores. La diabetes mal 

controlada aumenta las posibilidades de estas complicaciones y la mortalidad 

prematura. Además, las personas con diabetes tienen mayor riesgo de presentar 

enfermedades cardiovasculares y tuberculosis, especialmente aquellas con mal control 

glucémico.  
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Según la OPS 422 millones de personas en todo el mundo tienen diabetes, de las 

cuales, 1.5 millones mueren a causa de esta enfermedad. La prevalencia ha aumentado 

más rápidamente en los países de ingresos bajos y medianos que en los países de 

ingresos altos. 

 

 Nivel nacional (I semestre 2022) 

En el primer semestre del 2022 se registraron 9575 casos de diabetes en todo el Perú, 

de los cuales el 96,5% corresponde a diabetes tipo 2 y el 1,4% a diabetes tipo I. 

En este contexto, el CDC Perú comentó que la población que está en riesgo de presentar 

diabetes son los que tienen sobrepeso, cuentan con antecedentes de la enfermedad en 

la familia como padres y hermanos, tienen más de 45 años, llevan una vida sedentaria, 

entre otros.  

Por otro lado, la diabetes tipo 2 generalmente aparece en personas de más de 45 años, 

pero está apareciendo frecuentemente en los niños, adolescentes y adultos jóvenes. 

Asimismo, por región natural, en el 2022, el mayor porcentaje de personas con diabetes 

mellitus se encontraban en la Costa (6,0%), y en menor porcentaje en la Sierra (3,0%) 

y Selva (4,5%). 

En el periodo comprendido entre el 1° de enero del 2017 al 30 de junio del 2022 se 

encontró un total de 883,061 muertes en todo el Perú. El 53.7% de estas muertes 

ocurrieron entre los años 2020 al 2021, siendo 25.6% y 28% para cada año, 

respectivamente. De las muertes totales, 61785 (7%) estuvieron asociadas a DM2 al 

presentarla como unas de las 6 causas de muerte de forma textual. 

La DM es una de las comorbilidades que se ha presentado con más frecuencia en 

pacientes infectados por el SARS-CoV-2, con prevalencias entre 7 y 30 % (10 - 12). En 

un meta análisis, los pacientes con DM presentaron 2.75 [95 % IC: 2.09–3.62; p < 0.01] 

veces más el riesgo de padecer un cuadro severo y de ingresar a las unidades de 

cuidados intensivos, así como 1.90 [95 % IC: 1.37–2.64; p < 0.01] veces más 

probabilidad de fallecer, comparado con los que no tenían diabetes mellitus. Incluso 

ajustando variables como la edad, sexo y comorbilidades, esta patología seguía 

representando un factor de riesgo para muerte por COVID-19 con una mortalidad 

hospitalaria 1.6 veces más alta que los que no tenían DM. 

La prevalencia de DM a nivel global en personas entre 20 - 79 años ha incrementado 

considerablemente en los últimos 20 años, pasando de 151 millones (4.6%) en el 2000 

a 537 millones (10.5%) en el 2021, según la Federación Internacional de Diabetes (FID), 

se estima que para el año 2030, 643 millones de personas (11.3%) tendrán DM a nivel 

mundial.  
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En el Perú, según el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), la prevalencia 

de DM en el 2021 fue de 4.9%, mientras que en el 2020 fue del 4.5% (2,3). Durante el 

2007 al 2019, 9 de 25 regiones del Perú tuvieron a la DM como una de las cinco primeras 

causas de muerte. 

 

 Nivel regional (I semestre 2022)  

En la Región Junín, los casos de diabetes alcanzaron un total de 483 personas 

afectadas; de las cuales, 8 personas padecen de diabetes tipo 1 y 475 de diabetes tipo 

2. 

 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL  

 Nivel mundial 

La hipertensión arterial es una enfermedad crónica en la cual la presión ejercida por la 

sangre al interior del círculo arterial es elevada. Esta afección trae como consecuencia 

el daño progresivo de diversos órganos del cuerpo, así como el esfuerzo adicional del 

corazón para bombear sangre a través de los vasos sanguíneos 

Según el informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS) del 2022, alrededor del 

22% de la población mundial presentó hipertensión arterial. 

 

 Nivel nacional 

En el Perú, en el 2022, el 16,2% de personas de 15 y más años de edad presentó 

presión arterial alta, según medición de la ENDES. 

Los varones fueron más afectados que las mujeres (M - 12,5 % y V - 20,1 %) 

 

Además, el área urbana fue la más afectada con un 17,2%, en comparación al área rural 

con un 11,9%.  

Asimismo, según región natural, la presión arterial alta fue mayor en la Costa con 18,7 

%, y la menor prevalencia se registró en la Selva (11,1%). 

 

Según departamento, de acuerdo a la medición efectuada en el 2022, los mayores 

porcentajes de personas de 15 y más años de edad que presentaron presión arterial 

alta, por encima del promedio nacional, se registraron en la Provincia Constitucional del 

Callao (21,3%), Lima Metropolitana (21,1%), departamento de Lima (20,2%), Tumbes y 

Moquegua (16,4%, cada uno). Los menores porcentajes se presentaron en Ucayali (4,4 

%), Madre de Dios (5,6%) y Huancavelica (9,3%). 
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 Nivel regional  

En cuanto a la Región Junín, dentro del rango de personas de 15 y más años de edad 

se encontró un 10.8% de casos con presión arterial alta, ubicándolo así en el décimo 

noveno lugar a nivel del país.  

 

 Nivel distrital 

En el Distrito de Chilca, los casos de diabetes, como morbilidad no aparece dentro de 

las primeras causas, en ningún curso de vida, sin embargo, como mortalidad en 

población general aparece en noveno lugar, de lo cual se deduce que no se está 

utilizando las estrategias adecuadas para la captación precoz de pacientes, ya que se 

pudo evidenciar que los casos diagnosticados de otras instituciones como: El Hospital 

Docente Daniel Alcides Carrión y clínicas privadas, cuyos casos ingresan al sistema 

como diagnósticos repetitivos los que no suman como casos. En el periodo de estudio 

2018 a 2022 se tuvo un total de 159 casos de los cuales solo 54 casos, que representa 

33.96% fueron captados en el centro de salud de Chilca y 105 casos que representa el 

66.04% fueron identificados en otros establecimientos de salud. En el año 2022 se 

captaron 14 casos de diabetes tipo II, en el Distrito de Chilca que representa 2.9% de la 

Región Junín. 

 

En cuanto a la hipertensión Arterial, la situación es similar para realizar el diagnóstico 

de la de diabetes, la mayoría de casos son diagnosticados en otras instituciones como: 

El Hospital Docente Daniel Alcides Carrión y clínicas privadas, por ello no es factible 

observar el número de casos por año, pudiendo atender a 9 casos en el año 2022. 

 

5.2.7.- Incremento de las infecciones de transmisión sexual  

Las infecciones de transmisión sexual producen mayor riesgo de contraer VIH ya que el 

virus de inmunodeficiencia adquirida o VIH es un virus que va dañando y debilitando las 

células de nuestro sistema inmunológico, lo cual nos deja expuestos a que padezcamos 

otras infecciones y afecciones, como el SIDA. El riesgo de contraer el VIH es mucho mayor 

en una persona que sufre alguna ITS que en una persona que nunca ha tenido una 

infección de transmisión sexual. 

 

Infertilidad y embarazo ectópico  

Otras consecuencias graves de contagiarnos de una ITS son la infertilidad y el aumento de 

posibilidades de sufrir un embarazo ectópico. Algunas infecciones como la clamidia y la 

gonorrea producen enfermedad inflamatoria pélvica y otros daños en algunas partes del 

aparato reproductor, como el útero y las trompas de Falopio. 
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Estas consecuencias pueden llegar a prevenirse si se recibe el tratamiento adecuado a 

tiempo, por lo que es importante que acudas al médico si sospechas que has podido 

contagiarte.  

Posibilidad de desarrollar cáncer cervicouterino 

El VPH o virus del papiloma humano es una infección de transmisión sexual producida por 

alguna de las 40 variantes que tiene este virus, las cuales se dividen en VPH de bajo riesgo 

y VPH de alto riesgo. En el grupo de las variantes del virus del papiloma humano que se 

consideran de alto riesgo se encuentran, al menos, 14 tipos de VPH que producen cáncer 

en el cérvix o cuello del útero y en el propio útero. Según la OMS, esta ITS es la responsable 

del 70% de los casos de cáncer cervicouterino. 

Complicaciones en el embarazo  

Las complicaciones durante el embarazo pueden darse por gran variedad de factores. Por 

ejemplo, algunas de estas complicaciones pueden ser consecuencia de no recibir un 

tratamiento adecuado y/o a tiempo de algunas infecciones, como sucede en el caso de las 

mujeres que contraen afecciones o condiciones como la sífilis.  

La sífilis es una infección de transmisión sexual provocada por una bacteria que puede 

producir otros efectos graves como daños cerebrales, ceguera y parálisis, entre otros. 

 

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) pueden afectar la salud de diversas maneras. 

Algunos de los impactos incluyen: 

1. Problemas de salud reproductiva: Las ITS pueden causar complicaciones en el sistema 

reproductivo, como enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) en mujeres, que puede llevar 

a la infertilidad o embarazos ectópicos. 

2. Aumento del riesgo de VIH: Algunas ITS, como el herpes genital, pueden aumentar el 

riesgo de contraer el VIH si una persona entra en contacto con el virus. 

3. Problemas durante el embarazo: Las ITS pueden afectar a la madre y al feto durante el 

embarazo, aumentando el riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer y otras 

complicaciones. 

4. Dolor y malestar: Muchas ITS pueden causar síntomas incómodos como dolor al orinar, 

picazón, inflamación y molestias en la zona genital. 

5. Complicaciones a largo plazo: Algunas ITS pueden tener efectos a largo plazo, como 

artritis, daño en los órganos internos, e incluso aumentar el riesgo de ciertos tipos de 

cáncer. 

6. Impacto en la salud mental: El diagnóstico de una ITS puede tener repercusiones 

emocionales y sociales, afectando la salud mental y la calidad de vida. 

La prevención, el diagnóstico temprano y el tratamiento adecuado son fundamentales 

para reducir los riesgos asociados con las ITS y proteger la salud sexual y reproductiva. 
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A nivel mundial: 

El 4 de septiembre de cada año se celebra el día mundial de la salud sexual, una iniciativa 

promovida por la asociación mundial para la salud sexual (WAS) desde 2010. La finalidad 

de esta fecha es concienciar acerca de los derechos sexuales, la diversidad sexual, así 

como la salud sexual y reproductiva de una manera placentera, sin discriminación o 

riesgos. Asimismo, se trata de divulgar información acerca de los factores de riesgo, 

enfermedades de transmisión sexual y contagios, así como las precauciones pertinentes 

para una vida sexual saludable. 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), cada día más de un millón de 

personas contraen alguna infección de transmisión sexual, lo que significa que anualmente 

unos 376 millones de personas contraen infecciones por Chlamydia trachomatis, Neisseria 

gonorrhoeae (gonorrea o blenorragia), Trichomonas vaginales y Treponema pallidum 

(Sífilis). 

