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RESUMEN  

Introducción: en la mayoría de los hogares rurales en Perú se usan cocinas 
tradicionales que emplean combustible productores de humo, contaminante del 
ambiente con afectaciones en la salud. El control de la contaminación del aire en 
viviendas rurales está siendo atendido con la implementación de proyectos de 
cocinas mejoradas.  
Objetivos: analizar las percepciones de las mujeres acerca del uso de la cocina 
mejorada y sus beneficios en salud.  
Métodos: investigación cualitativa realizada en cinco comunidades del municipio de 
San Jerónimo, Apurímac, Perú, 2009. Se seleccionaron 20 madres activas en 
eventos a favor de las cocinas mejoradas. Se utilizó una guía de observación, 
entrevistas en profundidad y grupos focales.  
Resultados: las condiciones físicas de la vivienda y las prácticas en el manejo de 
las cocinas mejoradas perpetuaron la contaminación del aire interior. Las 
motivaciones de las mujeres para usar estas cocinas se relacionaron con el ahorro 
de tiempo y de leña. Reconocieron la presencia de menos humo y mejoría en 
malestares oculares, tos y gripe, pero no los incluyeron entre las razones para 
continuar con el uso de estas cocinas.  
Conclusiones: la percepción de las mujeres es favorable en aspectos que 
concierne a la esfera económica. Perciben de forma limitada la vinculación entre el 
poco humo y la mejoría en problemas de salud con los beneficios que les brinda las 
cocinas mejoradas. La implementación de proyectos sobre estas cocinas debe 
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contemplar la inclusión de temas sobre capacitación y buenas prácticas en salud 
para que sea un eficiente y participativo proyecto de salud.  

Palabras clave: cocinas, cocinas mejoradas, cocinas tradicionales, buenas 
prácticas, salud, desarrolladores.  

 

ABSTRACT 

Introduction: most of the rural households in Peru have traditional stoves using 
smoke-producing fuels that cause air pollution with the resulting health effects. The 
indoor air pollution in rural households is being managed with the implementation 
of the upgraded stove program.  
Objectives: to analyze women's perceptions about the use of upgraded stoves and 
their health benefits.  
Methods: qualitative research study conducted in five communities of San 
Jeronimo municipality in Apurimac, Peru in 2009. Twenty active mothers in favor of 
upgraded stoves were selected. An observational guide, in-depth interviews and 
focal groups were all used.  
Results: the physical conditions of dwellings and the practice in handling the 
upgraded stoves perpetuated the indoor air pollution. The incentives to use this 
type of stoves were linked to time and firewood saving. They admitted that there 
was less smoke around and their eye problems, cough and cold had reduced, but 
they did not include these benefits in the reasons offered to continue using these 
stoves.  
Conclusions: the female perceptions are favorable as to the economic advantages, 
but they perceive in a restricted way the relationship between reduced volumes of 
smoke and health improvement due to the benefits of the upgraded stoves. 
Therefore, the implementation of stove upgrading programs should take into 
account topics on training and good practice in health so that they can turn into 
efficient participatory health projects.  

Keywords: stoves, upgraded stoves, traditional stoves, good practices, health, 
developers.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) la contaminación del aire 
en el interior del hogar es el octavo factor de riesgo medioambiental para la salud y 
responsable del 2,7 % de la carga mundial de morbilidad y de 1,6 millones de 
muertes en países en desarrollo.1-6 En el Perú, para el 2002 la OMS le atribuyó a las 
infecciones respiratorias agudas (IRA) la muerte de aproximadamente 1 230 niños 
menores de 5 años y 320 muertes de adultos de 30 años y más debido a las 
enfermedades pulmonares obstructivas crónicas (EPOC).7  

Aproximadamente la mitad de la población mundial y el 90 % de los hogares 
rurales en los países en desarrollo dependen de estufas mal elaboradas y de 
combustibles de biomasa, tales como madera y cosechas residuales, y estiércol. 
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Una consecuencia de este hecho son los altos niveles de contaminación del aire a 
los que se encuentran expuestos especialmente las mujeres, quienes son las 
responsables de cocinar, y sus hijos pequeños.1-4,8,9  

