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RESUMEN 

La pandemia de COVID-19 afectó gravemente al mundo, y Perú registró la tasa de 

mortalidad más alta. Durante las cinco olas de infecciones en el país, la tercera ola 

presentó el mayor número de casos diarios, a pesar de la disponibilidad de la tercera dosis 

recomendada por las autoridades nacionales en ese tiempo. Esta situación se atribuyó a la 

baja aceptación de la vacunación y la normalización de la automedicación como respuesta 

al colapso del sistema de salud en las primeras olas. El presente estudio evaluó la 

asociación entre el número de dosis y las prácticas de automedicación con la infección 

por SARS-CoV-2 durante la tercera ola en trabajadores de mercados de abasto en la 

provincia de Huancayo, Junín. Se realizó un estudio de casos y controles en una cohorte 

de 254 trabajadores inscritos en un programa de promoción de la salud. Los casos 

(positivos) fueron emparejados con controles (negativos) según edad, sexo y mercado de 

origen. Se usaron modelos de regresión logística condicional para calcular Odds Ratios 

(OR). De esta manera, se analizaron 73 casos y 176 controles, encontrando que solo el 

27,7% había recibido las tres dosis y el 87,2% practicaba la automedicación para prevenir 

el COVID-19. Los resultados mostraron que contar con dos dosis de vacunación aumentó 

las chances de infección en 2,90 veces (IC 95%: 1,29 – 6,56), mientras que contar con 

una dosis las aumentó en 5,75 veces (IC 95%: 1,52 – 21,68). En conclusión, el contar con 

menos de tres dosis estuvo asociado con una mayor chance de infección por SARS-CoV-

2. Además, se observó una alta prevalencia de prácticas de automedicación y un bajo 

compromiso para mantener el esquema de vacunación actualizado entre los trabajadores 

de los mercados. 

 

PALABRAS CLAVE: COVID-19, automedicación, vacunación, número de dosis, 

vitaminas 



ABSTRACT 

The COVID-19 pandemic severely affected the world, and Peru recorded the highest 

mortality rate. During the five waves of infections in the country, the third wave showed 

the highest number of daily cases, despite the availability of the third vaccine dose 

recommended by national authorities at that time. This situation was attributed to low 

vaccine uptake and the normalization of self-medication as a response to the collapse of 

the healthcare system during the early waves. The present study evaluated the association 

between the number of vaccine doses and self-medication practices with SARS-CoV-2 

infection during the third wave among workers in food markets in the province of 

Huancayo, Junín. A case-control study was conducted within a cohort of 254 workers 

enrolled in a health promotion program. Cases (positive) were matched with controls 

(negative) based on age, sex, and market of origin. Conditional logistic regression models 

were used to calculate Odds Ratios (OR). In total, 73 cases and 176 controls were 

analyzed, revealing that only 27.7% had received all three doses, and 87.2% practiced 

self-medication to prevent COVID-19. The results showed that having received two 

vaccine doses increased the odds of infection by 2.90 times (95% CI: 1,29–6,56), while 

having only one dose increased them by 5.75 times (95% CI: 1,52–21,68). In conclusion, 

having fewer than three doses was associated with a higher odds of SARS-CoV-2 

infection. Additionally, a high prevalence of self-medication practices and a low 

commitment to maintaining an up-to-date vaccination schedule were observed among 

market workers. 

 

KEYWORDS: COVID-19, self-medication, vaccination, number of doses, vitamins.
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I. INTRODUCCIÓN 

La emergencia sanitaria mundial por la enfermedad por coronavirus de 2019 

(COVID-19, por sus siglas en inglés) causado por el Coronavirus 2 del Síndrome 

Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV-2, por sus siglas en inglés) fue declarada 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) a inicios de marzo de 2020 (1). 

Una semana después, las autoridades en Perú decretan el Estado de Emergencia 

Nacional, que implica la imposición de medidas como el confinamiento obligatorio, 

restricciones de movilización y el cierre de las fronteras (2). A pesar de que en un 

principio este decreto tenía una vigencia de 90 días, el Estado de Emergencia 

Nacional se prolongó hasta el final de octubre de 2022, pero reduciendo las 

restricciones impuestas inicialmente durante su transcurso (3). Hasta el fin de la 

emergencia sanitaria mundial en mayo de 2023, se han observado cinco olas de 

infecciones por COVID-19 en Perú (Figura 1) (4,5). Entre estas, la tercera ola de 

infecciones, que tuvo lugar entre enero y marzo de 2022, se caracterizó por una 

predominancia de la variante Delta durante el inicio; no obstante, la introducción 

de la variante Ómicron BA.1 provocó un incremento exacerbado de los casos (6–

8). Como resultado, se observó un pico de infecciones cinco veces más alto que lo 

reportado durante la ola de infecciones anterior, llegando a más de 60,000 casos 

diarios (5). Si bien se reportó un pico de fallecimientos cuatro veces menor que la 

segunda ola, se reportó una cantidad considerable de hospitalizaciones que llegaron 

hasta alrededor de 1,000 hospitalizaciones semanales (9). 

La dinámica de la pandemia a nivel nacional también se vio reflejada en provincias 

con alta densidad poblacional y actividad comercial, como Huancayo, capital de la 

región Junín (Figura 2) (10). Desde el final de la segunda ola de infecciones hasta 
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diciembre de 2021, es decir, antes del inicio de la tercera ola, Huancayo presentó 

un nivel de transmisión comunitaria moderada, según los parámetros establecidos 

por los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) de Estados 

Unidos (11). Este periodo estuvo marcado por la circulación predominante de las 

variantes Lambda y Gamma, las cuales fueron progresivamente reemplazadas por 

la variante Delta (8).  Durante la tercera ola, entre enero y marzo de 2022, el nivel 

de transmisión se elevó a “alto”, impulsado por la circulación de la variante 

Ómicron BA.1, que desplazó rápidamente a la variante Delta (8,12). 

Posteriormente, el nivel de transmisión disminuyó a “sustancial” hasta el inicio de 

la cuarta ola en junio de 2022, en la cual se detectaron sublinajes de Ómicron como 

BA.5.1.25 y sus descendientes (12). Estos cambios en los niveles de transmisión 

comunitaria estuvieron acompañados por un fortalecimiento progresivo de la 

capacidad diagnóstica y de vigilancia genómica, a cargo del Instituto Nacional de 

Salud (INS) y del Laboratorio Referencial Regional Junín de la Dirección Regional 

de Salud Junín (DIRESA JUNÍN) (13,14). 

A pesar de las imposiciones tomadas al inicio del Estado de Emergencia Nacional 

en Perú, no se pudo evitar la rápida diseminación de la COVID-19 a nivel nacional, 

resultando en una alta mortalidad en el personal de salud y la más alta tasa de 

mortalidad a nivel mundial (16,17). A esto se sumó un sistema de salud poco 

eficiente debido a los largos tiempos de espera y la dificultad para obtener una cita 

médica, disponibilidad insuficiente de medicamentos y cantidad insuficiente de 

camas en los establecimientos de salud (18,19). Estas características se volvieron 

más evidentes durante la pandemia de COVID-19, resultando en el colapso del 

sistema de salud en Perú (16). Si bien el colapso se dio a nivel nacional, las regiones 
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más afectadas fueron las que se encontraban afuera de la capital debido a la 

centralizada distribución del personal de salud y de las camas de Unidad de 

Cuidados Intensivos (20,21). Como consecuencia, la alta carga de enfermedad 

causada por la COVID-19 y el colapso del sistema de salud crearon un panorama 

de pánico general en el país (22). La preocupación de la población por la ausencia 

de un tratamiento definitivo para la COVID-19 y sus consecuencias, sobre todo en 

pacientes con comorbilidades preexistentes, condujo a un incremento en la práctica 

de la automedicación, la cual ya era común en Perú incluso antes de la pandemia 

(23–25). Esto fue favorecido por la publicación de guías para el tratamiento de la 

enfermedad basados en la opinión de expertos y anécdotas en los medios por parte 

de las autoridades (26). De esta manera, la automedicación irresponsable llevó al 

uso masivo de medicamentos controversiales como hidroxicloroquina, azitromicina 

e ivermectina para tratar la COVID-19 llevando su desabastecimiento en las 

farmacias (27,28). Aunque se recomendó la automedicación responsable mediante 

el uso de suplementos nutricionales para prevenir la infección por SARS-CoV-2 

(29,30), el uso de los medicamentos controversiales fue una práctica común para 

prevenir la infección a pesar de los esfuerzos de la comunidad médica por 

desaconsejar este tipo de prácticas (24,31).  
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Figura 1. Curva epidemiológica de casos diarios confirmados de COVID-19 en 

Perú durante la emergencia sanitaria internacional declarada por la Organización 

Mundial de la Salud. Figura elaborada a partir de la base de datos del registro 

diario de casos confirmados de COVID-19, publicada por el Ministerio de Salud 

del Perú (15). 

 

El programa nacional de vacunación contra el SARS-CoV-2 en Perú inició en 

febrero de 2021 con la inmunización del personal de salud, utilizando inicialmente 

las vacunas de Sinopharm (32). Posteriormente, amplió progresivamente a otros 

grupos prioritarios, incluyendo adultos mayores, personas con comorbilidades y 

trabajadores esenciales, con la incorporación de otras vacunas como Pfizer y 

AstraZeneca (33–35). En Huancayo, la implementación siguió este esquema, 

aunque se presentaron desafíos logísticos relacionados con la cadena de frío, lo que 

dificultaba el acceso especialmente en zonas rurales y de difícil acceso (36–40). A 

pesar de ello, se logró una cobertura aceptable de las dos primeras dosis durante el 

primer semestre de 2021, principalmente en áreas urbanas, gracias a las campañas 
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de vacunación masiva -denominadas Vacunatón- y las brigadas de salud que 

vacunaban casa por casa organizadas por la DIRESA JUNIN (41–45). 

 

 

Figura 2. Curva epidemiológica de casos diarios confirmados de COVID-19 en la 

provincia de Huancayo (región Junín) durante la emergencia sanitaria 

internacional declarada por la Organización Mundial de la Salud con referencia de 

las fases del programa Mercado Saludable. Figura elaborada a partir de la base de 

datos del registro diario de casos confirmados de COVID-19, publicada por el 

Ministerio de Salud del Perú (15). 

 

Por otro lado, el programa de vacunación de la tercera dosis para SARS-CoV-2 

empezó en octubre de 2021 previo a la tercera ola de infecciones, expandiendo su 

aplicación a todos los adultos mayores de 18 años a finales de noviembre (46,47). 