Como ejemplos, más de 290 millones de mujeres están infectadas por el virus del papiloma 

humano (VPH), y el número de personas con infección genital por virus del herpes simple 

supera los 500 millones. 

En cuanto a la sífilis, en Argentina, la tasa de casos reportados en varones y mujeres se 

cuadruplicó entre 2013 y 2018 (creció un 330%: pasó de 11,7 a 50,4 cada 100 mil 

habitantes), con un pico en el grupo de los jóvenes de 15 a 24 años. En 2018 se notificaron 

22.428, casi un 16% más que en 2017. También crecen año a año los casos de sífilis 

congénita (Transmitida de madre a hijo durante el embarazo). 

Una rápida lectura sugiere que la principal causa se debe a una menor carga de 

notificaciones fruto de la tensión a que estuvieron sometidos los servicios de salud (en 

especial, los laboratorios) durante la pandemia. Si bien esta primera interpretación es en 

parte acertada, deja fuera una serie de factores e impide contemplar la complejidad de la 

situación. El análisis realizado desde el área de vigilancia en salud de la dirección nacional 

de epidemiología e información estratégica insinúa que “las medidas de aislamiento 

sanitario, por un lado, y las nuevas prácticas de autocuidado adoptadas por gran parte de 

la población, sin duda, han transformado el escenario” durante la pandemia del COVID 19. 

Por un lado, según los especialistas de la cartera sanitaria, “en el plano médico sanitario, 

los servicios reorganizaron sus acciones centrándose en la atención del COVID-19; esto 

hizo que se suspendieran consultas, pausaran tratamientos y que personas que eran 

habituales usuarios y usuarias del sistema hayan accedido menos a los servicios de salud”.  

Esto mientras en el plano social, las personas redujeron sus espacios de vinculación, 

acotaron encuentros y extremaron medidas de cuidado y, en este sentido, evitaron transitar 

por los centros de atención, lo que también contribuyó a que se redujeran las consultas 

médicas y por ende los diagnósticos. 
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Tal como comentan ambos especialistas, las cifras del Centro Nacional de Epidemiología, 

Prevención y Control de Enfermedades – MINSA, revelan que el ritmo de nuevos contagios 

de VIH diagnosticados en Perú no se ha alterado demasiado. Durante la conmemoración 

del día internacional del condón, el Ministerio de Salud de Perú lanzó la campaña “Sin 

protección no hay acción”, que busca concientizar a la población sobre la prevención de 

infecciones de transmisión sexual (ITS), VIH/SIDA y los embarazos no planificados. 

 

A nivel nacional: 

En el 2022, MINSA distribuyó a través de sus dos direcciones ejecutivas de salud sexual y 

reproductiva y prevención y control de ITS de MINSA, VIH /SIDA la cantidad de 49.415.378 

millones de preservativos; siendo 98 % masculinos y 2 % femeninos. 

Aproximadamente 91 mil personas viven con VIH/SIDA, de las cuales alrededor de 78 mil 

reciben tratamiento con antirretrovirales, según la dirección general de intervenciones 

estratégicas en salud pública. 

De acuerdo con MINSA, se estima que 1 de cada 10 hombres que tienen sexo con hombres 

viven con VIH. Las ciudades que más cuentan con casos notificados fueron Lima con 57 

%, Junín con 8%, Callao con 6% y La Libertad con 4%, según lo informa MINSA. 

En el panorama de las juventudes peruanas, alrededor de 30 adolescentes de entre 15 y 

19 años contraen el VIH cada hora, de acuerdo con datos del Fondo de las Naciones 

Unidas para la Infancia (UNICEF). 

Durante 2021, se notificaron 143.732 casos de infección por VIH, de los cuales 46.641 han 

sido diagnosticados como estadio SIDA, según el último reporte del Centro Nacional de 

Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades. 

Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) reveló, para el 2021, en 

cuanto al uso de métodos modernos, la inyección fue el método con mayor porcentaje de 

uso (18%) y en segundo lugar estuvo el condón masculino (13.4%) siendo para la zona 

urbana de 15.1% y la zona rural el 7.6%. 

 

A nivel distrital:  

Las infecciones de transmisión sexual en el Distrito de Chilca, tuvieron un comportamiento 

de incremento en el periodo de estudio: 2018 a 2022, en el periodo 2020 a 2021 en el curso 

de vida adolescente se ubicó en el sexto lugar de las diez primeras causas de morbilidad, 

tuvo una tasa de crecimiento de 11.63% y en curso de vida joven se ubicó también dentro 

de las primeras causas de morbilidad, siendo la tercera causa del distrito y en el periodo 

2020 a 2022 alcanzó una tasa de crecimiento de 68.5%.  

Asimismo, se ubica en el cuarto lugar de las diez primeras causas de morbilidad en consulta 

externa de la población general. 
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5.2.8.- Bajas coberturas en vacunación a menores de 5 años  

 Nivel mundial 

 La cobertura de vacunación con las tres dosis de la DTP (Vacuna contra la difteria, el 

tétanos y la tos ferina) se recuperó del 81% en 2021 al 84% en 2022. 

 La proporción de niños que recibieron la primera dosis de la vacuna contra el sarampión 

aumentó del 81% en 2021 al 83% en 2022, muy por debajo del porcentaje de 86% en 

2019. 

 La cobertura mundial de vacunación con la primera dosis de la vacuna contra el VPH en 

niñas aumentó del 16% en 2021 al 21% en 2022. 

 La cobertura vacuna contra la fiebre amarilla en los países amenazados por esta 

enfermedad fue del 48%, muy por debajo de la cobertura recomendada del 80%.  

 

 Nivel nacional 

A lo largo de 2022, el esquema regular de vacunación nacional, que protege a los niños 

contra 28 enfermedades inmunoprevenibles, se vio afectado debido a que los esfuerzos 

se centraron en resguardar a la población del COVID-19. Esto se vio reflejado en la tasa 

de cobertura de vacunación, que alcanzó únicamente el 45%, situándose por debajo del 

objetivo recomendado del 80% según el Colegio Médico del Perú. 

Las coberturas de vacunación han sido menores desde el 2020 en adelante. De acuerdo 

al INEI, en 2020 solo el 61% de niños menores de 1 año contaban con vacunas completas 

de acuerdo a su edad; en 2021, el 69% y en 2022, 70%. Es importante resaltar que las 

coberturas variaron en las distintas regiones del país, por ejemplo, el promedio nacional 

de cobertura de vacunación contra la Varicela fue de 58%. 

La pandemia ha conllevado a que los servicios fueran postergados para la atención de 

vacunación por el escenario epidemiológico de los casos de COVID-19. 

En el primer trimestre 2020, a raíz de la pandemia por la enfermedad del coronavirus, de 

la disposición del aislamiento social obligatorio (cuarentena), del distanciamiento físico, y 

ante la ausencia del personal de salud en los vacunatorios por enfermedad, las coberturas 

de vacunación han descendido, situación que puso en riesgo la salud de los niños y niñas, 

por reintroducción de enfermedades controladas en vías eliminadas, más aún cuando 

países vecinos reportaron casos de sarampión. 

En el caso de niños de 1 año, el esquema nacional de vacunación considera, entre otras, 

la vacuna contra el sarampión, rubeola y papera, que se aplica dos dosis a los 12 y 18 

meses de edad. El sarampión es una enfermedad que está afectando a muchos países a 

nivel mundial y en la Región de las Américas viene provocando brotes en Brasil, México, 

Argentina, Chile, Uruguay, Bolivia, Estados Unidos y Canadá. 
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En el País se tiene el antecedente que, en el año 2018, se presentaron 42 casos de 

sarampión, razón por la que en el año 2019 se realizó el barrido de vacunación contra el 

sarampión, rubéola y papera, lográndose proteger a 4629027 niños y niñas, 

comprendidos entre 1 y 10 años. 

 

 Nivel regional  

En la Región Junín la cobertura de vacuna pentavalente en el 2022 fue de un 90 %. 

Orihuela indicó que de cada 10 niños solo cuatro tienen las vacunas completas, es decir, 

el 40% del total de la población de menores de 5 años. Mientras que en el rango de recién 

nacidos llego al 45%; en menores de 1 año al 4%; de 1 año al 42 % y de 4 años al 37%. 

 

 Nivel distrital 

En el 2022, en el Distrito de Chilca se lograron vacunar con HVB a 1241 neonatos con 

una cobertura de 60.69% y BCG a 1170 neonatos con una cobertura de 65.91%, no 

logrando la meta programada con un déficit 39.31 y 34.31 puntos porcentuales 

respectivamente, en cuanto a la cobertura de vacunación de pentavalente alcanzó 69.26 

% y rotavirus 80.90%, si comparamos con los 5 años se pudo evidenciar que las 

coberturas alcanzadas del 2018 al 2019 en cuanto a la vacuna pentavalente estuvo por 

encima del 83.02% y a partir del año 2020 quedó por debajo de 74.98%, esto por el 

contexto de la pandemia del COVID-19, donde hubo muchas restricciones en los servicios 

que ofertaban las IPRESS del primer nivel de atención, sin embargo en el año 2022 se 

tuvo una meta menor que los años 2020 y 2021 y se logró una cobertura de 69.26, siendo 

la cobertura más baja de los cinco años en estudio. 

En el grupo de niños de 1 año para el 2022, se consiguió una cobertura de vacunación 

del 69.26% (1341 niños) para el sarampión, parotiditis y rubéola (SPR), siendo la 

cobertura más baja de los cinco años en estudio, en primera dosis, la cobertura fue 

disminuyendo desde el 2020.  

 

En conclusión, en el periodo de estudio de los años 2018 a 2022, en el Distrito de Chilca 

no se alcanzó una cobertura óptima que es del 95%, por lo mismo se encontró, en un 

escenario IV, con alto índice de riesgo de 1.32 o acumulo de susceptibles y con deserción 

muy elevada 4. Y si esta situación le adicionamos las bajas coberturas en la captación de 

casos sospechosos de sarampión, rubéola y parálisis flácida aguda, cuya meta debe de 

ser 2 casos sospechosos de sarampión rubéola y 1 caso sospechoso de parálisis flácida 

aguda, sin embargo, en el año 2022 no se tiene ningún caso reportado.  
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Existiendo un silencio epidemiológico, de muchos años que viene a ser la ausencia total 

de información sobre la ocurrencia o no ocurrencia de un evento o enfermedad en una 

semana determinada por parte de una unidad primaria generadora de datos o unidad 

informadora. Constituyéndose en uno de los indicadores que ponen al desnudo la 

incapacidad de los distritos para la detección y control oportuno de cualquier amenaza 

con potencial epidémico. 