En el Perú a partir del 2006 el control de la contaminación del aire en viviendas 
rurales está siendo atendido con la implementación de proyectos de cocinas 
mejoradas.10 La cocina mejorada es una tecnología apropiada que, adecuadamente 
usada, permite la evacuación de la totalidad del humo a través de una chimenea. 
Está basada en materiales sencillos de albañilería local (adobe, barro, fierros, 
vidrios, sal, azúcar, paja y otros) y es de muy fácil encendido y combustión. Su uso 
debe ser exclusivo y su construcción debe estar circunscrita al interior de la 
vivienda. Tiene una vida útil de cinco años y su buen funcionamiento y el control de 
la fuga de gases, responde al cumplimiento de buenas prácticas.11  

Los proyectos de salud con cocinas mejoradas a nivel doméstico ayudan a prevenir 
las enfermedades y la muerte porque son eficaces, de bajo costo y de rápido 
despliegue.12,13 Sin embargo, muchos programas no incluyen procesos de 
sensibilización acerca de los beneficios que su buen uso otorga a la salud ni 
procesos de capacitación y supervisión en su uso y perpetúan de este modo la 
contaminación del aire interior.  

En noviembre de 2008, se puso en marcha una experiencia piloto de construcción 
de cocinas mejoradas eficientes en ensayos de laboratorio, en el distrito de San 
Jerónimo, provincia de Andahuaylas, departamento Apurímac, ubicado en la sierra 
sur del Perú. En diciembre del mismo año una visita de reconocimiento a las 
viviendas reveló la presencia de humo al interior de todas ellas, por lo que se 
planificó esta investigación con el objetivo de analizar las percepciones de las 
mujeres acerca del uso de la cocina mejorada y sus beneficios en salud. 

 
MÉTODOS  

Investigación cualitativa. El estudio se realizó en hogares rurales de cinco 
comunidades del municipio de San Jerónimo, Apurímac, Perú en enero de 2009. La 
muestra estuvo compuesta por 20 madres de las 30 que contaban con una cocina 
mejorada desde hacia más de un mes. La selección fue realizada con el apoyo de 
los promotores locales. Las 20 madres seleccionaron fueron aquellas que tuvieron 
mayor participación en todas las campañas de cocinas mejoradas y eventos de 
salud del municipio, y quienes a su vez ayudaron en la difusión del uso de las 
mismas.  

Para la recopilación de datos se utilizaron tres estrategias metodológicas: una guía 
de observación, entrevistas en profundidad y grupos focales. Las observaciones 
estuvieron dirigidas al uso y condiciones de las cocinas mejoradas y de aquellas 
circunstancias que pudieron haber afectado su buen desempeño. Se realizaron al 
menos dos visitas por vivienda. Las entrevistas, con un método de guía 
administrada a cada madre de familia, tuvieron como finalidad recopilar 
percepciones sobre salud y bienestar, y ahorro. A partir de los resultados de las 
entrevistas, se construyeron las preguntas exploratorias para los dos grupos 
focales. Por ser una población quechua hablante, se contó con un asistente 
traductor. Los colaboradores fueron instruidos y supervisados. Se contó con el 
consentimiento verbal de las participantes.  

Las pruebas piloto de los instrumentos se ensayaron en hogares similares de un 
municipio aledaño. El análisis de la observación, transcripción y codificación de las 
entrevistas y grupos focales se realizaron tan pronto finalizó su recolección.  
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Las entrevistas fueron editadas en el paquete informático Vivo. La edición identificó 
los temas o subtemas particulares a través de los fragmentos de cada entrevista. 
Una vez realizada la identificación, se elaboró un mapa de categorías que permitió 
codificar la información y ubicar las relaciones más significativas expuestas por 
cada entrevistada. Posteriormente, se realizó un análisis comparativo de cada caso, 
buscando recurrencias y contrastes.  

   

RESULTADOS  

CARACTERIZACIÓN DEL CONTEXTO FÍSICO INTRADOMICILIARIO Y PRÁCTICAS 
FAMILIARES 

El área de estudio presenta una temperatura media anual de 13 °C y se encuentra 
ubicada a una altitud de 2 944 m sobre el nivel de mar. Las edades de las 
entrevistadas fluctuaron entre los 20 y 45 año y el número promedio de niños 
menores de 10 años por vivienda era de 2. El 90 % de las entrevistadas declararon 
ser analfabetas. Todas se dedicaban a las tareas del hogar, el pastoreo y el cuidado 
de sus huertos. Según el 95 %, la edad aproximada en la que empezaron a cocinar 
fue a los nueve años. El 5 % indicó haber iniciado con menos edad. Las familias son 
de tipo nuclear y están constituidas por siete integrantes en promedio.  