A pesar de que se flexibilizaron los requisitos, permitiendo su administración a 

partir de solo tres meses después de haber recibido la segunda dosis, la cobertura 

alcanzó únicamente a la mitad de la población durante su primer año (48,49). En 

Huancayo, aunque la estrategia de vacunación se implementó siguiendo los 
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lineamientos nacionales, la cobertura inicial de la tercera dosis fue limitada; solo el 

10% de la población había recibido esta dosis hacia finales de diciembre de 2021 

(50). Incluso en agosto de 2022, tres meses después de la tercera ola de infecciones, 

la cobertura de la tercera dosis alcanzaba únicamente el 68,6% (51). Cabe señalar 

que recién en enero de 2022 la cobertura de las dos primeras dosis superó el 80% 

en la provincia, reflejando el impacto de dichas limitaciones en la implementación 

del programa de vacunación (52). Por otra parte, la creencia por parte de la 

población en que la eficacia de las vacunas estaba relacionada con su país de origen 

y el miedo a los efectos a largo plazo en la salud que pudiese provocar la vacunación 

también pueden haber jugado un rol importante (53). Además, se asoció el rechazo 

a la vacunación con la percepción de una conspiración mundial y las creencias 

religiosas (54). A pesar de la eficacia probada de la tercera dosis para SARS-CoV-

2 en estudios previos (55–58), es necesario reforzar la confianza hacia las vacunas 

en la población con estudios desarrollados en escenarios del mundo real. 

Durante la pandemia por COVID-19, Perú como país de economía emergente y con 

un limitado acceso a los servicios de salud presentó un gran impacto social debido 

a esta enfermedad (59). Entre los sectores económicos afectados por la pandemia 

de COVID-19 en Perú, los mercados de abastos fueron considerablemente 

afectados por las estrictas regulaciones impuestas por el gobierno peruano durante 

los primeros meses del confinamiento (60,61). A pesar de que estos mercados tenían 

el permiso para funcionar desde el inicio del confinamiento, la aplicación de 

pruebas serológicas como herramienta diagnóstica primaria durante la primera ola 

de infecciones condujo al cierre de varios mercados a causa del alto número de 

vendedores diagnosticados positivos a la prueba a pesar de que los anticuerpos 
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pueden encontrarse en altos niveles incluso meses después de una infección por 

SARS-CoV-2 (62–65). Como resultado, los mercados de abastos fueron 

estigmatizados como sitios con alto riesgo de diseminación de COVID-19 (66). 

Esto produjo un impacto directo en la población no solo porque más de la mitad del 

valor total en comida comprado por los hogares se adquieren en estos mercados, 

sino también porque 81% de las viviendas recurren a los mercados de abastos (67). 

Por estos motivos, el gobierno peruano impuso en mayo de 2020 una política 

específica para ofrecer fondos a los gobiernos locales que garantizarán el 

establecimiento de medidas de control para mitigar el riesgo de infección por 

SARS-CoV-2 en los mercados de abastos (68). No obstante, en una evaluación 

cualitativa, responsables de los mercados indicaron recibir multas a pesar de haber 

realizado grandes inversiones para cumplir las exigencias sanitarias (69). Esto 

debido a la arbitrariedad y falta de consistencia en la normativa aplicada. Como 

resultado, de acuerdo con lo señalado por los autores, la viabilidad económica de 

los negocios dentro de los mercados se volvió insostenible. Esta situación, junto 

con el hecho de que muchos comerciantes pertenecían a grupos de población 

vulnerable, resultó en el cierre temporal o permanente de entre el 30% y el 50% de 

los puestos durante el primer año de la pandemia. 

Con el fin de promover hábitos de alimentación saludable en los trabajadores de los 

mercados de abastos de la provincia de Junín, nuestro grupo de investigación llevó 

a cabo un programa de promoción de salud denominado “Mercado Saludable”. El 

programa se implementó en el Mercado Modelo y el Mercado Raez Patiño con una 

duración que comprendió entre los meses de agosto de 2021 y agosto de 2022, el 

programa “Mercado Saludable” constó de tres fases que tuvieron lugar antes, 



8 

 

durante y después de la tercera ola de infecciones por COVID-19. Durante el 

registro de los participantes, se les solicitó información sobre sus comorbilidades, 

prácticas de automedicación y vacunación contra SARS-CoV-2, mientras que en la 

segunda fase se les realizó el diagnóstico de SARS-CoV-2 durante la tercera ola de 

infecciones. Por estos motivos, el objetivo del presente proyecto será evaluar los 

factores relacionados con la vacunación, las prácticas de automedicación y 

comorbilidades asociados a la infección por SARS-CoV-2 durante la tercera ola en 

los trabajadores de los mercados de abastos de la provincia de Huancayo, región 

Junín. 

 

II. OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar los factores asociados a la infección por SARS-CoV-2 durante la tercera 

ola en los trabajadores de los mercados de abastos de la provincia de Huancayo, 

región Junín. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Describir los esquemas de vacunación recibidos y evaluar su asociación con 

la infección por SARS-CoV-2 en los trabajadores de los mercados de 

abastos de la provincia de Huancayo, región Junín. 

2. Describir los medicamentos reportados en las prácticas de automedicación 

para prevenir la COVID-19 y evaluar su asociación con la infección por 
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SARS-CoV-2 en los trabajadores de los mercados de abastos de la provincia 

de Huancayo, región Junín. 

 

III. METODOLOGÍA 

3.1. ESTUDIO PRIMARIO 

El estudio primario del cual proceden los datos consistió en el reclutamiento de los 

trabajadores de los mercados de abasto en un programa de promoción de la salud 

denominado “Mercado saludable”. Este programa fue implementado por un equipo 

de investigación multidisciplinario en colaboración con los servicios de salud y tuvo 

lugar desde agosto de 2021 hasta agosto de 2022 en los dos mercados de abasto más 

grandes (Mercado Modelo de Huancayo y Mercado Raez Patiño) de la provincia de 

Huancayo, región Junín (Figura 3). El objetivo del programa era ayudar a los 

vendedores a reducir el riesgo de infección y mortalidad por COVID-19 mejorando 

el tratamiento de las comorbilidades y promoviendo prácticas nutricionales 

saludables. 
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Figura 3. Mapa de la provincia de Huancayo que muestra las calles (líneas grises 

oscuro) y señala los mercados tradicionales estudiados (puntos rojos) y los 

laboratorios (puntos azules). El mapa de la región Junín destaca las provincias de 

Huancayo (verde) y Jauja (amarillo), mientras que el mapa del Perú resalta la 

región Junín (gris oscuro). 

 

El programa “Mercado Saludable” constó de tres fases secuenciales realizadas 

antes, durante y después de la tercera ola de COVID-19 (Figura 4). Durante la 

primera fase (agosto – diciembre 2021), el programa colaboró con los vendedores 

de los mercados para establecer sus objetivos, y se instalaron salas de consulta en 

lugares de cada mercado designados por la junta directiva de ambos mercados de 

abasto (Figura 5). Además, el personal de salud asignado a cada mercado supervisó 

el registro y el seguimiento de los participantes durante todo el programa. Se invitó 
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a participar a todos los trabajadores de ambos mercados. A los trabajadores que 

aceptaban formar parte del programa, se les aplicó un cuestionario administrado por 

un entrevistador, un examen clínico y un hisopado nasofaríngeo para una prueba de 

antígeno de SARS-CoV-2 (Roche Diagnostics SL, Barcelona, España). Además, el 

registró implicó la validación voluntaria del estado de vacunación contra SARS-

CoV-2 mediante los carnés de vacunación individuales entregadas por el Ministerio 

de Salud de Perú (MINSA-Perú). Durante la segunda fase (enero – marzo 2022), se 

contactó a los participantes registrados y se les ofreció un segundo hisopado 

nasofaríngeo para el análisis de la reacción en cadena de la polimerasa en tiempo 

real con transcriptasa inversa (RT-qPCR, por sus siglas en inglés) para el 

diagnóstico de SARS-CoV-2. Finalmente, durante la tercera fase (mayo – agosto 

2022), los participantes se sometieron a un tercer hisopado nasofaríngeo para el 

diagnóstico de SARS-CoV-2 mediante RT-qPCR, y se colectó una muestra de 

sangre para evaluar parámetros hematológicos y bioquímicos. 

Durante el desarrollo del programa, se inscribieron 439 participantes durante la 

primera fase, de los cuales un 99,3% (436/439) tuvo un resultado negativo en la 

prueba de antígeno para SARS-CoV-2. En la segunda fase, un 57,9% (254/439) de 

los participantes inscritos inicialmente consintieron la realización del segundo 

hisopado nasofaríngeo para el diagnóstico de SARS-CoV-2 mediante RT-qPCR. En 

particular, los tres participantes que dieron positivo a SARS-CoV-2 en la primera 

fase no se encontraron entre estos 254 participantes. De esta manera, el 28,7% 

(73/254) de estos participantes resultaron positivos a SARS-CoV-2 en la segunda 

fase. Por último, en la tercera fase, un 73,2% (186/254) de los participantes que 

formaron parte de la fase anterior aceptaron someterse al tercer hisopado 
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nasofaríngeo, y todos los participantes dieron negativo a SARS-CoV-2 mediante 

RT-qPCR. 

Los participantes con un diagnóstico positivo de SARS-CoV-2 recibieron sus 

resultados de forma individual y confidencial. Estos casos se registraron 

inmediatamente utilizando la hoja de consulta clínica de salud pública para SARS-

CoV-2 proporcionada por el MINSA-Perú. Estas fichas fueron llenadas por el 

médico contratado para este estudio y reportadas a la Oficina de Epidemiología de 

la Dirección Regional de Salud de Junín. Además, estos participantes recibieron 

atención médica gratuita y orientación por parte del personal de salud. 

 

 

Figura 4. Diagrama de flujo de las actividades realizadas en el programa 

“Mercado saludable”. Creado con BioRender.com. 
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Figura 5. Oficinas de registro establecidas en ambos mercados seleccionados. A y 

C muestran la entrada y área de trabajo del Mercado Modelo de Huancayo, 

mientras que B y D muestran la entrada y área de trabajo del Mercado Raez 

Patiño. 

 

3.2. DISEÑO DEL ESTUDIO 

La presente investigación posee un diseño de casos y controles anidado. Los casos 

se definieron como participantes con un diagnóstico positivo de SARS-CoV-2 

mediante RT-qPCR durante la tercera oleada de infecciones (segunda fase del 
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programa “Mercado Saludable”), mientras que el grupo de control estuvo 

conformado por participantes con un resultado negativo. 

Por otro lado, el emparejamiento de los casos y los controles se realizó en el 

software R versión 4.4.1, utilizando la función “matchit” del paquete “MatchIt”. De 

esta manera, se llevó a cabo el emparejamiento aleatorio por grupo etario, sexo y 

mercado de origen. Para minimizar la reducción de la potencia estadística durante 

el análisis debido a la exclusión de participantes, los casos se emparejaron con los 

controles utilizando una proporción variable caso:control hasta un máximo de 1:3. 