 

5.2.9.- Bajas coberturas en control de Crecimiento y Desarrollo: 

A nivel mundial: 

La malnutrición infantil es un importante problema de salud pública en todo el mundo. Se 

calcula que 144 millones de niños menores de 5 años tienen retraso del crecimiento, 47 

millones sufren emaciación y 38,3 millones tienen sobrepeso u obesidad. Alrededor del 45 

% de las muertes de niños menores de 5 años están relacionadas con la desnutrición. 

La medición del crecimiento de los lactantes y los niños es una parte importante de la 

vigilancia de la salud infantil. El crecimiento inadecuado de los lactantes debido a una mala 

alimentación conduce a la desnutrición de los niños en muchos países de ingresos bajos y 

medios, lo que, si va seguido más adelante de un aumento de la ingesta de calorías, puede 

dar lugar a sobrepeso u obesidad. 

 

Los patrones de crecimiento infantil de la OMS son una herramienta de diagnóstico utilizada 

para monitorear y evaluar el estado nutricional de los lactantes y niños pequeños en todo 

el mundo. Mediante el seguimiento de la estatura y el peso corporal de los niños, los 

patrones permiten detectar a los niños o las poblaciones que no están creciendo 

adecuadamente, o que tienen un peso inferior al normal o corren el riesgo de sufrir 

sobrepeso, y que pueden requerir servicios de salud específicos o respuestas de salud 

pública. 

Los patrones de crecimiento infantil de la OMS incluyen tablas para niños y niñas por 

separado, que abarcan desde el nacimiento hasta los 5 años. Se utilizan en consultorios 

médicos, dispensarios y otros establecimientos de salud, así como en instituciones de 

investigación, organizaciones de promoción de la salud infantil y ministerios de salud. 

 

Se estima que 26% de los niños a nivel mundial, menores de 5 años presentan un retraso 

del crecimiento y el 8% presentan bajo peso para su estatura (emaciado). Entre las 

intervenciones eficaces para prevenir el retraso del crecimiento, encontramos los múltiples 

suplementos vitamínicos y minerales.  
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A nivel nacional: 

Entre los indicadores que se evalúan en el niño menor de cinco años, la desnutrición 

crónica infantil constituye uno de los principales problemas de salud pública en el Perú, que 

afecta negativamente al individuo a lo largo de su vida, limita el desarrollo de la sociedad y 

dificulta la erradicación de la pobreza. Lo reportado por nuestro sistema de información, 

indica que durante el periodo 2009 al 2021 la desnutrición crónica en el menor de cinco 

años (OMS) tuvo una reducción de 10,1%, siendo la proporción de desnutrición crónica 

para el año 2021 de 15,1%. En el primer semestre 2022 la desnutrición crónica alcanzó el 

15,0%.  

Con respecto a la desnutrición global, para el periodo 2009 al 2021 la disminución fue de 

1,7 puntos porcentuales, para el primer semestre del 2022, se evidencia la misma 

proporción que al alcanzado en el 2021, el cual era del 3,8%. El indicador de desnutrición 

aguda venía disminuyendo de manera lenta y constante hasta el año 2019, pero se 

incrementó en 0,5 puntos porcentuales en los últimos 2 años, alcanzando una proporción 

de 1,8% en el 2021, manteniéndose el valor en el primer semestre del 2022. Las 

proporciones de sobrepeso y obesidad en los niños menores de cinco años han mostrado 

un comportamiento irregular desde el 2009, en el 2021 el sobrepeso se incrementó en 0,3 

puntos porcentuales con respecto al 2020, valor que se mantiene en el primer semestre 

2022. Para el indicador de obesidad, el incremento en el 2021 fue de 0,5 puntos 

porcentuales con relación al 2020, disminuyendo para este primer semestre del 2022 en 

0,3 puntos porcentuales. Finalmente, la proporción de anemia disminuyo por séptimo año 

consecutivo, para el 2021 la proporción alcanzó el 24,4%, 3,0 puntos porcentuales menor 

a la proporción del año 2020 (2 - 14), incrementándose en 0,2 puntos porcentuales en el 

primer semestre 2022, alcanzando el 24,6%.  

El proceso de desarrollo del niño hace necesario la evaluación del estado nutricional del 

niño menor de 3 años, para ello los indicadores de desnutrición crónica, global, aguda, 

sobrepeso, obesidad y anemia son evaluados bajo el patrón de referencia OMS, con la 

finalidad de realizar las comparaciones, evaluaciones y análisis con cifras de años 

anteriores. Con respecto a la desnutrición crónica para este grupo de edad, en el periodo 

año 2009 al 2021, la cifra se redujo, en 8,3 puntos porcentuales, evidenciando un 

incremento de solo 0,2 puntos porcentuales en el primer semestre 2022. El indicador de 

desnutrición global también descendió de 5,3% en 2009 a 3,7% en 2021, para el primer 

semestre 2022 el incremento fue de 0,1 puntos porcentuales. El indicador de desnutrición 

aguda igualmente se redujo de 2,8% en 2009 a 1,9% en el 2021, para el primer semestre 

del 2022 se evidenció una disminución de 0,2 puntos porcentuales, similar a lo mostrado 

en el 2020.  
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Para el caso del indicador de sobrepeso se incrementó desde el año 2015, no obstante, en 

el primer semestre del 2022 la proporción disminuyó en 0,3 puntos porcentuales con 

relación al 2021, disminución similar a lo presentado en el indicador de obesidad para el 

mismo periodo de tiempo. Finalmente, la proporción de anemia, luego del incremento del 

2012 al 2014 en 17,3 puntos porcentuales, fue disminuyendo año a año, siendo el valor 

presentado en el 2021 de 27,8%, sin embargo; para el primer semestre del 2022 se 

evidenció un incremento en 0,4 puntos porcentuales alcanzando el 28,2% a nivel nacional.  

 

En la evaluación del estado nutricional de la gestante se recoge indicadores de anemia, 

déficit de peso y sobrepeso y se ha adicionado desde el 2014 la evaluación por el Índice 

de Masa Corporal Pre-Gestacional (IMC PG).  

Respecto al indicador anemia en gestantes, el año 2009 la proporción de anemia en 

gestantes fue de 26,7%, para el año 2021 fue 20,6%, mientras que para el primer semestre 

2022 la disminución fue de 0,3 puntos porcentuales. Asimismo, en el año 2021, la 

evaluación por IMC mostró que la proporción de gestantes que inician con bajo peso se 

incrementó en 0,1 puntos porcentuales respecto al 2020, incrementándose en el mismo 

valor en el primer semestre 2022, alcanzando el 1,9% a nivel nacional. Por el contrario, 

para el caso del sobrepeso y obesidad se evidenció un incremento de 0,6 y 0,3 puntos 

porcentuales respectivamente con respecto al año anterior, confirmando su tendencia de 

incremento desde el año 2015 (2 - 13) Asimismo, en el primer semestre 2022, la obesidad 

continúa la tendencia de incremento, esta vez en 0,4 puntos porcentuales, mientras que el 

sobrepeso disminuyó en 0,1 puntos porcentuales con relación al 2021. 

Una baja cobertura en el control de crecimiento y desarrollo en niños menores de 2 años 

podría resultar en dificultades para identificar a tiempo posibles problemas de salud, 

retrasos en el desarrollo o condiciones médicas que podrían afectar negativamente su 

bienestar a largo plazo. El seguimiento regular es crucial para intervenir y abordar cualquier 

preocupación temprana en el desarrollo infantil. 

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), en el 2020, menciona que la 

inasistencia a un control de crecimiento y desarrollo, desfavorecer el progreso, intelectual, 

mental y estimula a un bajo rendimiento académico. Un correcto control de crecimiento y 

desarrollo logró avances en la disminución de la morbimortalidad infantil, mediante 

intervenciones planificadas, ejecutadas y evaluadas con las nuevas tecnologías en la 

salud.  

Las acciones efectivas de enfermería siempre brindarán protección a todos los infantes, 

familias y acompañantes; promoviendo, potenciando los conocimientos y prácticas diarias, 

también los derechos humanos protegerán las necesidades esenciales para brindar un 

desarrollo feliz y efectivo según la edad cronológica. 
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La cobertura de control de crecimiento y desarrollo de neonatos en el Distrito de Chilca fue 

en descenso a partir del 2018 hasta el 2021, donde se alcanzó una cobertura de 22% y 

luego teniendo un ascenso con 65.8% neonatos controlados; así mismo, la cobertura de 

controlados en menores de un año tuvo un comportamiento de descenso del año 2018 al 

2022, en este año hubo un ligero incremento alcanzado 21.77% a pesar que se había 

captado 512 niños con primer control, del mismo modo, la cobertura de niños de un año 

tuvo una tendencia de descenso en el periodo en estudio. Las coberturas más bajas que 

se tuvo en este periodo fueron en el 2020 y 2021, debido a la pandemia COVID 19, donde 

se restringió el desplazamiento de la población y las prioridades de atención en la IPRESS 

a nivel nacional. 

Si analizamos los periodos 2018 al 2019 las coberturas de niños controlados en menores 

de un año disminuyo en 22.8% puntos porcentuales; mientras que, en el grupo de niños de 

un año de edad disminuyo en 12.2 % puntos porcentuales, lo que podría indicar que existe 

seguimiento inadecuado en los grupos de prioridad en el primer nivel de atención. 

 

5.2.10.- Incremento de la violencia (niños mujeres y adultos mayores) 

Mundial: 

La violencia doméstica o intrafamiliar es también una violación a los derechos humanos, 

solo que, en los últimos años, se ha enfocado a las mujeres y a las niñas debido al aumento 

en el número de víctimas; sin embargo, la pandemia ocasionada por COVID-19 mostró que 

no solo ese sector de la sociedad lo sufre, pues también afecta a niños, adolescentes y 

adultos mayores.  

El confinamiento ha sido una solución para evitar un mayor número de contagios, pero el 

aislamiento en un espacio que debería proporcionar seguridad, estabilidad y contención 

emocional se convirtió para algunos miembros de una familia en un lugar propicio para la 

violencia como agresiones físicas, financieras, psicológicas y/o sexuales. Las violaciones 

que se pueden presentar en los espacios familiares requieren de la atención 

gubernamental a través de leyes y lugares seguros que brinden protección, asesoría legal, 

apoyo económico, soporte psicológico y de sanidad frente a situaciones externas como fue 

la pandemia por COVID - 19.  

Perú: 

Se considera violencia cualquier acción o conducta que cause muerte, daño o sufrimiento 

físico, sexual o psicológico. Se trata de una manifestación del ejercicio de poder de una 

persona sobre otra, basada en su condición de género.  
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Las estadísticas de violencia contra la mujer permiten conocer la relevancia de este 

problema y la necesidad de mejorar las políticas sociales de promoción y protección de la 

mujer, 60 de cada 100 mujeres sin nivel educativo fueron víctimas de violencia alguna vez 

por parte del esposo o compañero. 