 

3.3. POBLACIÓN, MUESTRA U OBJETO DE ESTUDIO 

La población objetivo de la presente investigación fueron los trabajadores de los 

mercados de abasto de la provincia de Huancayo, región Junín. Por otro lado, el 

marco muestral estuvo conformado por los trabajadores del Mercado Modelo de 

Huancayo y del Mercado Raez Patiño inscritos en el programa “Mercado 

Saludable” hasta su segunda fase. Los criterios de inclusión fueron los siguientes 

1) edad igual o superior a 18 años, 2) resultado negativo de la prueba del antígeno 

de SARS-CoV-2 en la primera fase del programa, y 3) resultado conocido de la RT-

qPCR para SARS-CoV-2 en la segunda fase del programa. 

 

3.4. CÁLCULO DE PODER ESTADÍSTICO 

Para el cálculo del poder estadístico, se aplicó la fórmula para estudios de casos y 

controles pareados especificada a continuación (70): 
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𝑍𝛽 =

[−
𝑍𝛼
2 + √𝑚(𝐹 −

1
2)

2

]

√𝐹(1 − 𝐹)
 

Donde: 

• α: Nivel de confianza 

• m: Número de pares discordantes 

 

Además, la estimación del valor de F en la primera ecuación se realizó con la 

siguiente fórmula: 

𝐹 =
𝜓

(1 + 𝜓)
 

Donde: 

• ψ: Odds ratio (OR) de enfermedad-exposición 

 

En este estudio, los pares discordantes estuvieron conformados por: (1) aquellos en 

los que el caso positivo a SARS-CoV-2 había recibido tres dosis de vacuna y al 

menos uno de los controles negativos tenía menos de tres dosis, y (2) aquellos en 

los que el caso positivo había recibido menos de tres dosis y al menos uno de los 

controles negativos había recibido tres dosis. De esta manera, se realizó el cálculo 

del poder estadístico tanto a priori (antes de ejecutar el análisis) como a posteriori 

(una vez realizado el análisis). Se consideró un número de pares discordantes de 46 

presente en la base de datos y un nivel de confianza de 95% para ambas 

estimaciones. Para el cálculo a priori, se consideró un OR de 3,83 a partir de un 
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estudio que comparó las chances de tener una infección de SARS-CoV-2 en 

personas con dos dosis de la vacuna frente a quienes contaban con tres dosis, 

obteniéndose un poder estadístico de 99,4% (71). Por otro lado, para el cálculo a 

posteriori, se consideró un OR de 2,94 a partir de la base de datos empleada en el 

presente estudio, lo que estimó un poder estadístico de 94,4%. 

 

3.5. VARIABLES 

La edad de los participantes se categorizó en los siguientes grupos etarios: 18-59 

años y 60 años y más. Esta dicotomización se fundamentó en la evidencia que 

señala un mayor riesgo de complicaciones y mortalidad por COVID-19 en personas 

de 60 años en adelante durante la pandemia, lo cual podría haber influido en sus 

prácticas de automedicación, así como en la adherencia a esquemas de vacunación 

actualizados (72–76). Por otro lado, la información sobre comorbilidades se recogió 

mediante el examen clínico realizado en el momento del registro. Las enfermedades 

consideradas en este estudio incluyen la hipertensión, la obesidad y la diabetes 

debido a su asociación con un mayor riesgo de SARS-CoV-2. La hipertensión se 

definió como presentar una presión arterial sistólica (PAS) superior a 139 o una 

presión arterial diastólica (PAD) superior a 89. La obesidad se definió como un 

índice de masa corporal (IMC) igual o superior a 30. La diabetes se definió como 

la presentación de un nivel de glucosa igual o superior a 200 mg/dL durante la 

prueba aleatoria de azúcar en sangre (RBS). Por último, los datos sobre el sexo y el 

mercado de origen se obtuvieron directamente del cuestionario. 



17 

 

Además, se consideró el tiempo entre el registro del participante en el programa 

“Mercado Saludable” en su primera fase y el diagnóstico de SARS-CoV-2 realizado 

en la segunda fase del programa. Para la obtención de esta variable, se hizo la 

estimación de los días entre las fechas de ambos eventos y se hizo la transformación 

en meses dividiendo entre 30,417 (promedio de días por mes del año). Finalmente, 

la variable expresada en meses fue categorizada de la siguiente manera: 1) 1 – 2 

meses, 2) 3 – 4 meses, y 3) 5 – 7 meses. La categorización se realizó con el objetivo 

de conservar un número equilibrado de observaciones entre los grupos, dado que la 

variable no mostraba una relación lineal con el logaritmo de la chance de infección 

por SARS-CoV-2. 

Por otro lado, la información sobre el programa de vacunación se recogió del carné 

de vacunación para SARS-CoV-2, incluyendo el número de dosis administradas, el 

fabricante de la vacuna y la fecha de vacunación. Para los objetivos de esta 

investigación, se consideraron las vacunas recibidas hasta 14 días antes del 

hisopado nasofaríngeo de la segunda fase del programa “Mercado Saludable” para 

garantizar una protección eficaz contra la SARS-CoV-2 en el momento del 

diagnóstico. Dada la diversidad de esquemas de vacunación en el Perú, el programa 

de inmunización se categorizó con base en el número de dosis y fue considerada 

como una variable categórica ordinal para el análisis. 

Finalmente, la información sobre los medicamentos empleados por los participantes 

para prevenir la COVID-19 se recopiló a partir del cuestionario administrado 

durante la primera fase del programa (Anexo 1). De este cuestionario, se recopilaron 

las respuestas de los participantes a si es que consumían o no los siguientes 

medicamentos para prevenir la COVID-19: 1) ácido acetilsalicílico, 2) ivermectina, 
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3) dióxido de cloro, 4) paracetamol, 5) ibuprofeno, 6) corticosteroides, 7) 

azitromicina/claritromicina, 8) penicilina/amoxicilina/ceftriaxona, 9) 

ciprofloxacino/levofloxacino, 10) enoxaparina, 11) N-acetilcisteína, 12) complejo 

B, 13) vitamina C, 14) vitamina D y 15) zinc. Dado que esta pregunta se presentaba 

como una opción múltiple, se crearon variables ficticias en función de cada una de 

las alternativas especificadas anteriormente. Además, se consideró la cantidad de 

los medicamentos reportados por el participante para el análisis. Finalmente, se 

hicieron categorías en función a familias terapéuticas con el fin de desarrollar un 

análisis estructurado y clínicamente relevante (Tabla 1). 

 

3.6. MANEJO DE DATOS  

En la base de datos del programa “Mercado Saludable”, los participantes fueron 

codificados con un número aleatorio único para ser identificados durante el análisis 

sin comprometer su información personal que permita su identificación. Esta base 

de datos fue almacenada y analizada en una computadora de escritorio adquirida 

para los fines de esta investigación, a la cual solo tuvieron acceso el tesista y los 

asesores. Además, la base de datos fue almacenada en un disco duro externo de 

respaldo que adquirido para los fines de este proyecto al cual solo tuvo acceso el 

tesista.  
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Tabla 1. Familias terapéuticas consideradas en la categorización de los 

medicamentos empleados para prevenir el COVID-19 por los participantes. 

Familia terapéutica Medicamentos 

Antiinflamatorios No Esteroideos 

(AINEs) 

• Ácido acetilsalicílico 

• Ibuprofeno 

Analgésicos y antipiréticos • Paracetamol 

Antiparasitarios • Ivermectina 

Antiinflamatorios corticosteroideos • Corticosteroides 

Antibióticos 

• Azitromicina/claritromicina 

• Penicilina/amoxicilina/ceftriaxona 

• Ciprofloxacino/levofloxacino 

Anticoagulantes • Enoxaparina 

Mucolíticos • N-acetilcisteína 

Vitaminas 

• Complejo B  

• Vitamina C  

• Vitamina D 

Minerales • Zinc 

Sustancias no aprobadas para uso 

médico 
• Dióxido de cloro 

 

3.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos colectados para esta investigación fueron importados y analizados 

utilizando el software R versión 4.4.1. Para el análisis exploratorio, se estimaron las 

frecuencias relativas y absolutas de las variables cualitativas, mientras que se 

estimaron las medidas de tendencia central (media y mediana) y de dispersión 

(desviación estándar y rango intercuartílico (IQR)) de las variables cuantitativas de 

acuerdo a la distribución que seguía la variable. Para evaluar los factores asociados 

con el diagnóstico de SARS-CoV-2 durante la tercera ola, se ajustaron modelos de 

regresión logística condicional utilizando la función “clogit” del paquete 

“survival”. De esta manera, se estimaron tanto los OR crudos (ORc) y ajustados 

(ORa) con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%).  
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La construcción del modelo ajustado de regresión logística condicional se inició 

incorporando las variables identificadas como potenciales confusoras, 

independientemente de su significancia estadística, así como los predictores que 

presentaron asociación significativa en el análisis crudo. Posteriormente, se aplicó 

un procedimiento de eliminación hacia atrás (backward elimination), eliminando en 

cada iteración la variable con el mayor valor de p y sin asociación significativa. 

Después de cada exclusión, utilizando la función “lrtest” del paquete “lmtest”, se 

empleó la prueba de razón de verosimilitud para verificar si la eliminación reducía 

significativamente la capacidad explicativa del modelo (p < 0,05) (77). El proceso 

concluyó cuando el modelo retuvo únicamente las variables que mostraban 

asociación estadísticamente significativa. Por último, se consideró un valor de p 

inferior a 0,05 como una evidencia de asociación significativa. 

 

3.8. ASPECTOS ÉTICOS 

Esta investigación fue revisada y aprobada por el Comité Institucional de Ética en 

Investigación (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia bajo la categoría 

exento (constancia n° 204-21-24). Además, el estudio primario del cual provienen 

los datos fue revisado y aprobado por el mismo comité (constancia n° 676-24-21). 
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IV. RESULTADOS 

4.1. PARTICIPANTES INCLUIDOS EN EL ANÁLISIS 

En esta investigación, se incluyeron como casos los 73 participantes que dieron 

positivo en la RT-qPCR para SARS-CoV-2 durante la tercera ola de infecciones 

(segunda fase del programa “Mercado Saludable”), mientras que los controles se 

seleccionaron de entre los 181 participantes con resultado negativo. Como 

resultado, se emparejaron aleatoriamente 176 controles que presentaban la siguiente 

distribución: 32 casos tenían tres controles, 39 casos tenían dos controles y dos 

casos tenían un control. De los 249 participantes incluidos en el análisis, el 70,7% 

(176/249) eran mujeres, el 83,1% (207/249) tenían menos de 60 años y el 50,6% 

(126/249) procedían del Mercado Raez Patiño. Una información más detallada 

sobre las características de los participantes incluidos puede encontrarte en la Tabla 

2. 

 

4.2. TIEMPO ENTRE EL REGISTRO Y EL DIAGNÓSTICO DE SARS-

COV-2 

Durante el análisis descriptivo, se encontró que el 59,0% (147/249) obtuvo su 

diagnóstico de SARS-CoV-2 durante la tercera ola de infecciones entre 3 – 4 meses 

después de haber sido registrado en la primera fase del programa “Mercado 

Saludable”.  En el análisis crudo, se encontró los participantes que tuvieron un 

intervalo de 5 – 7 meses presentaron una reducción del 87% de las chances de 

presentar una infección por SARS-CoV-2 durante la tercera ola de infecciones 
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(ORc: 0,13; IC 95%: 0,03 – 0,67), comparado con los que tuvieron un intervalo de 

1 – 2 meses. 

 

4.3. COMORBILIDADES EN LOS PARTICIPANTES 

En cuanto a las comorbilidades detectadas mediante examen clínico, el 11,3% 

(28/249) de los participantes presentaban niveles de presión arterial indicativos de 

hipertensión. En el análisis, la hipertensión se asoció con una reducción del 73% en 

las chances de presentar una infección por SARS-CoV-2 (ORc: 0,27; IC 95%: 0,08 

– 0,92). Además, al 25,7% (64/249) de los participantes se les diagnosticó obesidad, 

pero no se encontró una asociación significativa con la infección por SARS-CoV-2 

durante la tercera ola. Por último, sólo el 0,8% (2/249) tenían resultados de pruebas 

aleatorias de azúcar en sangre (RBS) compatibles con diabetes y no fue posible 

estimar el ORc, por lo que no fue incluido en el análisis ajustado de los predictores 

estudiados. 

 

Tabla 2. Características de los trabajadores de los mercados de abasto de la 

provincia de Huancayo, región Junín, incluidos en el estudio. 

Característica 
Frecuencia 

(n = 249) 

Sexo 

Femenino 176 (70,7%) 

Masculino 73 (29,3%) 

Edad (años)a 45 (34 – 54) 

Grupo etario 

18 – 59 años 207 (83,1%) 

60 años a más 42 (16,9%) 

Mercado de procedencia 

Mercado Modelo de Huancayo 123 (49,4%) 

Mercado Raez Patiño 126 (50,6%) 

Tiempo entre registro y diagnóstico de SARS-CoV-2 
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1 – 2 meses 52 (20,9%) 

3 – 4 meses 147 (59,0%) 

5 – 7 meses 50 (20,1%) 

Comorbilidades 

Hipertensión 

No (PAS < 140 mmHg y PAD < 90 mmHg) 221 (88,8%) 

Sí (PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90 mmHg) 28 (11,2%) 

Obesidad 

No (IMC < 30) 185 (74,3%) 

Sí (IMC ≥ 30) 64 (25,7%) 

Diabetes 

No (RBS < 200 mg/dl) 247 (99,2%) 

Sí (RBS ≥ 200 mg/dl) 2 (0,8%) 

Vacunación contra SARS-CoV-2 

Esquema de vacunación 

0 dosis 6 (2,4%) 

1 dosis: Oxford/AztraZeneca 4 (1,6%) 

1 dosis: Pfizer-BioNTech 2 (0,8%) 

1 dosis: Sinopharm/BIBP 10 (4,0%) 

2 dosis: Oxford/AztraZeneca 6 (2,4%) 

2 dosis: Pfizer-BioNTech 81 (32,5%) 

2 dosis: Sinopharm/BIBP 71 (28,5%) 

3 dosis: Pfizer-BioNTech 50 (20,1%) 

3 dosis: Sinopharm/BIBP y Oxford/AztraZeneca 2 (0,8%) 

3 dosis: Sinopharm/BIBP y Pfizer-BioNTech 17 (6,8%) 

Número de dosis 

0 dosis 6 (2,4%) 

1 dosis 16 (6,4%) 

2 dosis 158 (63,5%) 

3 dosis 69 (27,7%) 

Prácticas de automedicación 

Número de medicamentos utilizadosa 4 (2 – 6) 

Ninguna 

No (1 medicamento a más) 217 (87,1%) 

Sí (0 medicamentos) 32 (12,9%) 

Antiinflamatorios No Esteroideos (AINEs) 

No 110 (44,2%) 

Sí 139 (55,8%) 

Analgésicos y Antipiréticos 

No 76 (30,5%) 

Sí 173 (69,5%) 

Antiparasitarios 

No 92 (36,9%) 

Sí 157 (63,1%) 

Antiinflamatorios corticosteroideos 

No 194 (77,9%) 

Sí 55 (22,1%) 

Antibióticos 
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No 145 (58,2%) 

Sí 104 (41,8%) 

Anticoagulantes 

No 246 (98,8%) 

Sí 3 (1,2%) 

Mucolíticos 

No 238 (95,6%) 

Sí 11 (4,4%) 

Vitaminas 

No 123 (49,4%) 

Sí 126 (50,6%) 

Minerales 

No 206 (82,7%) 

Sí 43 (17,3%) 

Sustancias no aprobadas para uso médico 

No 227 (91,2%) 

Sí 22 (8,8%) 

PAS: Presión arterial sistólica, PAD: Presión arterial diastólica, IMC: Índice de 

masa corporal, RBS: Prueba aleatoria de azúcar en sangre, NC: No computable. 
a Mediana (Rango Intercuartílico) 

 

4.4. NÚMERO DE DOSIS CONTRA SARS-COV-2 

Sobre la base de la información recogida de los carnés de vacunación, se encontró 

una amplia gama de programas de inmunización aplicados entre los participantes 

que incluían a los fabricantes Oxford/AztraZeneca, Pfizer-BioNTech y 

Sinopharm/BIBP (Tabla 2). Se encontró que un 27,7% (69/249) de los participantes 

contaban con la tercera dosis para SARS-CoV-2 al menos 14 días antes de su 

diagnóstico durante la tercera ola.  

En el análisis crudo (Tabla 3), tanto haber recibido una como dos dosis de la vacuna 

contra el SARS-CoV-2 se asoció significativamente con mayores chances de 

infección, en comparación con los participantes que contaban con tres dosis. 

Aquellos con dos dosis presentaron 2,92 veces más chances de infectarse (IC 95%: 

1,35–6,31), mientras que quienes solo habían recibido una dosis tuvieron 4,43 veces 
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más chances (IC 95%: 1,32–14,86), en comparación con quienes contaban con el 

esquema completo de tres dosis.  

 

4.5. PRÁCTICAS DE AUTOMEDICACIÓN PARA PREVENIR LA COVID-

19 

Con respecto a las prácticas de automedicación, el 87,2% (217/249) de los 

participantes informaron de una amplia variedad de agentes utilizados para prevenir 

la COVID-19 (Tabla 2). Las familias terapéuticas más reportadas fueron los 

analgésicos y antipiréticos con un 69,5% (173/249), los antiparasitarios con un 

63,1% (157/249) y los antiinflamatorios no esteroideos con un 55,8% (139/249). 

Por otro lado, los medicamentos más reportados fueron el paracetamol con un 

79,7% (173/217), la ivermectina con un 72,4% (157/217) y el ibuprofeno con un 

58,1% (126/217) (Anexo 2). Además, el 91,7 % (199/217) de los participantes que 

reportaron automedicarse indicaron haber combinado dos o más medicamentos para 

prevenir la COVID-19, con una mediana de uso de 4 medicamentos (IQR: 5), 

llegando algunos a reportar el consumo de hasta 13 medicamentos distintos. En el 

análisis crudo de regresión logística condicional, sólo la automedicación con 

vitaminas para prevenir la COVID-19 se asoció con una reducción de las chances 

de infección por SARS-CoV-2 durante la tercera ola (ORc 0,54; IC 95%: 0,30 – 

0,97). 
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Tabla 3. Odds ratios crudos con sus intervalos de confianza al 95% para el diagnóstico de SARS-CoV-2 durante la tercera ola de infecciones en 

los trabajadores de los mercados de abasto de la provincia de Huancayo, región Junín. 

Variables 

Diagnóstico de SARS-CoV-2 Análisis crudo 

Negativo 

(n = 176) 

Positivo 

(n = 73) 

ORc  

(IC 95%) 
Valor de p 

Tiempo entre registro y diagnóstico de SARS-CoV-2 

1 – 2 meses 32 (18,2%) 27 (27,4%) Referencia 

3 – 4 meses 102 (58,0%) 45 (61,6%) 
0,64 

(0,30 – 1,39) 
0,261 

5 – 7 meses 42 (23,9%) 8 (11,0%) 
0,13 

(0,03 – 0,67) 
0,015* 

Comorbilidades 

Hipertensión 

No (PAS < 140 mmHg y PAD < 90 mmHg) 151 (85,8%) 70 (95,9%) Referencia 

Sí (PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90 mmHg) 25 (14,2%) 3 (4,1%) 
0,27 

(0,08 – 0,92) 
0,037* 

Obesidad 

No (IMC < 30) 129 (70,3%) 56 (76,7%) Referencia 

Sí (IMC ≥ 30) 47 (26,7%) 17 (23,3%) 
0,94  

(0,49 – 1,79) 
0,848 

Diabetes 

No (RBS < 200 mg/dl) 174 (98,9%) 73 (100,0%) Referencia 

Sí (RBS ≥ 200 mg/dl) 2 (1,1%) 0 (0,0%) NC NC 

Vacunación contra SARS-CoV-2 

Número de dosis 

3 dosis 58 (33,0%) 11 (15,0%) Referencia 

2 dosis 104 (59,1%) 54 (74,0%) 
2,92 

(1,35 – 6,31) 
0,006* 
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1 dosis 9 (5,1%) 7 (9,6%) 
4,43 

(1,32 – 14,86) 
0,016* 

0 dosis 5 (2,8%) 1 (1,4%) 
1,44 

(0,15 – 13,99) 
0,753 

Prácticas de automedicación 

Número de medicamentos utilizadosa 4 (2 – 6) 4 (2 – 6) 
1,01 

(0,92 – 1,10) 
0,811 

Ninguna 

No (1 medicamento a más) 151 (85,8%) 66 (90,4%) Referencia 

Sí (0 medicamentos) 25 (14,2%) 7 (9,6%) 
0,67  

(0,28 – 1,64) 
0,382 

Antiinflamatorios No Esteroideos (AINEs) 

No 82 (46,6%) 28 (38,4%) Referencia 

Sí 94 (53,4%) 45 (61,6%) 
1,34 

(0,77 – 2,31) 
0,298 

Analgésicos y Antipiréticos 

No 58 (33,0%) 18 (24,7%) Referencia 

Sí 118 (67,0%) 55 (75,3%) 
1,48 

(0,81 – 2,69) 
0,201 

Antiparasitarios 

No 67 (38,1%) 25 (34,2%) Referencia 

Sí 109 (61,9%) 48 (65,8%) 
1,23  

(0,68 – 2,23) 
0,500 

Antiinflamatorios corticosteroideos 

No 137 (77,8%) 57 (78,1%) Referencia 

Sí 39 (22,2%) 16 (21,9%) 
0,97 

(0,50 – 1,89) 
0,933 

Antibióticos 

No 105 (59,7%) 40 (54,8%) Referencia 

Sí 71 (40,3%) 33 (45,2%) 1,22 0,472 



28 

 

(0,71 – 2,10) 