Según el nivel de educación alcanzado, del total de las mujeres de 15 a 49 años de edad 

sin nivel educativo, el 60,4% han sido víctimas de violencia por parte del esposo o 

compañero, el 58,9% tienen educación secundaria, 56,2% primaria y 48,7% educación 

superior. 41 de cada 100 mujeres maltratadas físicamente buscó ayuda en su madre. 

La ENDES de 2021 reveló que de las mujeres maltratadas físicamente que buscaron ayuda 

en personas cercanas, el 41,2% acudió a su madre; 18,8% a un amigo (a) o vecino (a), 

15,7% una hermana, 13,9% al padre, 13,3% otro pariente de la mujer, entre otras personas. 

42,9% de las mujeres maltratadas físicamente no buscaron ayuda porque no lo 

consideraron necesario. Las razones más frecuentes por las cuales las mujeres 

maltratadas físicamente no buscaron ayuda fueron: no lo consideró necesario (42,9%), por 

vergüenza (16,8%), no sabe a dónde ir o no conoce los servicios (11,0%), por miedo a que 

le pegara nuevamente a ella o a sus hijos (8,4%), miedo a causarle un problema a la 

persona que le pegó (5,6%), porque de nada sirve (4,6%), miedo al divorcio separación 

(3,2%), porque son cosas de la vida (2,9%), ella tenía la culpa (2,8%) y por otras razones 

(1,8%).  

Cerca de cinco mil denuncias de violencia sexual contra las mujeres fueron reportadas 

entre enero y junio 2022, de acuerdo con la información proporcionada por el Ministerio del 

Interior, entre los meses de enero y junio del 2022, se presentaron 4 821 denuncias de 

violencia sexual contra mujeres. 

En el 2022 aproximadamente una de cada seis personas mayores de 60 años sufrió algún 

tipo de maltrato en los entornos comunitarios. Las tasas de este tipo de maltrato en las 

instituciones, como las residencias de ancianos y los centros de atención crónica, fueron 

elevadas: dos de cada tres trabajadores de estos centros refirieron a ver infligido algún tipo 

de maltrato en el último año. Las tasas de maltrato a las personas de edad aumentaron 

durante la pandemia de COVID-19. Estos sucesos conllevaron a algunas graves lesiones 

físicas y consecuencias psicológicas prolongadas. Se prevé que este problema aumentará 

en muchos países debido al rápido envejecimiento de la población 

 

Junín: 

Junín es la cuarta región con mayor índice de casos de violencia contra las mujeres, 

adolescentes y niñas, según el Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (MIMP). 

De acuerdo al reporte del MIMP, en el 2019 se registraron 3832 casos de violencia sexual, 

física, psicológica, económica y patrimonial en Junín.  
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Sin embargo, los casos aumentaron debido a la necesidad de trabajar durante la pandemia 

por la COVID-19, así como a la suspensión de las clases presenciales De acuerdo al 

reporte del MIMP, en el 2019 se registraron 3832 casos de violencia sexual, física, 

psicológica, económica y patrimonial en Junín. Se han realizado estudios a nivel nacional 

e internacional que han identificado múltiples consecuencias físicas y psicológicas 

perjudiciales y dolorosas para las personas que sufren violencia. 

Entre las principales secuelas a nivel físico encontramos: cefaleas, dolores de espalda, 

trastornos gastrointestinales, disfunciones respiratorias, palpitaciones, hiperventilación y 

lesiones de todo tipo como traumatismos, heridas, quemaduras, enfermedades de 

transmisión sexual y/o embarazos no deseados debido a relaciones sexuales forzadas, 

embarazos de riesgo y abortos. La violencia puede acarrear para la víctima incluso 

consecuencias letales mediante el homicidio o el suicidio.  

A nivel psicológico se generan efectos profundos tanto a corto como a largo plazo. La 

reacción inmediata suele ser de conmoción, paralización temporal y negación de lo 

sucedido, seguidas de aturdimiento, desorientación y sentimientos de soledad, depresión, 

vulnerabilidad e impotencia. Luego los sentimientos de la víctima pueden pasar del miedo 

a la rabia, de la tristeza a la euforia, de la compasión de sí misma al sentimiento de culpa.  

A mediano plazo, pueden presentar ideas obsesivas, incapacidad para concentrarse, 

insomnio, pesadillas, llanto incontrolado, mayor consumo de fármacos y adicciones. 

También puede presentarse una reacción tardía descrita como síndrome de estrés 

postraumático, que consiste en una serie de trastornos emocionales, que no 

necesariamente aparecen temporalmente asociados con la situación que los originó, pero 

que constituyen una secuela de situaciones traumáticas vividas, tales como haber estado 

sometida a situaciones de maltrato físico o psicológico. Algunos de sus síntomas son: 

trastornos del sueño (pesadillas e insomnio), trastornos amnésicos, depresión, ansiedad, 

sentimientos de culpa, trastornos por somatización, fobias y miedos diversos, disfunciones 

sexuales y el uso de la violencia hacia otros como con los propios hijos. A nivel social puede 

ocurrir un deterioro de las relaciones personales, aislamiento social y la pérdida del empleo 

debido al incremento del ausentismo y a la disminución del rendimiento laboral. 

La violencia familiar se convirtió en el principal delito cometido en la Región Junín, a tal 

punto que la Policía detuvo a un total de 1054 personas durante el año 2020 y 2021. En 

esos casos se han implicado 926 varones y 128 mujeres. La distribución de las denuncias 

en los distritos de la Provincia de Huancayo fueron los siguientes: Comisaría de Chilca 

(134), Huancayo (108), El Tambo (98), Cajas (57), Sapallanga (44). Chupaca registró un 

total de 96 casos y la Comisaría de la Familia (68). En la región Huancavelica se registraron 

248 denuncias. 
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De acuerdo con el Observatorio Nacional de Violencia Contra la Mujer e Integrantes del 

Grupo Familiar, la violencia más frecuente fue la física (45%), seguida de la económica (40 

%), sexual (1%) y otros (14%). El jefe de la VI Macro Región Policial, Roger Arista Perea, 

lamentó que en Junín la mayoría de intervenciones estuvo vinculado al consumo de 

bebidas alcohólicas. 

 

A nivel distrital: 

La Violencia Contra La Mujer e integrantes del grupo familiar en el Distrito de Chilca, fue el 

que tuvo mayor número de casos de la Provincia de Huancayo un total de 134, siendo un 

12.71% del nivel regional, siendo la violencia más frecuente la física (45%), seguida de la 

violencia psicológica con un (40%), sexual (1%) y otros (14%), asimismo cabe mencionar 

que en la mayoría estuvo vinculado al consumo de bebidas alcohólicas, 

Los factores encontrados en el Distrito de Chilca, según la percepción de los actores 

sociales frente a la violencia familiar fue el machismo, existencia de familias disfuncionales, 

el incorrecto control de emociones de padres y de pareja. Y a esta situación se sumó la 

insuficiente intervención del personal del área de psicología (salud mental) y programas 

como defensoría de la mujer y del niño y otras instituciones con este fin del distrito.  

Y no olvidemos que las personas víctimas de violencia no realizaron la denuncias en una 

primera agresión con el fin de proteger y/o salvaguardar su vida, cuya situación elevo el 

riesgo de afectar la vida de la víctima de violencia con eventos como suicidio y/o homicidio 

y la población en su mayoría es indiferente y hasta lo considera normal este problema 

social que afecta principalmente: niños, mujeres y adultos mayores. 

 

5.2.11.- Bajas Coberturas de gestantes controladas (gestantes con 6 APN) 

A nivel nacional:  

La Encuesta Demográfica y de Salud Familiar contiene información sobre aspectos 

relacionados con la salud materna referidos a temas tales como la atención prenatal, la 

asistencia durante el parto y el cuidado postparto. El objetivo básico es identificar a los 

grupos más vulnerables para así contribuir en la planificación de los programas de salud 

materna.  

La cobertura y calidad de la atención prenatal, durante y después del parto, constituyen 

factores estrechamente ligados a la salud materno-infantil y son, por lo tanto, elementos 

que deben ser tomados en cuenta al evaluar la situación general de salud del país.  

 

 

Atención prenatal  

El control prenatal es muy importante para la salud de la madre y de la hija y/o hijo.  
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Durante el control, la mujer embarazada es examinada y se le toman varias pruebas para 

detectar situaciones que puedan poner en peligro su salud y el desarrollo normal del 

embarazo (ejemplo: presión alta, anemia, entre otras). Además, durante las visitas de 

control prenatal se vacuna a la madre contra el tétano neonatal. También se le aconseja 

cómo alimentarse durante el embarazo, los síntomas y signos de posibles complicaciones 

del parto y cómo cuidar y alimentar al recién nacido o nacida. Asimismo, se orienta a la 

madre sobre planificación familiar. La atención prenatal se define como todas las acciones 

y procedimientos destinados a la prevención, diagnóstico y tratamiento de los factores que 

pueden condicionar la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, la misma que permite 

identificar riesgos y anomalías durante el embarazo, tanto en la madre como en el feto; 

quienes no controlan su embarazo tienen cinco veces más posibilidades de tener 

complicaciones; sin embargo, al ser detectadas a tiempo, pueden ser tratadas 

oportunamente. En el año 2018, el 98,1% de mujeres gestantes en su último nacimiento, 

de los cinco años anteriores a la encuesta, recibieron atención prenatal de un profesional 

de salud calificado (médico, obstetra y/o enfermera). La evolución desde el año 1986 (54,6 

%) muestra una tendencia ascendente con el transcurrir de los años. 

En los últimos cinco años, se incrementó el control prenatal por personal de salud calificado 

de 95,9% en el año 2013 a 98,1% en el 2018. Desagregando este indicador, se observan 

variaciones, ligeramente la atención prenatal por parte de obstetra, disminuyo de 80,4% a 

79,9%; en tanto que, aumentó la atención por médico de 32,3% a 38,3%, asimismo 

disminuyó la atención brindada por la enfermera (de 11,8% a 9,0%), entre 2013 y 2018. 

El 89,5% de los últimos nacimientos ocurridos en los cinco años anteriores a la encuesta 

recibieron seis y más atenciones prenatales.  

Este porcentaje tendió a ser mayor al encontrado en el año 2013 (87,3%). La cobertura de 

ese número de atenciones en el área urbana alcanzó el 90,7% y en el área rural 85,7%. 

Es importante que la primera atención prenatal se realice tempranamente para detectar 

situaciones que podrían llevar a mayor riesgo durante periodos posteriores del embarazo 

y en el parto. El 81,5% de últimos nacimientos ocurridos en los cinco años precedentes a 

la encuesta tuvieron su primera atención en los primeros tres meses de embarazo. Los 

porcentajes difieren si se trata de área urbana (84,1%) o rural (73,6%). 

En la atención prenatal las actividades más frecuentes son el control de peso (99,7%), la 

presión arterial y la altura uterina (99,6% y 99,3% respectivamente). Los porcentajes 

correspondientes al año 2013 representaron también más del 99,0%.  

La explicación de síntomas de las complicaciones que pueden presentarse durante el 

embarazo fue realizada en el 2018 a un 93,4% de las mujeres, en el año 2013 fue 93,0%. 