Anticoagulantes 

No 174 (98,9%) 72 (98,6%) Referencia 

Sí 2 (1,1%) 1 (1,4%) 
1,30 

(0,12 – 14,51) 
0,830 

Mucolíticos 

No 171 (97,2%) 67 (91,8%) Referencia 

Sí 5 (2,8%) 6 (8,2%) 
3,06 

(0,86 – 10,98) 
0,086 

Vitaminas 

No 80 (45,5%) 43 (58,9%) Referencia 

Sí 96 (54,5%) 30 (41,1%) 
0,54 

(0,30 – 0,97) 
0,038* 

Minerales 

No 145 (82,4%) 61 (83,6%) Referencia 

Sí 31 (17,6%) 12 (16,4%) 
0,89 

(0,42 – 1,88) 
0,753 

Sustancias no aprobadas para uso médico 

No 160 (90,9%) 67 (91,8%) Referencia 

Sí 16 (9,1%) 6 (8,2%) 
0,78 

(0,29 – 2,11) 
0,626 

ORc: Odds Ratio crudo, IC 95%: Intervalos de confianza al 95%, PAS: Presión arterial sistólica, PAD: Presión arterial diastólica, IMC: Índice de 

masa corporal, RBS: Prueba aleatoria de azúcar en sangre, NC: No computable. 
a Mediana (Rango Intercuartílico). 
* Valor de p menor a 0,05.
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4.6. MODELO AJUSTADO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA CONDICIONAL 

En la construcción del modelo ajustado, se incluyeron inicialmente cinco variables: 1) 

Tiempo entre registro y diagnóstico de SARS-CoV-2, 2) Hipertensión, 3) Obesidad, 4) 

Número de dosis contra SARS-CoV-2 y 5) Vitaminas (Tabla A en Anexo 3). Durante el 

proceso de depuración, se retiró en primer lugar la variable Obesidad por presentar el 

valor de p más elevado (p = 0,508). La prueba de razón de verosimilitud confirmó que su 

exclusión no afectaba significativamente el ajuste del modelo (p > 0,05), lo que indicó 

que esta variable no aportaba información relevante en presencia del resto. A 

continuación, se evaluó la variable Vitaminas, que mostró un valor de p de 0,085 (Tabla 

B en Anexo 3). De manera similar, la prueba de razón de verosimilitud determinó que su 

contribución no era significativa (p > 0,05), por lo que también fue excluida. De este 

modo, el modelo ajustado final quedó conformado por tres variables que mostraron 

asociación estadísticamente significativa con la infección por SARS-CoV-2: 1) Tiempo 

entre registro y diagnóstico de SARS-CoV-2, 2) Hipertensión y 3) Número de dosis contra 

SARS-CoV-2 (Tabla 4). 

En el modelo ajustado final se observó una asociación entre el número de dosis de la 

vacuna contra SARS-CoV-2 y las chances de infección durante la tercera ola. Los 

participantes que habían recibido dos dosis presentaron 2,90 veces mayores chances de 

infectarse (IC 95%: 1,29 – 6,56), mientras que quienes solo contaban con una dosis 

tuvieron 5,75 veces mayores chances (IC 95%: 1,52 – 21,68). En contraste, aquellos con 

presión arterial compatible con hipertensión mostraron un 81% menos chances de 

infección en comparación con quienes tenían presión arterial normal (IC 95%: 0,05 – 

0,70). Asimismo, los participantes con un intervalo de 5 a 7 meses entre el registro y el 

diagnóstico de SARS-CoV-2 presentaron un 91% menos chances de infección en 

comparación con quienes tuvieron un intervalo de 1 a 2 meses (IC 95%: 0,02 – 0,56). 
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Tabla 4. Odds ratios ajustados con sus intervalos de confianza al 95% del modelo de 

regresión logística condicional final. 

Variables 

Análisis ajustado 

ORa  

(IC 95%) 
Valor de p 

Tiempo entre registro y diagnóstico de SARS-CoV-2 

1 – 2 meses Referencia 

3 – 4 meses 
0,60 

(0,26 – 1,38) 
0,230 

5 – 7 meses 
0,09 

(0,02 – 0,56) 
0,010* 

Comorbilidades 

Hipertensión 

No (PAS < 140 mmHg y PAD < 90 mmHg) Referencia 

Sí (PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90 mmHg) 
0,19 

(0,05 – 0,70) 
0,013* 

Vacunación contra SARS-CoV-2 

Número de dosis 

3 dosis Referencia 

2 dosis 
2,90 

(1,29 – 6,56) 
0,010* 

1 dosis 
5,75 

(1,52 – 21,68) 
0,010* 

0 dosis 
1,60 

(0,15 – 16,84) 
0,694 

ORa: Odds Ratio ajustado, IC 95%: Intervalos de confianza al 95%, PAS: Presión arterial 

sistólica, PAD: Presión arterial diastólica, IMC: Índice de masa corporal. 
* Valor de p menor a 0,05. 
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V. DISCUSIÓN 

Esta investigación evaluó la asociación del número de dosis y las prácticas de 

automedicación con las chances de infección por SARS-CoV-2 en los trabajadores de los 

mercados de abasto de la provincia de Huancayo, región Junín. Para ello, se desarrolló un 

estudio de casos y controles anidado que incluyó a 249 trabajadores de los dos mercados 

más grandes de la provincia que se encontraban inscritos en el programa de promoción 

de salud “Mercado Saludable” que tuvo lugar entre agosto de 2021 y agosto de 2022. 

En esta investigación, se corroboró la asociación entre el número de dosis de SARS-CoV-

2 y la reducción de las chances de infección por SARS-CoV-2, en consonancia con la 

eficacia documentada contra las variantes Delta y Omicron de SARS-CoV-2 (78). Estas 

variantes predominaron durante la tercera oleada de infecciones por COVID-19 en Perú 

(8). Sin embargo, sólo el 27,7% de los participantes tenían una protección eficaz de la 

tercera dosis en el momento del diagnóstico durante la tercera ola. Si bien Perú cuenta 

con antecedentes de implementación eficiente de programas de vacunación (79,80), se 

han registrado bajas tasas de aceptación de la vacuna principalmente en la sierra central 

del país a pesar de que la tercera dosis contra la SARS-CoV-2 se encontraba disponible 

para toda la población en noviembre de 2021 (81). Esta tendencia puede estar vinculada 

a disparidades educativas, ya que un menor nivel educativo, en particular si se carece de 

un nivel de posgrado, se asocia con una menor probabilidad de recibir la tercera dosis 

(82). Además, las regiones del altiplano suelen presentar bajos indicadores de educación 

en comparación con las regiones de la costa del país (83). Por otro lado, el fenómeno de 

la «fatiga pandémica» puede contribuir a una menor adherencia a las medidas de control, 

incluido el mantenimiento al día de los carnés de vacunación (84). Por lo tanto, es 

necesario abordar el problema de la baja intención de vacunación para mejorar la 

cobertura en futuras iniciativas de vacunación. 
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Por otro lado, se encontró que un 87,2% mantenía prácticas de automedicación para poder 

prevenir la COVID-19. Entre cuatro estudios analizados por una revisión sistemática 

enfocada en la automedicación para prevenir o manejar esta enfermedad (24), este 

resultado solo es comparable con la prevalencia reportada de 88,3% en la población 

general de la ciudad de Dhaka en Bangladesh. En el resto de los estudios analizados, la 

prevalencia de la automedicación reportada es menor, oscilando entre 4 – 57%. Además, 

la prevalencia de automedicación encontrada en nuestra investigación es mayor a la 

prevalencia agrupada a nivel mundial de 48,6% reportada en una revisión sistemática que 

incluyó 56 estudios de los cinco continentes en un metaanálisis (85). Este hallazgo podría 

deberse a la asociación que existe entre las prácticas de automedicación y la calidad junto 

con el nivel de acceso a los servicios de salud que posee la población (25). El sistema de 

salud en países de bajos y medianos ingresos como Perú tiende a presentar limitaciones 

en términos de disponibilidad recursos humanos en salud (86). A pesar de la 

implementación del seguro de salud universal para cada ciudadano peruano denominado 

Sistema Integral de Salud en 2019, problemas como los largos tiempos de espera para 

obtener citas médicas, baja disponibilidad de medicamentos esenciales y la escasez de 

camas en las unidades de cuidados intensivos en los establecimientos de salud 

permanecieron durante la pandemia por COVID-19 (18,19). Estas limitaciones 

acentuadas con la pandemia llevaron al colapso del sistema de salud a nivel nacional, 

provocando que las personas acudieran a las farmacias en busca de medicinas para 

prevenir la COVID-19 sin la apropiada prescripción médica (87). 

Entre los medicamentos más usados por los participantes, se encontraron los 

analgésicos/antipiréticos (paracetamol), los antiparasitarios (ivermectina) y los 

antinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno y ácido acetilsalicílico). Esto coincide con 

los medicamentos más reportados por los estudios analizados en revisiones sistemáticas 
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(24,85). Si bien el paracetamol y el ibuprofeno son empleados en el manejo de la 

sintomatología producida por la COVID-19 (88), su uso de forma preventiva sugiere una 

posible desinformación sobre el uso apropiado de estos fármacos (89). El hecho de que 

ambos medicamentos se encuentren entre los más reportados por los participantes puede 

deberse a que son considerados unos de los medicamentos antiinflamatorios más 

efectivos y ampliamente usados a nivel mundial y a su libre venta sin la necesidad de 

prescripción médica (90). Por otro lado, el amplio uso de ivermectina entre los 

participantes podría deberse a la desinformación producida por la publicación de guías de 

tratamientos basadas en opinión experta y anécdotas a los medios de comunicación por 

parte de las autoridades del país durante los primeros meses de la pandemia (26). De esta 

manera, el uso de este medicamento se tornó en una práctica popular en la población a 

pesar de demostrarse que su aplicación no tiene ningún efecto benéfico tanto en la 

prevención como en el manejo de la COVID-19 (24,91).  

Asimismo, en el análisis crudo se identificó una asociación entre el consumo de vitaminas 

y la reducción de las chances de infección por SARS-CoV-2. Sin embargo, durante la 

construcción del modelo ajustado final se determinó que esta variable no aportaba 

información relevante en conjunto con las demás, por lo que fue excluida. Este hallazgo 

podría deberse a que la vacunación estaría explicando parte del efecto protector 

inicialmente observado con el consumo de vitaminas, aunque no en su totalidad. Por otro 

lado, parte del efecto encontrado puede interpretarse como una manifestación de 

automedicación responsable, en tanto implica el uso de productos de venta libre cuyo 

perfil de seguridad es aceptable, siempre que se respeten las indicaciones del fabricante 

(92). En este sentido, la asociación observada podría explicarse por el hecho de que los 

individuos que practican una automedicación responsable tienden a presentar una mayor 

adherencia a las recomendaciones sanitarias, lo cual sería consistente con un perfil 
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caracterizado por una actitud proactiva hacia el autocuidado y una mayor alfabetización 

en salud (93,94). Por otra parte, desde las etapas iniciales de la pandemia, se ha planteado 

el posible rol preventivo de la suplementación con vitaminas, en particular de las 

vitaminas C y D —incluidas en la familia terapéutica de vitaminas considerada en el 

presente estudio—, en la protección frente a la infección por SARS-CoV-2 (95). 

Con respecto al uso de la vitamina C, además de su efecto inmunomodulador, se ha 

demostrado que esta facilita la degradación de la ACE-2, lo que proporciona protección 

contra la infección por SARS-CoV-2 en un modelo animal (96). Aunque la inclusión de 

vitamina C en el tratamiento de la COVID-19 no parece tener un efecto beneficioso según 

ensayos clínicos recientes (97,98), la administración y los resultados previstos de este 

suplemento varían entre individuos hospitalizados y sanos. Si bien se ha reportado que la 

administración de suplementos de vitamina C podía reducir sólo en un 4% el riesgo de 

infección respiratoria aguda (IRA) (99), durante la revisión bibliográfica no se 

encontraron estudios sobre la prevención de la SARS-CoV-2 utilizando vitamina C en 

sujetos sanos, como se informó anteriormente (100). Seis ensayos clínicos evaluando la 

vitamina C en la prevención de la infección por SARS-CoV-2 han sido registrados en 

ClinicalTrials.gov (101–106). No obstante, ninguno ha reportado resultados que puedan 

sugerir la prevención de la infección debido a que la vitamina C fue usado como grupo 

control para evaluar otro medicamento, el ensayo fue cancelado antes del reclutamiento 

de los participantes, se evaluó la vitamina C en combinación con otros medicamentos o 

el ensayo aún no publica resultados. De esta manera, se necesitan ensayos clínicos que 

evalúen el efecto aislado de la vitamina C para establecer una asociación más sólida. 

Por otro lado, la propuesta de la vitamina D como un suplemento para prevenir IRAs se 

sostiene en base a los estudios laboratoriales que han demostrado que los metabolitos de 

la vitamina D promueven una mejor respuesta inmune innata frente a virus respiratorios 
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(107). Además, estudios observacionales han reportado asociaciones entre bajas 

concentraciones de 25-hidrovitamina D, biomarcador del estado de los niveles de 

vitamina D en el cuerpo, y un riesgo incrementado de IRA (108,109). Sin embargo, un 

metaanálisis actualizado que incluyó 46 ensayos clínicos ha encontrado que la asociación 

entre la suplementación de vitamina D y el riesgo de IRA no es estadísticamente 

significativa (110). Con respecto a la prevención de SARS-CoV-2, los resultados de los 

ensayos clínicos que evaluaron el efecto de la vitamina D son variados. Un ensayo clínico 

desarrollado en University of Chicago Medicine en 2020 encontró que la deficiencia de 

vitamina D no tratada adecuadamente estaba asociada con un riesgo 77% mayor de 

SARS-CoV-2 (111). Por otro lado, un ensayo clínico desarrollado en reclutas de infantería 

del norte de Inglaterra en el mismo año encontró que el cambio en los niveles séricos de 

vitamina D no tienen un impacto de relevancia clínica sobre el riesgo de infección por 

SARS-CoV-2 (112). Otro ensayo clínico desarrollado en la población general de Noruega 

entre 2020 y 2021 encontró que la suplementación con aceite de hígado de bacalao y una 

dosis baja de vitamina D no redujo la incidencia de la infección (113). A la fecha de este 

estudio, aún hay cuatro ensayos clínicos cuyos resultados aún no se encuentran 

publicados dado a que se encuentran en ejecución (114–117). Estos hallazgos reflejan la 

necesidad de seguir acumulando evidencia de alta calidad antes de recomendar la 

suplementación con vitamina D como una medida efectiva de prevención frente a la 

infección causada por SARS-CoV-2. 

La medición de la presión arterial compatible con hipertensión se asoció con menores 

chances de infección por SARS-CoV-2. Aunque no hay pruebas de una asociación directa 

entre la hipertensión y una alto riesgo de infección, la hipertensión es la comorbilidad 

más común notificada en pacientes con esta enfermedad y un factor de riesgo significativo 

de hospitalización y mortalidad por COVID-19 (118). Por lo tanto, es posible que los 



36 

 

participantes con hipertensión mantuvieran prácticas de seguridad más estrictas para 

prevenir la COVID-19 similar a lo reportado en personas con comorbilidades durante las 

primeras olas de infecciones en Canadá (119). 

Por otro lado, se encontró una asociación entre los participantes que se registraron entre 

5 a 7 meses antes de su diagnóstico de SARS-CoV-2 y una menor chance de haber 

obtenido un resultado positivo en la prueba de RT-qPCR durante la tercera ola de 

infecciones. Esta asociación podría deberse a que estos trabajadores, al haberse 

involucrado tempranamente en el programa, eran posiblemente más proactivos y estaban 

más dispuestos a participar en actividades orientadas a la prevención de la COVID-19. 

Esa disposición también podría reflejar una mayor receptividad a seguir otras 

recomendaciones de las autoridades sanitarias, lo que habría contribuido a reducir su 

riesgo de infección. 

La presente investigación tuvo limitaciones. En primer lugar, existe un potencial sesgo de 

representatividad debido a que el marco muestral de esta investigación no incluyó a todos 

los mercados de la provincia de Huancayo. Sin embargo, el Mercado Modelo de 

Huancayo y el Mercado Raez Patiño son los mercados más grandes a nivel de la 

provincia, representando alrededor de 1600 de los 3601 puestos distribuidos en los 20 

mercados de la provincia de Huancayo. Además, la selección de los participantes 

incluidos en el programa “Mercado Saludable” se realizó a través de un muestreo por 

conveniencia debido a que los trabajadores de los mercados de abasto se registraban según 

su voluntad.  

En segundo lugar, el 43,3% (190/439) de los trabajadores inicialmente registrados en el 

programa “Mercado saludable” no continuó en el estudio, ya sea porque decidieron no 

participar o porque no fue posible contactarlos nuevamente. Esta pérdida pudo haber 

introducido un sesgo de selección, con el potencial de sobrestimar o subestimar las 
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asociaciones reportadas. Para evaluar el impacto de este posible sesgo, se compararon las 

características de los participantes que no continuaron con aquellas de los que sí fueron 

incluidos en el estudio (Anexo 4). Se encontraron diferencias significativas en el consumo 

de medicamentos, específicamente en la no ingesta de fármacos, y en el uso de 

antibióticos, antiparasitarios y vitaminas. Esto indica que los resultados deben 

interpretarse con cautela, ya que las diferencias en las prácticas de consumo de 

medicamentos entre los grupos podrían haber influido en la magnitud o dirección de las 

asociaciones observadas. En consecuencia, no puede descartarse que parte de los efectos 

estimados reflejen las características particulares del subgrupo que permaneció en el 

estudio. 

En tercer lugar, la recolección de datos se llevó a cabo en dos momentos claramente 

diferenciados de la pandemia de COVID-19, como se indicó previamente. La información 

sobre la percepción del riesgo y las prácticas de automedicación se recopiló durante un 

periodo de alta incertidumbre respecto a la disponibilidad de vacunas y poco después de 

la ola más letal de contagios. Estas respuestas, sin embargo, no fueron actualizadas en 

etapas posteriores del estudio. En contraste, el diagnóstico de los participantes con SARS-

CoV-2 ocurrió durante la tercera ola, cuando las vacunas ya eran ampliamente accesibles 

y las tasas de mortalidad se habían reducido de forma considerable. En consecuencia, es 

posible que las percepciones y comportamientos de los participantes hayan cambiado para 

el momento de su diagnóstico. Esta discrepancia temporal podría haber generado una 

sobreestimación del riesgo percibido y de las prácticas de automedicación, lo cual debe 

tenerse en cuenta al interpretar los resultados del estudio. Para mitigar el posible efecto 

de confusión en la asociación entre el consumo de vitaminas y la infección por SARS-

CoV-2, se incorporó el tiempo transcurrido entre el registro y el diagnóstico del 

participante en el análisis ajustado mediante regresión logística condicional. 
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En cuarto lugar, algunos factores potencialmente confusores, como el antecedente de 

infección por SARS-CoV-2 y el nivel socioeconómico de los participantes, no fueron 

incluidos en el análisis ajustado mediante regresión logística condicional, lo cual podría 

haber generado asociaciones sesgadas. El antecedente de infección por SARS-CoV-2 solo 

estuvo disponible para el 56,6% (141/249) de los participantes, ya que se consideró 

únicamente cuando el participante reportaba el resultado de una prueba diagnóstica previa 

para esta infección. Ante esta limitación, se realizó un subanálisis restringido a los 

participantes con dicha información, observándose que únicamente se mantenía la 

asociación con el número de dosis de la vacuna contra SARS-CoV-2, tanto en el análisis 

crudo como en el ajustado (Anexo 5). La pérdida de la asociación con el consumo de 

vitaminas  podría atribuirse a la disminución del poder estadístico debido a la considerable 

reducción del tamaño muestral; no obstante, este hallazgo debe tenerse en cuenta al 

interpretar los resultados. Por otra parte, el nivel socioeconómico de los participantes no 

fue medido en el cuestionario que se les administró durante el registro en el programa. 

No obstante, la presencia de comorbilidades se encuentra asociada al nivel 

socioeconómico, por lo que fue posible reducir el impacto de este confusor a través del 

ajuste de las comorbilidades (120). 

En quinto lugar, el diagnóstico de SARS-CoV-2 se realizó utilizando dos métodos 

diferentes debido a limitaciones logísticas del estudio primario. A pesar de las variaciones 

de método, la prueba rápida de antígeno empleada tiene una sensibilidad y especificidad 

del 96,5% y el 99,7%, respectivamente. Por otro lado, la información sobre las prácticas 

de automedicación se basó en el reporte del participante. Esto puede llevar a una 

sobreestimación o subestimación de estas prácticas. Para poder controlar este sesgo, los 

entrevistadores fueron capacitados para que guiaran a los participantes en el llenado del 

cuestionario.  
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En sexto lugar, los datos de automedicación se recogieron en un momento dado, durante 

el registro de los participantes, y las respuestas no se volvieron a confirmar en fases 

posteriores del programa. Por lo tanto, las prácticas de profilaxis autoadministrada pueden 

haber cambiado en los participantes entre el registro y su diagnóstico de SARS-CoV-2. 

En sexto lugar, las preguntas sobre la profilaxis autoadministrada sólo evaluaron el 

consumo, sin detalles sobre la dosis y la frecuencia, lo que puede introducir un sesgo de 

información que debe tenerse en cuenta en la interpretación de los resultados. Por último, 

algunos medicamentos autoadministrados pueden ser controvertidos, lo que puede dar 

lugar a un sesgo de conformidad conduciendo a una subestimación del reporte de algunos 

medicamentos. No obstante, los entrevistadores garantizaron a los participantes el 

anonimato de las respuestas y la no repercusión en la continuidad del programa. 
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VI. CONCLUSIONES 

- Recibir menos de tres dosis de la vacuna contra el SARS-CoV-2 (una o dos dosis) 

se asoció con una mayor chance de infección por SARS-CoV-2. 