180 - Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2018.  
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La toma del examen de orina durante la atención prenatal permite descartar alguna 

infección o enfermedad diabética o hipertensiva durante el embarazo. De otro lado, un 

examen de sangre ayuda a evaluar si la embarazada presenta anemia, lo que puede ser 

riesgoso para el parto o postparto. Según resultados de la ENDES 2018, estos dos análisis 

se realizaron al 96,3% (orina) y 97,0% (sangre) de mujeres, porcentajes que son más altos 

respecto al año 2013 (92,5 % y 93,6 %, respectivamente). 

 

Las condiciones de higiene e inmunización que rodean al parto, sobre todo en lo que se 

refiere a los instrumentos utilizados para el corte del cordón umbilical, hacen que en el Perú 

sea necesaria la aplicación de la vacuna antitetánica durante la gestación, para prevenir 

que la niña o el niño recién nacido pueda contraer el tétano neonatal. La ENDES 2018, 

muestra que el 56,5% de mujeres con una nacida o nacido vivo en los cinco años anteriores 

a la encuesta recibieron dos o más dosis de la vacuna antitetánica; este porcentaje es 

menor en comparación al valor encontrado en el año 2013 (58,4%). El porcentaje de 

mujeres cuyo último nacimiento fue protegido contra el tétano alcanzó el 76,6%. 

 

Según puntualiza, desde el inicio del embarazo es importante detectar enfermedades que 

pueden transmitirse al niño/a durante esta etapa, como las infecciones de transmisión 

sexual (VIH, Sífilis). La Sífilis puede producir malformaciones congénitas en el/la bebé, al 

igual que la toxoplasmosis, pero si es detectado a tiempo, es importante que la mujer reciba 

tratamiento para evitar que la condición afecte a su hijo/a. 

 

Por otra parte, menciona que las infecciones urinarias pueden inducir a una amenaza de 

aborto en las primeras semanas de gestación, o a un nacimiento prematuro con 

importantes consecuencias a la vida del bebé, como el requerimiento de terapia y otros 

factores. Otro aspecto resaltante que se debe tener en cuenta toda embarazada, es, el 

cuidado del peso y el índice de presión arterial sanguínea para evitar el desarrollo de una 

enfermedad hipertensiva o una diabetes gestacional. La Dra. Karen Díaz advierte que estas 

son complicaciones que pueden poner en riesgo la vida, tanto de la madre como del bebé. 

 

Con respecto al incremento de presión, indica que este factor puede limitar y hasta 

disminuir la cantidad de sangre, nutrientes y oxigeno que el/la niño/a necesita durante la 

etapa de gestación. Puntualiza que la hipertensión puede generar que el bebé nazca con 

bajo peso, o de forma prematura, mientras que en la madre puede producir convulsiones a 

tal punto de comprometer su estado de salud y requerir el ingreso a terapia intensiva. 

Con diagnóstico precoz y tratamiento oportuno esto puede superarse, de ahí la importancia 

de realizar en tiempo y forma los controles prenatales. 
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Tanto el equipo de gabinete como los actores sociales en el Distrito de Chilca han 

reconocido este problema, el cual tiene como consecuencia la muerte materna y perinatal. 

En el 2022 en el Distrito de Chilca, la IPRESS Chilca (I-4) logró controlar a 881 gestantes 

que hizo una cobertura de 45.5%, de las cuales 6.2% eran gestantes de 12 a 17 años, 68.3 

% gestantes de 18 a 29 años y el 25.5% eran de 30 a 59 años. 

 

Al comparar con los años anteriores se observó un ascenso en el número de gestantes 

controladas en el 2022 en relación al 2020, sin embargo, en el año 2018 se logró la mayor 

cobertura alcanzada de un 76.87% en cuanto a gestantes controladas, se asumen que lo 

observado se debió a que la programación fue la más baja de los cinco años en análisis, 

desconociendo los criterios de esta programación. 

 

En los años 2020 y 2021, en el contexto de la pandemia del COVID-19 se restringieron 

actividades dentro de la estrategia de salud sexual reproductiva, teniendo las coberturas 

más bajas en gestantes controladas, año 2020: 490 y año 2021: 791 gestantes controladas 

respectivamente, se deduce que esta situación se dio por el confinamiento (restricción para 

movilizarse, aislamiento domiciliario y otros aspectos ocasionados por la pandemia COVID 

19). 

 

En el Distrito de Chilca en el año 2022 se logró realizar el control prenatal a gestantes con 

6 controles (controladas) menos del 50% de las programadas, inferimos que esto se debió 

a la captación tardía de las gestantes, por diversos factores como: a un estado de unión 

libre, madres dedicadas a las actividades del hogar, barreras socioculturales, barreras 

económicas y disponibilidad de los servicios de salud.  

 

A esto se suma el conocimiento deficiente sobre la importancia de un CPN para la madre 

y bebe, la ocupación de la madre y la falta de planificación del embarazo, el excesivo tiempo 

de espera para recibir la atención. 

 

Los actores sociales y el equipo de gabinete del Distrito de Chilca han concluido que la 

falta de captación temprana y el bajo cumplimiento de los controles prenatales están 

directamente relacionados con la mortalidad materna y perinatal. Estas deficiencias 

impiden la identificación oportuna de los factores de riesgo tanto para la madre como para 

el bebé, lo cual resulta en una atención inadecuada debido a la falta de asistencia a los 

controles según las normas técnicas de salud para la atención integral de la salud materna. 

Como resultado, la calidad de la atención y el seguimiento se ven comprometidos.   
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CAPITULO VI 

LÍNEAS DE ACCIÓN 
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6. PROPUESTAS de LÍNEAS de ACCIÓN: 

6.1. Infecciones Respiratorias Agudas en menores de 5 años  

- Participación del Gobierno Local y gestión de la oferta de medidas preventivas y control:  

 Gestionar el adecuado saneamiento básico de agua y desagüe en los sectores del 

Distrito de Chilca.  

 Promover una alimentación saludable rico en vitamina A y C. 

 Incentivar a la producción de hortalizas de hojas verdes y otras verduras como 

espinaca, zanahoria, brócoli y calabazas. Productos lácteos como leche y queso 

cereales para el desayuno fortificado. 

 Promover el no uso de cocinas de leña en habitaciones cerradas. 

 Promover ferias comunitarias donde los pobladores pueden ofrecer sus productos 

que producen en la zona. 

 

- Empoderamiento de las madres, tutores y/o cuidadores con estilos de vida saludables  

 Promover la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, y luego la introducción 

de alimentos complementarios nutricionalmente adecuados y seguros, mientras se 

continúa con la lactancia materna hasta los dos años de edad o más, a través de 

sesiones demostrativas individuales y grupales. 

 Concientizar a la madre, tutor y/o cuidador cuan fundamental es que el niño y/o 

persona adulta mayor tenga el esquema de vacunación completa, para prevenir las 

enfermedades respiratorias. 

 Sensibilizar a la madre, tutor y/o cuidador lo dañino que puede ser para el niño, 

administrar antibióticos sin que estos sean necesarios, indicados por familiares o 

personal no calificado. 

 Educar a la madre, tutor y/o cuidador que si en la casa existe una persona que fuma, 

el niño es un fumador pasivo, y está expuesto a riesgos para su salud uno de ellos 

son las neumonías, la persona que fuma de preferencia debe de hacerlo fuera de la 

habitación del niño o mejor al aire libre, para proteger al niño. 

 Informar a la madre, tutor y/o cuidador la importancia de ventilar las habitaciones de 

la casa y la relevancia del lavado de las manos. 

 Fortalecer los conocimientos de las madres, tutores y/o cuidadores de los niños sobre 

la identificación temprana de signos de peligro para evitar una enfermedad grave.  

 

-  Mejora de la prestación de los servicios de salud en la prevención de las Infecciones 

Respiratorias Agudas 

 Garantizar el cumplimiento del calendario de vacunación, el control de crecimiento y 

desarrollo en el curso de vida niño (CRED) obteniendo coberturas óptimas.  
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 Asegurar que el niño reciba lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. 

  Reducir la tasa de desnutrición. 

  Acceso a la atención primaria, impulsar la gestión organización adecuada de recursos 

humanos (personal de salud, que responda a las necesidades de atención y 

seguimiento). 

 

6.2.  Enfermedades Diarreicas Agudas en menores de 5 años  

- Participación del gobierno local y gestión de la oferta de medidas  

 Gestionar el acceso de agua potable. 

 Mejorar el sistema de eliminación de excretas. 

 Mejorar el sistema de eliminación desechos sólidos.  

 Promover alimentación saludable a fin de reducir la desnutrición, con las estrategias 

mencionadas en las infecciones respiratorias agudas.  

 

- Empoderamiento de las madres, tutores y/o cuidadores con estilos de vida saludables. 

 Promover la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, y luego la Introducción de 

alimentos complementarios nutricionalmente adecuados y seguros, mientras se 

continúa con la lactancia materna hasta los dos años de edad o más, a través de 

sesiones demostrativas individuales y grupales. 

 Concientizar a la madre, tutor y/o cuidador cuan fundamental es que el niño tenga el 

esquema de vacunación completa, para prevenir las enfermedades diarreicas agudas.  

 Es fundamental crear conciencia en la madre, tutor y/o cuidador sobre los posibles 

efectos perjudiciales para el niño cuando se administran antibióticos innecesarios, 

prescritos por familiares o personal no calificado. 

 Informar a la madre, tutor y/o cuidador la importancia de ventilar las habitaciones de la 

casa y la relevancia del lavado de las manos. 

 Fortalecer los conocimientos de las madres, tutores y/o cuidadores de los niños para 

que puedan identificar tempranamente los signos de peligro y así prevenir 

enfermedades graves.  

 Informar a la madre las desventajas del uso de biberones para la salud de su niño/a. 

 

- Mejora de la prestación de los servicios de salud en la prevención de las enfermedades 

diarreicas agudas 

 Garantizar el cumplimiento del calendario de vacunación y el control de crecimiento y 

desarrollo en el curso de vida niño (CRED) obteniendo coberturas óptimas.  

 Asegurar que el niño reciba lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. 

 Reducir la tasa de desnutrición.   
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 Acceso a la atención primaria, impulsar la gestión organización adecuada de recursos 

humanos (personal de salud, que responda a las necesidades de atención y 

seguimiento). 

 

6.3. Anemias Nutricionales en menores de 5 años 

- Participación del Gobierno Local y gestión de la oferta de medidas   

 Promover alimentación rica en hierro en la alimentación de los niños. 

 Incentivar a los pobladores de las zonas aledañas a la producción de hortalizas de 

hojas verdes y otras verduras como espinaca, brócoli y otros productos lácteos como 

leche y queso cereales para el desayuno fortificado. 

 Promover ferias comunitarias donde los pobladores pueden ofrecer sus productos que 

producen en la zona, ricos en hierro y de este modo pueda llegar a las madres de 

familia productos de buena calidad y a bajos costos.   

 Promocionar consumo de micronutrientes en niños y niñas de 6 a 36 meses según el 

esquema del MINSA. 

 

- Empoderamiento de las madres, tutores y/o cuidadores con estilos de vida Saludables. 

 Fortalecer los conocimientos de las madres, tutor y/o cuidador para la práctica de 

estilos de vida saludables a través de sesiones demostrativas grupales e individuales, 

así como la orientación y consejería nutricional con lenguaje sencillo. 

 Prevenir las enfermedades diarreicas agudas y parasitarias mediante el manejo 

adecuado de las mismas, como: el lavado de manos y el consumo de agua segura. 

 Concientizar a las madres, tutores y/o cuidadores sobre las consecuencias de la 

anemia. 

 Incrementar la incorporación de alimentos locales ricos en hierro en las comidas de los 

niños y niñas menores de 5 años. 

 Recomendar a los padres de familia incluir en sus preparaciones de las papillas o purés 

alimentos como hígado, bazo, pulmón, riñón, corazón, sangrecita, relleno, carnes rojas 

y pescado de carne oscura. 

  Promover el consumo al menos de dos cucharadas de un alimento de origen animal 

rico en hierro. 

 Recordar que se debe continuar con la lactancia materna, por lo menos hasta los 

dos años de edad. 

  

- Mejora de la prestación de los servicios de salud en la prevención de las anemias 

 Garantizar la suplementación preventiva y asegurar la adherencia al suplemento 

ferroso en la población infantil, a través de las actividades preventivos promocionales.  
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 Asegurar un trabajo articulado con los programas sociales a través del comité de 

lucha contra la anemia y fortalecer sus conocimientos y habilidades respecto a la 

anemia. 

 Promover el uso de suplemento de hierro en la gestante a partir de las 14 semanas 

como medida preventiva. 

 Garantizar el cumplimiento de calendario de vacunación y el control de crecimiento y 

desarrollo en el curso de vida niño, con el objetivo de garantizar una atención 

adecuada y seguimiento de los niños, que garanticen la identificación de algún riesgo 

del niño e intervención oportuna. 

 Impulsar la gestión y organización adecuada de recurso humano (personal de salud 

que responde a las necesidades de atención y seguimiento de calidad). 

 Promover y realizar la desparasitación en la población. 

 Realizar visitas domiciliarias y seguimiento a las familias, con niños con anemia a 

través de las actividades preventivos promocionales por sectores. 

 

6.4. Tuberculosis Pulmonar 

- Participación del gobierno local y gestión de la oferta de medidas 

 Gestionar a través de las IPRESS del Distrito de Chilca y los programas sociales para 

fortalecer y tener la capacidad para brindar servicios de atención de salud, apoyo social 

y económico a las poblaciones vulnerables con riesgo de transmisión y personas 

afectadas por tuberculosis, en forma oportuna, eficaz y gratuita. 

  Gestionar la generación de oportunidades laborales para las personas afectadas por 

tuberculosis y/o familiares del mismo. 

 Difundir las medidas preventivas de la tuberculosis a través del micrófono del carro 

recolector de basura, las medidas preventivas, signos y/o síntomas de la tuberculosis. 

 

- Mejora de la prestación de los servicios de salud en la prevención de la Tuberculosis  

 Implementar con un sello, los servicios de triaje de las IPRESS de la jurisdicción del 

Distrito de Chilca, con la siguiente interrogante ¿Tiene tos con flema por más de 15 

días? a toda persona mayor de 15 años. 

 Brindar una atención con calidad y calidez, libre de prácticas de discriminación a las 

personas afectadas con tuberculosis, las cuales se corroborarán con un análisis de 

calidad de atención y sensibilización de personal de salud.  

 Fortalecer las competencias del personal asistencial responsable de la estrategia 

sanitaria y equipo de salud en la identificación, captación, diagnóstico, monitoreo 

seguimiento y tratamiento. 
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 Fortalecer la vigilancia epidemiológica de tuberculosis en todas las IPRESS y la 

estratificación de las zonas de alto riesgo de transmisión de tuberculosis. 

 Realizar campañas de salud periódicas de captación de sintomáticos respiratorios en 

zonas identificadas como zonas de alto riesgo en coordinación con la comunidad 

organizada y organizaciones sociales. 

 Lograr coberturas óptimas en BCG. 

 El manejo de diversas enfermedades concomitantes, como la provisión de 

tratamiento antirretrovírico para personas con infección por el VIH, el mantenimiento 

del control glucémico en personas con diabetes mellitus, el abandono del hábito de 

fumar, etc., también contribuyen a la prevención de la tuberculosis. 

 

- Establecer alianzas estratégicas con institucionales particulares para la captación de 

casos población empoderada en promoción y prevención de la Tuberculosis  

 Promover familias y viviendas saludables. 

 Lograr una población informada sobre la no discriminación a personas afectadas por 

tuberculosis. 

 Garantizar el cuidado integral de la persona afectada por tuberculosis, familia y 

comunidad. 

 Coordinación con los actores sociales para fortalecer las conductas positivas en las 

medidas preventivas de la tuberculosis. 

 

6.5.  Mortalidad Perinatal y Materna  

 - Participación del Gobierno Local y gestión de la oferta de medidas   

  Establecer un plan comunicacional de la importancia del control prenatal, a fin de 

lograr la modificación de la percepción del embarazo en la población a nivel 

individual, familiar y poblacional, con la participación del personal servicio de 

psicología y entes existes como el CSMC en el distrito y asegurar la vida del binomio 

madre – niño. 

 Destinar los recursos necesarios para la ejecución de políticas públicas relacionadas 

con el acceso y la cobertura universal en salud materna y salud sexual y reproductiva. 

 Fortalecer los mecanismos de participación ciudadana y rendición de cuentas, en 

tanto elementos clave de un enfoque basado en derechos con una ciudadanía activa 

y empoderada para la promoción de la equidad en salud y la reducción de las barreras 

existentes. 
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 - Mejora de la prestación de los servicios de salud en la prevención de la Mortalidad 

Materna y Perinatal  

 Promover la planificación familiar ofreciendo los diversos métodos anticonceptivos, 

con el objetivo de evitar embarazos no deseados. 

  Implementar un plan que garantice la captación oportuna de la gestante e inicio del 

primer control prenatal al primer contacto con el personal de salud.  

 Garantizar que toda gestante reciba el paquete completo, según norma técnica a fin 

de identificar y realizar el manejo adecuado de complicaciones y estas no terminen 

con una muerte materna y/o perinatal. 

 Fortalecer las actividades preventivas promocionales, orientadas a la búsqueda 

activa de gestantes y asegurar el seguimiento de las mismas. 

 Establecer alianzas estratégicas con los programas sociales y actores sociales.  

 Reorganización de los servicios de cuidado de la mujer en las IPRESS del Distrito de 

Chilca. 

 Mejorar la calidad de la atención en salud materna y salud sexual y reproductiva, 

siguiendo estándares establecidos. Esto es esencial para reducir la mortalidad 

materna y garantizar el derecho a la salud de todas las mujeres, independientemente 

de su condición social. Además, se debe promover una respuesta integral al aborto 

inseguro como parte de esta mejora en la atención. 

 Identificar las barreras que enfrentan las personas para acceder a los servicios de 

salud materna a los que tienen derecho, y las poblaciones que se ven más afectadas 

por estos obstáculos. 

 Atender las necesidades de salud sexual y reproductiva de las poblaciones 

adolescentes reconociendo sus derechos y su impacto en el desarrollo del distrito. 

  

6.6. Incremento de enfermedades no transmisibles (Diabetes Mellitus e 

Hipertensión Arterial) 

 - Participación del gobierno local y gestión de la oferta de medidas  

 Inclusión de las ENT y sus factores de riesgo en las agendas económicas y de 

desarrollo, a nivel distrital. 

 Enfoque que abarque a toda la población con respecto a las ENT a fin de promover 

alianzas estratégicas tanto dentro del sector de la salud como con los sectores fuera 

del campo de la salud, con la participación del gobierno local, la sociedad civil, el 

sector educación, el sector privado y las organizaciones de base. 

 Promover los estilos de vida saludables. Construcción de lozas deportivas al alcance 

de los pobladores.  

 Promover la alimentación saludable de la persona, familia y población.  
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 Promover ferias de productos saludables en el distrito.  

 Incentivar a la producción de hortalizas de hojas verdes y otras verduras como 

espinaca, zanahoria, brócoli y calabazas y cereales de la zona.  

 Promover ferias comunitarias donde los pobladores pueden ofrecer sus productos 

que producen en la zona, por los precios módicos que estarán al alcance de la 

mayoría de la población.  

 Incentivar a la producción de hortalizas de hojas verdes y otras verduras como 

espinaca, zanahoria, brócoli y calabazas. Productos lácteos como leche y queso 

cereales para el desayuno fortificado. 

 Promover el no uso de cocinas de leña en habitaciones cerradas. 

 Promover ferias comunitarias donde los pobladores pueden ofrecer sus productos 

que producen en la zona.  

 

- Mejora de la prestación de los servicios de salud en la prevención de la diabetes e 

hipertensión arterial  

 Fortalecer las competencias y habilidades del equipo de salud en la captación precoz 

de diabetes e hipertensión arterial. 

 Implementar estrategias para incrementar la captación de casos de diabetes e 

hipertensión arterial.  

 Garantizar que la población conozca la oferta de los servicios de salud respecto a la 

captación temprana de diabetes e hipertensión arterial. 

 Articular con los actores sociales para intervenciones en los diferentes escenarios 

(sensibilización, búsqueda activa y captación oportuna). 

 Implementar un enfoque integrado en el marco de un plan que contemple acciones 

en las áreas de prevención primaria, tamizaje, diagnóstico y tratamiento de la 

diabetes e hipertensión. 

 Énfasis en la promoción de la salud, la educación y la prevención, al igual que en la 

detección temprana, el tratamiento oportuno y la calidad de la atención para las 

personas que ya tienen alguna ENT o que muestran señales de alerta por la 

presencia de factores de riesgo.  

 Reorientación de los sistemas de salud sobre la base de la atención de las 

enfermedades crónicas, incluida la capacitación y la creación de capacidad, y 

haciendo hincapié en que se integre la prevención y el control de las ENT en la 

atención primaria de salud.  

 

 

 



 
221 

6.7. Incremento de Infecciones de Transmisión Sexual  

- Participación del gobierno local y gestión de la oferta de medidas   

 Promover la educación en sexo seguro en la persona, familia y comunidad en 

diferentes espacios (instituciones educativas, organizaciones de base, etc.). 

 Promover el retardo de inicio de relaciones sexuales en los adolescentes. 

 Promover el conocimiento y acceso a los mecanismos de prevención de salud sexual 

y reproductiva. 

 Fomentar la autoestima e inteligencia emocional de la población. 