- Menos de la tercera parte de los trabajadores de los mercados de abasto contaban 

con la tercera dosis contra SARS-CoV-2 a pesar de encontrarse disponible para 

toda la población durante la tercera ola de infecciones. 

- La automedicación es una práctica ampliamente diseminada en los trabajadores 

de los mercados de abasto, presentando una prevalencia de 87,2%. 

- Las familias terapéuticas más utilizadas para prevenir la infección por SARS-

CoV-2 fueron los analgésicos/antipiréticos, los antiparasitarios y los 

antiinflamatorios no esteroideos. 
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VII. RECOMENDACIONES 

- Ampliar la investigación sobre el efecto preventivo de las vitaminas frente a la 

infección por SARS-CoV-2, mediante estudios que controlen rigurosamente 

variables como la vitamina empleada, la frecuencia de consumo, la dosis 

administrada y la vía de administración, a fin de obtener evidencia más sólida 

sobre su eficacia. 

- Desarrollar estudios observacionales que consideren tanto la adherencia a las 

medidas sanitarias recomendadas por las autoridades (como el uso de mascarilla, 

higiene de manos y distanciamiento social) como la evolución clínica de los 

participantes, con el fin de comprender mejor los factores que podrían modificar 

el riesgo de infección y los desenlaces asociados. 

- Implementar mecanismos de seguimiento más eficaces para reducir la pérdida de 

participantes en estudios longitudinales, mediante el uso de contactos múltiples, 

recordatorios periódicos y estrategias de retención adaptadas al perfil de la 

población estudiada para disminuir el abandono y garantizar una mayor validez 

de los hallazgos, al preservar la representatividad de la muestra a lo largo del 

tiempo. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 1. CUESTIONARIO ADMINISTRADO DURANTE EL REGISTRO EN 

EL PROGRAMA “MERCADO SALUDABLE”. 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

  



 

 

ANEXO 2. TABLA DE FRECUENCIA DE MEDICAMENTOS ESPECÍFICOS 

CONSUMIDOS POR LOS PARTICIPANTES CON EL FIN DE PREVENIR LA 

COVID-19. 

Medicamento 
Frecuencia 

(n = 249) 

Ácido acetilsalicílico 

No 188 (75,5%) 

Sí 61 (24,5%) 

Ivermectina 

No 92 (36,9%) 

Sí 157 (63,1%) 

Dióxido de cloro 

No 227 (91,2%) 

Sí 22 (8,8%) 

Paracetamol 

No 76 (30,5%) 

Sí 173 (69,5%) 

Ibuprofeno 

No 123 (49,4%) 

Sí 126 (50,6%) 

Corticosteroides 

No 194 (77,9%) 

Sí 55 (22,1%) 

Azitromicina/Claritromicina 

No 157 (63,1%) 

Sí 92 (36,9%) 

Penicilina/Amoxicilina/Ceftriaxona 

No 204 (81,9%) 

Sí 45 (18,1%) 

Ciprofloxacina/Levofloxacina 

No 234 (94,0%) 

Sí 15 (6,0%) 

Enoxaparina 

No 246 (98,8%) 

Sí 3 (1,2%) 

N-acetilcisteína 

No 238 (95,6%) 

Sí 11 (4,4%) 

Complejo B 

No 173 (69,5%) 

Sí 76 (30,5%) 

Vitamina C 

No 138 (55,4%) 

Sí 111 (44,6%) 

Vitamina D 

No 192 (77,1%) 



 

 

Sí 57 (22,9%) 

Zinc 

No 206 (82,7%) 

Sí 43 (17,3%) 

 

  



 

 

ANEXO 3. MODELOS AJUSTADOS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA 

CONDICIONAL EVALUADOS DURANTE EL PROCESO DE DEPURACIÓN. 

 

Tabla A. Odds Ratios ajustados (ORa) del modelo ajustado de regresión logística 

condicional incluyendo todas las variables inicialmente seleccionadas. 

Variables 

Análisis ajustado 

ORa  

(IC 95%) 
Valor de p 

Tiempo entre registro y diagnóstico de SARS-CoV-2 

1 – 2 meses Referencia 

3 – 4 meses 
0,57 

(0,24 – 1,34) 
0,195 

5 – 7 meses 
0,08 

(0,01 – 0,52) 
0,009* 

Comorbilidades 

Hipertensión 

No (PAS < 140 mmHg y PAD < 90 mmHg) Referencia 

Sí (PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90 mmHg) 
0,19 

(0,05 – 0,71) 
0,014* 

Obesidad 

No (IMC < 30) Referencia 

Sí (IMC ≥ 30) 
0,77 

(0,35 – 1,67) 
0,508 

Vacunación contra SARS-CoV-2 

Número de dosis 

3 dosis Referencia 

2 dosis 
2,91 

(1,27 – 6,69) 
0,012* 

1 dosis 
4,57 

(1,13 – 18,53) 
0,034* 

0 dosis 
1,50 

(0,14 – 16,01) 
0,738 

Prácticas de automedicación 

Vitaminas 

No Referencia 

Sí 
0,57 

(0,29 – 1,10) 
0,093 

PAS: Presión arterial sistólica, PAD: Presión arterial diastólica, IMC: Índice de masa 

corporal. 
* Valor de p < 0,05 



 

 

 

Tabla B. Odds Ratios ajustados (ORa) del modelo ajustado de regresión logística 

condicional excluyendo la variable Obesidad. 

Variables 

Análisis ajustado 

ORa  

(IC 95%) 
Valor de p 

Tiempo entre registro y diagnóstico de SARS-CoV-2 

1 – 2 meses Referencia 

3 – 4 meses 
0,59 

(0,26 – 1,37) 
0,221 

5 – 7 meses 
0,08 

(0,01 – 0,57) 
0,011* 

Comorbilidades 

Hipertensión 

No (PAS < 140 mmHg y PAD < 90 mmHg) Referencia 

Sí (PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90 mmHg) 
0,18 

(0,05 – 0,67) 
0,011* 

Vacunación contra SARS-CoV-2 

Número de dosis 

3 dosis Referencia 

2 dosis 
2,87 

(1,25 – 6,56) 
0,013* 

1 dosis 
4,27 

(1,08 – 16,92) 
0,039* 

0 dosis 
1,62 

(0,15 – 17,15) 
0,687 

Prácticas de automedicación 

Vitaminas 

No Referencia 

Sí 
0,56 

(0,29 – 1,08) 
0,085 

PAS: Presión arterial sistólica, PAD: Presión arterial diastólica. 
* Valor de p < 0,05 

 

 

 



 

 

ANEXO 4. ANÁLISIS COMPARATIVO ENTRE PARTICIPANTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO Y PARTICIPANTES PERDIDOS 

EN LA SEGUNDA FASE DEL ESTUDIO PRINCIPAL. 

Característica 

Participantes 

incluidos 

(n = 249) 

Participantes 

perdidos 

(n = 190) 

Valor de p 

Sexo   

Femenino 176 (70,7%) 138 (72,6%) 
0,654a 

Masculino 73 (29,3%) 52 (27,4%) 

Edad (años)a 45 (34 – 54) 40 (28 – 56) 0,145b 

Grupo etario   

18 – 59 años 207 (83,1%) 155 (81,6%) 
0,672a 

60 años a más 42 (16,9%) 35 (18,4%) 

Mercado de procedencia   

Mercado Modelo de Huancayo 123 (49,4%) 101 (53,2%) 
0,435a 

Mercado Raez Patiño 126 (50,6%) 89 (46,8%) 

Comorbilidades   

Hipertensión   

No (PAS < 140 mmHg y PAD < 90 mmHg) 221 (88,8%) 171 (90,0%) 
0,676a 

Sí (PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90 mmHg) 28 (11,2%) 19 (10,0%) 

Obesidad   

No (IMC < 30) 185 (74,3%) 143 (75,3%) 
0,818a 

Sí (IMC ≥ 30) 64 (25,7%) 47 (24,7%) 

Diabetes   

No (RBS < 200 mg/dl) 247 (99,2%) 188 (98,9%) 
1c 

Sí (RBS ≥ 200 mg/dl) 2 (0,8%) 2 (1,1) 

Vacunación contra SARS-CoV-2   

Número de dosis en el registro   



 

 

0 dosis 20 (8,0%) 24 (12,6%)  

1 dosis 13 (5,2%) 16 (8,4%)  

2 dosis 176 (70,7%) 123 (64,7%) 0,191a 

3 dosis 40 (16,1%) 27 (14,2%)  

Prácticas de automedicación   

Ninguna   

No (1 medicamento a más) 217 (87,1%) 152 (80,0%) 
0,043a* 

Sí (0 medicamentos) 32 (12,9%) 38 (20,0%) 

Antiinflamatorios No Esteroideos (AINEs)   

No 110 (44,2%) 95 (50,0%) 
0,226a 

Sí 139 (55,8%) 95 (50,0%) 

 

Analgésicos y Antipiréticos 

  

No 76 (30,5%) 68 (35,8%) 
0,244a 

Sí 173 (69,5%) 122 (64,2%) 

Antiparasitarios   

No 92 (36,9%) 90 (47,4%) 
0,028a* 

Sí 157 (63,1%) 100 (52,6%) 

Antiinflamatorios corticosteroideos   

No 194 (77,9%) 160 (84,2%) 
0,098a 

Sí 55 (22,1%) 30 (15,8%) 

Antibióticos   

No 145 (58,2%) 129 (67,9%) 
0,038a* 

Sí 104 (41,8%) 61 (32,1%) 

Anticoagulantes   

No 246 (98,8%) 188 (98,9%) 
1c 

Sí 3 (1,2%) 2 (1,1%) 

Mucolíticos   

No 238 (95,6%) 181 (95,3%) 
0,874a 

Sí 11 (4,4%) 9 (4,7%) 



 

 

Vitaminas   

No 123 (49,4%) 114 (60,0%) 
0,027a* 

Sí 126 (50,6%) 76 (40,0%) 

Minerales   

No 206 (82,7%) 164 (86,3%) 
0,307a 

Sí 43 (17,3%) 26 (13,7%) 

Sustancias no aprobadas para uso médico   

No 227 (91,2%) 168 (88,4%) 
0,343a 

Sí 22 (8,8%) 22 (11,6%) 

PAS: Presión arterial sistólica, PAD: Presión arterial diastólica, IMC: Índice de masa corporal, RBS: Prueba aleatoria de azúcar en sangre, NC: No 

computable. 
a Prueba de Chi-cuadrado 
b Prueba U de Mann-Whitney 
c Prueba exacta de Fisher 
* Valor de p < 0,05 



 

 

ANEXO 5. ANÁLISIS DE LA BASE DE DATOS FILTRADA SEGÚN LOS 

PARTICIPANTES QUE HABÍAN REPORTADO EL ANTECEDENTE DE SARS-

COV-2 SEGÚN PRUEBAS DIAGNÓSTICAS PREVIAS. 