 

- Mejorar la accesibilidad a los servicios de salud de la Estrategia Sanitaria Nacional de 

Infecciones Transmisión Sexual  

 Fortalecer las capacidades del equipo de salud en la identificación, diagnóstico y 

tratamiento.  

 Detección temprana, con exámenes periódicos para detectar ITS de forma precoz. los 

exámenes pueden incluir pruebas para detectar gonorrea, clamidia, sífilis, VIH y otras. 

 Administrar vacunas seguras y muy eficaces para las ITS víricas: la hepatitis B y la 

infección por el VPH. Estas vacunas han supuesto importantes avances profilácticos 

contra estas infecciones. A finales de 2020, la vacuna contra el VPH se había 

introducido en los programas de vacunación sistemática en 111 países, principalmente 

de ingresos altos y medianos.  

Para eliminar el cáncer de cuello uterino como problema de salud pública a escala 

mundial, de aquí a 2030 deben alcanzarse los objetivos de alta cobertura en la 

vacunación contra el VPH, la detección y el tratamiento de las lesiones precancerosas 

y el tratamiento del cáncer, y mantenerse en ese alto nivel durante decenios. 

 Garantizar el Plan de cuidado Integral por cursos de vida 

 Fortalecer las capacidades del equipo de salud en la identificación, diagnóstico y 

tratamiento. 

 

6.8. Bajas Coberturas en vacunación en menores de 5 años  

- Participación del gobierno local y gestión de la oferta de medidas   

 Generar políticas públicas saludables a favor de la vacunación del niño menor de 

cinco años, con una ordenanza municipal sobre las vacunas para facilitar el acceso 

a las familias, instituciones educativas y población en general. 

 

- Empoderamiento de las madres, tutores y/o cuidadores con estilos de vida Saludables. 

 Implementar un plan de comunicación dirigido a las madres, tutores o cuidadores 

familia y comunidad respecto a la vacunación. 
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  Brindar orientación y consejería con el objetivo de modificar las percepciones de la 

madre, tutoras y/o cuidadoras respecto a las vacunas a través de la información y 

educación. 

 

- Mejora de la prestación de los servicios de salud en la vacunación de menores de 5 años  

 Vacunar a través de las visitas domiciliarias: las visitas se realizarán previa cita y 

coordinadas para registrar los datos y orientar sobre la prestación a recibir con los 

cuidados postvacunales que deba tener; esto evitará aumentar el tiempo de atención; 

así mismo se proporcionará el suplemento de hierro de acuerdo a lo revisado antes 

en el registro del seguimiento. 

 Vacunar con canalizadores: el personal que realiza la atención preventiva 

promocional, hará de canalizador y/o el agente comunitario a fin de participar de 

manera local para realizar la actividad con menor tiempo posible. 

 Monitorear y supervisar las intervenciones estratégicas de salud pública a través de 

la responsable del curso de vida niño, quien realizara la asistencia técnica integral y 

el acompañamiento en la ejecución, proceso de vacunación, avance en el 

cumplimiento de la meta y de las coberturas. 

 

6.9. Bajas coberturas en el control de crecimiento y desarrollo en niños menores 

de 2 años  

- Participación del gobierno local y gestión de la oferta de medidas  

 Implementar mecanismos de incentivos hacia los gobiernos locales.  

 Captar y articular financiamiento y asistencia técnica de la cooperación 

internacional. 

 Implementar un sistema de gobernanza, monitoreo y veeduría interinstitucional e 

inter-sectorial que garantice la transparencia del ejercicio fiscal. 

 

- Empoderamiento de las madres, tutores y/o cuidadores con estilos de vida Saludables. 

 Fortalecer la información del público (con énfasis a la madre, tutor y/o cuidador del 

niño/a) y estimulación de la demanda. Este enfoque se centra en la producción y difusión 

de la información necesaria para crear conciencia y demanda de servicios para la 

primera infancia. 

 Capacitar a los cuidadores y educación de los padres. Este enfoque procura demostrar 

a los padres y a las personas que cuidan a los niños, cómo mejorar su interacción con 

los pequeños y cómo ampliar la calidad de atención que brindan, enriqueciendo su 

ambiente y potenciando de ese modo su desarrollo.  
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 Promocionar la participación comunal y ayuda a las mujeres para lograr los objetivos de 

desarrollo. Esta estrategia comunitaria hace hincapié en la organización y la 

participación para crear una base para los cambios políticos y sociales necesarios a fin 

de corregir las condiciones que afectan negativamente el desarrollo del niño.  

 

- Mejora de la prestación de los servicios de salud en el Control de Crecimiento Y Desarrollo 

de menores de 2 años  

 Adecuar y revisar los perfiles de puestos y los procesos de selección, contratación y 

trayectoria formativa del talento humano (personal de salud), incluyendo la formación 

para uso de recursos tecnológicos. 

 Fortalecer el sistema de seguimiento nominal unificado con visión universal, que 

incluya el fortalecimiento de los sistemas institucionales.  

 Implementar un marco de seguimiento nominal a las mujeres gestantes e infantes 

menores de 2 años respecto a la prestación de bienes y servicios del paquete básico 

y priorizado del cuidado. 

 Fortalecer los recursos y la capacidad institucional. Este enfoque procura fortalecer las 

prácticas de las intervenciones en la primera infancia.  

 

6.10. Incremento de violencia familiar (niños, mujeres y adultos mayores 

- Participación del gobierno local y gestión de la oferta de medidas  

 Implantar disposiciones para reducir la disponibilidad y el consumo nocivo de alcohol, 

en el distrito. 

 Organizar talleres para desarrollar habilidades para la vida en los niños y los 

adolescentes. 

 Reconocer el impacto en la vida de las víctimas y en el desarrollo de la sociedad. 

 Implementar un plan de comunicación de la oferta de los servicios del Centro de Salud 

Mental Comunitario (CSMC) Chilca y fortalecer sus coberturas de atención a nivel del 

distrito. 

 Restringir el acceso a las armas de fuego, las armas blancas y los plaguicidas. 

 Fomentar la igualdad en materia de género para prevenir la violencia contra las 

mujeres. 

 

- Empoderamiento de habilidades sociales frente a la violencia en el individuo, familia y 

comunidad para reducir la violencia  

 Promover el diálogo para identificar acciones de prevención contra la violencia sexual 

hacia niñas, niños y adolescentes. 
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 Desmitificar la idea de que el abuso contra niñas, niños y adolescentes solo sucede 

en estratos socioeconómicos bajos, en zonas rurales o culturalmente diversas. 

 Desmitificar que el abuso sexual hacia niñas, niños y adolescentes refiere a eventos 

fortuitos y que él o la agresora es una persona ajena al entorno familiar, educativo o 

social de la víctima. 

 Generar y fomentar un ámbito de respeto: tratemos a los demás como nos gustaría 

que nos traten. Aprendamos que mediante un diálogo respetuoso y tolerancia 

podemos encontrar puntos de acuerdo para solucionar problemas. 

 Formación y fortalecimiento de agentes comunitarios en salud mental.  

 Concientizar a la población acerca del respeto por el envejecimiento y de generar 

redes de apoyo para garantizar bienestar en esta etapa.  

 Cambiar las normas sociales y culturales que propician la violencia. 

 Desarrollar habilidades para la vida en los niños y los adolescentes. 

 Promover las relaciones sanas, estables y estimulantes entre los niños y sus padres 

o cuidadores. 

 

- Mejora de la prestación de los servicios de salud en la prevención de violencia familiar  

 Fortalecer la captación e identificación de casos de violencia. 

 Articulación con actores sociales para intervenciones en salud mental. 

 Difundir y socializar la relevancia de la salud mental en el individuo, familia y 

comunidad. 

 Garantizar la atención oportuna y de calidad de los casos positivo de violencia 

detectados a través del Centro de Salud Mental Comunitario (CSMC) Chilca. 

 Implementar el plan de cuidado integral en los grupos de mujer, niño y adulto mayor 

adecuado a la realidad local. 

 

 

6.11. Bajas Coberturas en gestantes controladas (gestantes con seis APN) 

 - Participación del gobierno local y gestión de la oferta de medidas   

 Generar políticas publicas saludables a favor del cuidado de la salud materna y 

neonatal. 

 Impulsar un plan comunicacional de la importancia del control prenatal y asegurar la 

vida del binomio madre niño. 

 

-Población conoce de la importancia de acudir al establecimiento de salud en etapa de 

gestación y la importancia del control prenatal 
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 Modificación de la percepción del control del embarazo en la población a nivel 

individual, familiar y comunal. 

 Mejorar la autoestima de la mujer.  

 Familia y comunidad empoderada en el cuidado de la salud familiar. 

 

- Mejora de la prestación de los servicios de salud en logro de coberturas óptimas en 

gestantes controladas  

 Implementar un plan que garantice la captación oportuna de la gestante con el inicio 

del primer control prenatal y seguimiento del mismo según norma técnica. 

 Garantizar que toda gestante reciba el paquete completo relacionado a la atención 

prenatal. 

 Fortalecer acciones de salud familiar a través de las actividades preventivas 

promocionales en: búsqueda activa de gestantes y de seguimiento por sectores. 

 Establecer alianzas estratégicas con los programas sociales y actores sociales.  

 Organizar y reorientar los servicios del cuidado a la mujer. 
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ANEXOS 
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ANEXO N° 1 

LISTA de PARTICIPANTES al PRIMER TALLER de GRUPO FOCAL 
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 ANEXO N° 2 

LISTADO de LA ASISTENCIA A LA PRIORIZACIÓN de PROBLEMAS CON IMPACTO 

SANITARIO A NIVEL COMUNITARIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO N° 3 

CATEGORÍA ACTOR SOCIAL FUNCIÓN/ PRINCIPIOS ACTIVOS 

Posición Interés Influencia 
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Actor 

municipal 

Alcalde de la 

Municipalidad Distrital 

de Chilca 

Responsable del desarrollo 

humano 

Presupuesto o políticas 

publicas saludables 

 

    X    X        X 

Actor 

municipal 

Gerencia de 

Desarrollo Social 

Dirigir los programas sociales Convocatoria y sensibilizar en 

salud 

 
    X     X      X  

Actores del 

sector salud 

Jefe C.S. Chilca  Atención primara Promover la salud individual y 

colectiva 

 
   X    X        X  

Actores del 

sector publico 

Comisario de Chilca Mantener el orden publico Contribuir en proteger la vida y 

salud de las personas de riesgo 

 
   X     X       X  

Organizaciones 

de base 

Presidente de vaso 

de leche 

Representante a los 

beneficiarios del vaso de leche 

Manejo de grupo de personas  
   X     X       X  

Centro de 

emergencia 

mujer 

Coordinadora de 

CEM Chilca 

Brindar atención especializa da 

a las personas que sufren 

violencia 

Consejería psicológica y apoyo 

social a las víctimas de 

violencia 

 

   X     X       X  

Sector salud 

ESSALUD Cuidado de la salud Cuidado a la población 

asegurada de la jurisdicción de 

Chilca 

 

   X     X       X  

Actores de la 

comunidad 

Presidente de las 

Juntas Vecinales 

Representa a la población Comprometido con la salud de 

la población del distrito y poder 

de convocatoria 

 

   X    X        X  
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ANEXO N° 4 
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ANEXO N° 5 

LISTA de 27 PROBLEMAS CON IMPACTO SANITARIO del Distrito de Chilca – 2023 

 

ATRIBUTOS DSS/PES SUSTENTO 

 Infecciones respiratorias agudas 

bajas en <5ª y adultos mayores 

Primera causa de morbilidad 

 Anemias nutricionales en menores 

de cinco años 

Tercera causa de morbilidad en etapa de 

vida niño 

 Enfermedades infecciosas 

gastrointestinales en menores de 

cinco años 

Identificado por programas sociales 

 Tuberculosis pulmonar Hubo disminución por la no captación de 

SR, pero es un problema prevalente del 

distrito 

1. Problemas de 

salud 

identificados 

Incremento de la infección de 

trasmisión sexual 

 

 Incremento de enfermedades no 

transmisibles (diabetes mellitus) 

Tercera causa de mortalidad, con mayor 

probabilidad en sexo masculino 

 Mortalidad perinatal y materna 2022 MM indirecta 

 Complicaciones relacionadas con 

el embarazo en gestantes jóvenes 

Prioritariamente jóvenes 

 Obesidad y otros problemas de 

hiperalimentación en adulto 

Prioritariamente en adulto 

 Cirrosis y otras enfermedades 

crónicas del hígado 

Tercer lugar en causa de muerte 

 Disminución de parejas protegidas 

en planificación familiar 

5 años evaluados (2018-2022) para el 

2021 y 2022 

 Bajas coberturas de gestantes 

controladas (gestantes con sexto 

APN) 

5 años evaluados (2018-2022) inferior al 

50 % 

 Bajas coberturas de vacunación en 

menor de 5 años 

5 años evaluados (2018-2022) inferior al 

70 % para el 2021 y 2022 



 

233 

 Elevado porcentaje de deserción 

para vacuna pentavalente en <1 

año 

Desde el 2020 y 2022 supera el 5 % 

 Bajas coberturas en control de 

crecimiento y desarrollo en niños 

menor de 1 año 

Mejora el 70 % (2018-2022) menor de 60 

% el 2020,2021 y 2022 menor al 20 % 

2. Determinantes 

de la salud 

identificados 

Baja captación de sintomático 

respiratorio 

2021,2022 (268 y 81) 

 Fiestas costumbristas que 

incrementan el consumo de 

alcohol 

Abril, octubre y diciembre 

 Hacinamiento Densidad poblacional (distrito con mayor 

población 

 Incremento de la violencia (niños, 

mujeres y adultos mayores) 

 

 Contaminación ambiental de ríos y 

riachuelos 

Río Chilca (identificados por la junta 

vecinal de Chilca) 

 Migración de la población de la 

zona urbana 

 

 Incremento de embarazos no 

deseados 

 

 Embarazos en adolescentes  

 Incremento de la población de la 

etapa del adulto mayor 

Esperanza de vida al nacer incremento, 

para la fecha es de 69 años en el Distrito 

de Chilca aun debajo de la Provincia de 

Huancayo y Departamento de Junín - 

Perú 

 Pobreza Crecimiento de 21,5 a 27,7; los extremos 

pobres disminuyo a 9,7 

 Poca coordinación con actores 

sociales 

 

 Agentes comunitarios no 

operativos con la IPRESS pero si 

con la MDC 
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ANEXO N° 6 

 

Priorización en gabinete de once (11) problemas con impacto sanitario, del Distrito 

de Chilca - 2023 

 

N° DSS/PES M T 
G/

S 
IC CI Total 

1 Infecciones respiratorias agudas bajas en <5ª y adultos 

mayores 

27 
23 29 24 26 129 

2 Enfermedades infecciosas gastrointestinales en menores 

de cinco años 
26 25 25 23 25 124 

3 Anemias nutricionales en menores de cinco años 28 25 21 21 26 121 

4 Tuberculosis pulmonar 24 28 32 9 26 119 

5 Mortalidad perinatal y Materna 23 30 27 15 24 119 

6 Incremento de enfermedades no transmisibles (diabetes 

mellitus)                                                
24 28 27 14 23 116 

7 Incremento de la infección de trasmisión sexual 23 26 21 23 22 115 

8 Bajas coberturas de vacunación en menor de 5 años 24 26 21 21 22 114 

9 Bajas coberturas en control de crecimiento y desarrollo en 

niños menor de 1 año 
23 25 20 24 20 112 

10 Incremento de la violencia (niños, mujeres y adultos 

mayores) 
24 24 20 22 22 112 

11 Bajas coberturas de gestantes controladas (gestantes con 

sexto APN) 
22 26 22 21 20 111 

12 Complicaciones relacionadas con el embarazo en 

gestantes jóvenes 
22 25 22 22 19 110 

13 Obesidad y otros problemas de hiperalimentación en 

adulto 
20 27 23 20 20 110 

14 Cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado 21 26 22 20 20 109 

15 Disminución de parejas protegidas en planificación 

familiar  
21 25 22 19 20 107 

16 Elevado porcentaje de deserción para vacuna 

pentavalente en <1 año 
19 26 23 20 19 107 

17 Baja captación de sintomáticos respiratorios 24 20 21 20 18 103 
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18 Fiestas costumbristas que incrementan el consumo de 

alcohol 
24 19 19 21 17 100 

19 Hacinamiento 22 18 17 19 15 91 

20 Contaminación ambiental de ríos y riachuelos 21 17 15 17 17 87 

21 Migración de la población de la zona urbana  21 18 16 17 15 87 

22 Incremento de embarazos no deseados 24 16 17 15 17 89 

23 Embarazos en adolescentes 23 17 16 14 15 85 

24 Incremento de la población de la etapa adulto mayor 20 16 16 12 14 78 

25 Pobreza 18 17 15 15 10 75 

26 Poca coordinación con actores sociales 12 15 14 13 10 64 

27 Agentes comunitarios no operativos con la IPRESS pero 

si con la MDC 
10 14 13 13 8 58 
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ANEXO N° 7 

INTEGRANTES DEL COMITÉ CENTRAL 

 

CARGO APELLIDOS Y 

NOMBRES 

DNI A QUIEN 

REPRESENTA 

Presidente M.C. Robert 

Quintanilla Castilla 

46065995 Jefe de la Micro Red 

Chilca 

Secretaria Lic. Mary luz 

Martínez Baldeón 

19913810 Responsable de 

epidemiologia de la 

Micro Red Chilca 

Miembro Lic. Luisa Baldeón 

Llancari 

20023573 Responsable de 

PROMSA 

Miembro Huamani Taipe Lidia  20094425 Coordinadora Juntas 

Vecinales Chilca 

Miembro Enciso Curo Maritza 

Isabel 

43501259 
CMMB PERU 

Miembro Guere Canchi Ana 

Cecilia 

20408454 
JUNTOS MIDIS  
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ANEXO N° 8 

LISTA de PRIORIZACION EN COMUNIDAD 
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ANEXO N° 9 

 

Total de problemas con impacto sanitario (comunidad)  

Problemas priorizados en gabinete sumado los identificados en comunidad  

(Total 18) 

 

N° DSS / PES 

1 Deficiente eliminación de excretas y aguas servidas que contaminar los cultivos 

2 Enfermedades infecciosas gastrointestinales en menores de cinco años 

3 Acceso limitado a los servicios básicos 

4 Tuberculosis pulmonar 

5 Incremento de alcoholismo en la población general 

6 Incremento de enfermedades no transmisibles (Diabetes mellitus)                                                    

7 Bajas coberturas de gestantes controladas (Gestantes con sexto APN) 

8 Deficiencia en el tratamiento de agua para el consumo humano 

9 Mortalidad perinatal y materna 

10 Incremento de la infección de trasmisión sexual 

11 Bajas coberturas en control de crecimiento y desarrollo en niños menor de 1 año 

12 Baja captación de sintomático respiratorio 

13 Elevado porcentaje de deserción para vacuna pentavalente <1 año 

14 Captación tardía de gestantes 

15 Bajas coberturas de vacunación en menor de 5 años 

16 Anemias nutricionales en menores de cinco años 

17 Infecciones respiratorias agudas bajas en <5ª y adultos mayores 

18 Incremento de la violencia (Niños, mujeres y adultos mayores) 
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ANEXO N° 10 

PRIORIZACIÓN de LOS (11) PROBLEMAS CON IMPACTO SANITARIO EN 

COMUNIDAD 

 

N° DESS  / PESS 

MIEMBRO COMITÉ 

CENTRAL 

Total, de 

PUNTAJE 

ORDEN DEE 

PRIORIDAD 

1 2 3 4   

17 Infecciones respiratorias agudas bajas en <5 

años y adultos mayores 3 3 

3 

3 
12 1 

2 Enfermedades infecciosas gastrointestinales 

en menores de cinco años 3 3 3 3 
12 2 

16 Anemias nutricionales en menores de cinco 

años 2 3 3 3 
11 3 

4 Tuberculosis pulmonar 3 3 3 2 11 4 

9 Mortalidad perinatal Y Materna 3 2 3 2 10 5 

6 
Incremento de enfermedades no 

transmisibles (diabetes mellitus)                                                 2 2 3 2 
9 6 

10 Incremento de la infección de trasmisión 

sexual 3 2 2 2 
9 7 

15 Bajas coberturas de vacunación en menor de 

5 años 2 2 2 2 
8 8 

11 Bajas coberturas en control de crecimiento y 

desarrollo en niños menor de 1 año 2 2 2 2 
8 9 

18 Incremento de la violencia (niños, mujeres y 

adultos mayores) 1 2 3 2 
8 10 

7 Bajas coberturas de gestantes controladas 

(gestantes con sexto APN) 2 2 2 2 
8 11 

3 Acceso limitado a los servicios básicos 2 1 2 2 7  

13 
Elevado porcentaje de deserción para vacuna 

pentavalente <1 año 1 1 2 2 
6  

14 Captación tardía de gestantes 1 2 1 1 6  

12 Baja captación de sintomático respiratorio 2 1 2 1 6  

8 Deficiencia en el tratamiento de agua para el 

consumo humano 1 1 2 2 
6  

5 Incremento de alcoholismo en población 

general 2 2 1 1 
6  

1 Deficiente eliminación de excretas y aguas 

servidas que contaminar los cultivos 1 1 2 1 
5  

 

ANEXO N° 11 
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ACTA de PRIORIZACIÓN de PROBLEMAS CON IMPACTO SANITARIO EN 

COMUNIDAD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Acta de priorización en gabinete realizado 30/10/2023 
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GRUPOS FOCALES 
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ANEXO N° 12 

FOTOS de LAS REUNIONES CON LA COMUNIDAD 
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ANEXO N° 13 

FASE GABINETE 
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ANEXO N° 14 

Acta de priorización de problemas en el Distrito de Chilca 
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