 

Tabla A. Características de los trabajadores de los mercados de abasto de la provincia de 

Huancayo, región Junín, incluidos en la base de datos filtrada. 

Característica 
Frecuencia 

(n = 141) 

Sexo 

Femenino 91 (64,5%) 

Masculino 50 (35,5%) 

Edad (años)a 47 (36 – 56) 

Grupo etario 

18 – 59 años 113 (80,1%) 

60 años a más 28 (19,9%) 

Mercado de procedencia 

Mercado Modelo de Huancayo 57 (40,4%) 

Mercado Raez Patiño 84 (59,6%) 

Tiempo entre registro y diagnóstico de SARS-CoV-2 

1 – 2 meses 27 (19,1%) 

3 – 4 meses 86 (61,0%) 

5 – 7 meses 28 (19,9%) 

Antecedente de infección por SARS-CoV-2  

No 102 (72,3%) 

Sí 39 (27,7%) 

Comorbilidades 

Hipertensión 

No (PAS < 140 mmHg y PAD < 90 mmHg) 124 (87,9%) 

Sí (PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90 mmHg) 17 (12,1%) 

Obesidad 

No (IMC < 30) 107 (75,9%) 

Sí (IMC ≥ 30) 34 (24,1%) 

Diabetes 

No (RBS < 200 mg/dl) 140 (99,3%) 

Sí (RBS ≥ 200 mg/dl) 1 (0,7%) 

Vacunación contra SARS-CoV-2 

Esquema de vacunación 

0 dosis 3 (2,1%) 

1 dosis: Oxford/AztraZeneca 2 (1,4%) 

1 dosis: Pfizer-BioNTech 0 (0,0%) 

1 dosis: Sinopharm/BIBP 4 (2,8%) 

2 dosis: Oxford/AztraZeneca 1 (0,7%) 



 

 

2 dosis: Pfizer-BioNTech 49 (34,8%) 

2 dosis: Sinopharm/BIBP 39 (27,7%) 

3 dosis: Pfizer-BioNTech 30 (21,3%) 

3 dosis: Sinopharm/BIBP y Oxford/AztraZeneca 1 (0,7%) 

3 dosis: Sinopharm/BIBP y Pfizer-BioNTech 12 (8,5%) 

Número de dosis 

0 dosis 3 (2,1%) 

1 dosis 6 (4,3%) 

2 dosis 89 (63,1%) 

3 dosis 43 (30,5%) 

Prácticas de automedicación 

Número de medicamentos utilizadosa 5 (2 – 7) 

Ninguna 

No (1 medicamento a más) 129 (91,5%) 

Sí (0 medicamentos) 12 (8,5%) 

Antiinflamatorios No Esteroideos (AINEs) 

No 57 (40,4%) 

Sí 84 (59,6%) 

Analgésicos y Antipiréticos 

No 37 (26,2%) 

Sí 104 (73,8%) 

Antiparasitarios 

No 50 (35,5%) 

Sí 91 (64,5%) 

Antiinflamatorios corticosteroideos 

No 102 (72,3%) 

Sí 39 (27,7%) 

Antibióticos 

No 72 (51,1%) 

Sí 69 (48,9%) 

Anticoagulantes 

No 139 (98,6%) 

Sí 2 (1,4%) 

Mucolíticos 

No 132 (93,6%) 

Sí 9 (6,4%) 

Vitaminas 

No 62 (44,0%) 

Sí 79 (56,0%) 

Minerales 

No 111 (78,7%) 

Sí 30 (21,3%) 

Sustancias no aprobadas para uso médico 

No 124 (87,9%) 

Sí 17 (12,1%) 

PAS: Presión arterial sistólica, PAD: Presión arterial diastólica, IMC: Índice de masa 

corporal, RBS: Prueba aleatoria de azúcar en sangre, NC: No computable. 
a Mediana (Rango Intercuartílico) 



 

 

Tabla B. Odds ratios crudos con sus intervalos de confianza al 95% para el diagnóstico de SARS-CoV-2 durante la tercera ola de infecciones en 

los trabajadores de los mercados de abasto de la provincia de Huancayo, región Junín, incluidos en la base de datos filtrada. 

Variables 

Diagnóstico de SARS-CoV-2 Análisis crudo 

Negativo 

(n = 96) 

Positivo 

(n = 45) 

ORc  

(IC 95%) 
Valor de p 

Tiempo entre registro y diagnóstico de SARS-CoV-2 

1 – 2 meses 18 (18,8%) 9 (20,0%) Referencia 

3 – 4 meses 56 (58,3%) 30 (66,7%) 
1,11 

(0,43 – 2,91) 
0,827 

5 – 7 meses 22 (22,9%) 6 (13,3%) 
0,47 

(0,12 – 1,89) 
0,287 

Antecedente de infección por SARS-CoV-2 

No 71 (74,0%) 31 (68,9%) Referencia 

Sí 25 (26,0%) 14 (31,1%) 
1,26 

(0,59 – 2,71) 
0,552 

Comorbilidades 

Hipertensión 

No (PAS < 140 mmHg y PAD < 90 mmHg) 81 (84,4%) 43 (95,6%) Referencia 

Sí (PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90 mmHg) 15 (15,6%) 2 (4,4%) 
0,24 

(0,05 – 1,10) 
0,067 

Obesidad 

No (IMC < 30) 71 (74,0%) 36 (80,0%) Referencia 

Sí (IMC ≥ 30) 25 (26,0%) 9 (20,0%) 
0,84 

(0,37 – 1,92) 
0,680 

Diabetes 

No (RBS < 200 mg/dl) 95 (99,0%) 45 (100,0%) Referencia 

Sí (RBS ≥ 200 mg/dl) 1 (1,0%) 0 (0,0%) NC NC 



 

 

Vacunación contra SARS-CoV-2 

Número de dosis 

3 dosis 34 (35,4%) 9 (20,0%) Referencia 

2 dosis 58 (60,4%)  31 (68,9%) 
2,65 

(1,06 – 6,63) 
0,037* 

1 dosis 2 (2,1%) 4 (8,9%) 
12,19 

(1,79 – 83,13) 
0,011* 

0 dosis 2 (2,1%) 1 (2,2%) 
1,96 

(0,12 – 33,15) 
0,641 

Prácticas de automedicación 

Número de medicamentos utilizadosa 4,5 (2 – 7) 5 (2 – 7) 
1,01 

(0,89 – 1,14) 
0,933 

Ninguna 

No (1 medicamento a más) 87 (90,6%) 42 (93,3%) Referencia 

Sí (0 medicamentos) 9 (9,4%) 3 (6,7%) 
0,70 

(0,19 – 2,65) 
0,601 

Antiinflamatorios No Esteroideos (AINEs) 

No 44 (45,8%) 13 (28,9%) Referencia 

Sí 52 (54,2%) 32 (71,1%) 
2,06 

(0,97 – 4,38) 
0,062 

Analgésicos y Antipiréticos 

No 27 (28,1%) 10 (22,2%) Referencia 

Sí 69 (71,9%) 35 (77,8%) 
1,39 

(0,62 – 3,09) 
0,421 

Antiparasitarios 

No 34 (35,4%) 16 (35,6%) Referencia 

Sí 62 (64,6%) 29 (64,4%) 
1,02 

(0,50 – 2,11) 
0,951 

Antiinflamatorios corticosteroideos 

No 70 (72,9%) 32 (71,1%) Referencia 



 

 

Sí 26 (27,1%) 13 (28,9%) 
1,08 

(0,46 – 2,52) 
0,857 

Antibióticos 

No 48 (50,0%) 24 (53,3%) Referencia 

Sí 48 (50,0%) 21 (46,7%) 
0,92 

(0,44 – 1,93) 
0,825 

Anticoagulantes 

No 95 (99,0%) 44 (97,8%) Referencia 

Sí 1 (1,0%) 1 (2,2%) 
1,73 

(0,10 – 30,76) 
0,708 

Mucolíticos 

No 171 (97,2%) 67 (91,8%) Referencia 

Sí 5 (2,8%) 6 (8,2%) 
1,63 

(0,43 – 6,27) 
0,474 

Vitaminas 

No 41 (42,7%) 21 (46,7%) Referencia 

Sí 55 (57,3%) 24 (53,3%) 
0,70 

(0,31 – 1,56) 
0,380 

Minerales 

No 73 (76,0%) 38 (84,4%) Referencia 

Sí 23 (24,0%) 7 (15,6%) 
0,53 

(0,19 – 1,45) 
0,214 

Sustancias no aprobadas para uso médico 

No 85 (88,5%) 39 (86,7%) Referencia 

Sí 11 (11,5%) 6 (13,3%) 
1,03 

(0,35 – 3,02) 
0,963 

ORc: Odds Ratio crudo, IC 95%: Intervalos de confianza al 95%, PAS: Presión arterial sistólica, PAD: Presión arterial diastólica, IMC: Índice de 

masa corporal, RBS: Prueba aleatoria de azúcar en sangre, NC: No computable. 
a Mediana (Rango Intercuartílico). 
* Valor de p menor a 0,05. 



 

 

Tabla C. Odds ratios ajustados con sus intervalos de confianza al 95% del modelo de 

regresión logística condicional para determinar el efecto total del número de dosis de la 

vacuna sobre el diagnóstico de SARS-CoV-2 en la base de datos filtrada. 

Variables 

Análisis ajustado 

ORa  

(IC 95%) 
Valor de p 

Tiempo entre registro y diagnóstico de SARS-CoV-2 

1 – 2 meses Referencia 

3 – 4 meses 
1,03 

(0,35 – 3,03) 
0,961 

5 – 7 meses 
0,37 

(0,08 – 1,73) 
0,208 

Antecedente de infección por SARS-CoV-2 

No Referencia 

Sí 
1,13 

(0,48 – 2,65) 
0,778 

Comorbilidades 

Hipertensión 

No (PAS < 140 mmHg y PAD < 90 mmHg) Referencia 

Sí (PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90 mmHg) 
0,22 

(0,04 – 1,12) 
0,067 

Obesidad 

No (IMC < 30) Referencia 

Sí (IMC ≥ 30) 
0,81 

(0,31 – 2,11) 
0,671 

Vacunación contra SARS-CoV-2 

Número de dosis 

3 dosis Referencia 

2 dosis 
3,24 

(1,19 – 8,85) 
0,022* 

1 dosis 
11,81 

(1,57 – 88,79) 
0,016* 

0 dosis 
1,80 

(0,11 – 30,42) 
0,684 

ORa: Odds Ratio ajustado, IC 95%: Intervalos de confianza al 95%, PAS: Presión arterial 

sistólica, PAD: Presión arterial diastólica, IMC: Índice de masa corporal. 
* Valor de p < 0,05. 

 