El 100 % de las paredes de las viviendas son de adobe, y los pisos de tierra. El 70 
% presenta techos de metal corrugado y el 30 % techos de teja. El ingreso 
económico familiar -aproximadamente 30 dólares mensuales a la conversión 
vigente- está basado esencialmente en la pequeña comercialización de sus 
actividades agrícolas y pecuarias. El combustible utilizado es fundamentalmente 
leña, hojas, ramas secas, tallos y bosta. La leña se compra semanalmente. Durante 
el día, las puertas de las cocinas se encuentran abiertas para permitir que la luz 
ilumine el interior. Todas las cocinas tienen conexión con el ambiente exterior. Sin 
embargo, durante la noche con el descenso de la temperatura ambiental, la puerta 
se cierra y la familia procura estar al interior de la vivienda para lograr confort 
térmico.  

A través de la observación se pudo determinar aquellas condiciones del contexto 
físico intradomiciliario que contribuyeron a mantener la contaminación del aire por 
la quema de biomasa, aun cuando se comprobó que cada vivienda contó con la 
construcción de una cocina mejorada. Ejemplos de ello, es que el 45 % de los 
techos, cuyas áreas se encontraron circundantes a la chimenea permitieron el 
reingreso del humo, en el 30 % de las viviendas, las cocinas tradicionales y las 
cocinas mejoradas funcionaron simultáneamente, en el 20 %, las cocinas 
tradicionales estuvieron funcionando al interior de la vivienda, en tanto que la 
nueva tecnología -a solicitud de las interesadas- estuvo ubicada al exterior 
medianamente protegida con láminas de plástico y sin uso evidente. Se observó 
que solo el 50 % hizo uso de su cocina mejorada sin eliminar su cocina tradicional 
(Fig. 1). 

En el 100 % de los ambientes existía una guía en español con ocho 
recomendaciones textuales y graficadas. Sin embargo, el 100 % de las mujeres no 
supo indicar al menos una de ellas y el mismo porcentaje tenia malas prácticas con 
el uso de las hornillas y de la leña, estas últimas sobrepasaban el tamaño de la 
entrada de la cámara de combustión, lo que también contribuyó a la presencia de 
humo (Fig. 2). 
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EL ANTES Y EL PRESENTE. PERCEPCIONES Y MOTIVACIONES 

Día tras día y durante toda su vida, las entrevistadas han pasado muchas horas 
cerca de la cocina. El migrar de una cocina tradicional a una cocina mejorada 
constituye, con una poca inversión de dinero y materiales, un cambio significativo 
en la vida de todas ellas.  

De manera favorable, se puede indicar que con la intervención ellas han percibido 
una disminución de sus malestares oculares, de la tos y de los riesgos de 
accidentes (quemaduras). La ausencia de confort térmico no las desanima en 
continuar usándolas. La cocción de los alimentos no representa ya las casi nueve 
horas diarias que debían estar frente a la cocina tradicional, si no solo tres horas. 
Las mujeres ya no soplan con fuerza y repetidamente para mantener encendida la 
leña, y el menor consumo de esta representa un gran alivio al limitado presupuesto 
familiar. Además, se apreció el agrado de cocinar y permanecer en la cocina con 
ropa bonita y vistosa, teniendo en cuenta que las manchas y quemaduras 
pertenecían al pasado.  
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De manera desfavorable, se determinó que las entrevistadas no supieron indicar el 
tiempo de vida útil de la cocina mejorada, además de asumir sin indicios de alarma, 
una menor presencia de humo y no el control total del humo, como se espera con 
este tipo de intervención (tabla 1).  

 

En los grupos focales se hizo la siguiente pregunta: ¿por qué usar la cocina 
mejorada y por qué no usar la cocina tradicional? La intención era concretar el 
aspecto o aspectos claves que incentivó el uso de las cocinas mejoradas (tabla 2).  
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Entre las motivaciones para el uso de estas cocinas, no se hizo mención al potencial 
beneficio salubrista que persigue este tipo de intervenciones, por lo que se indagó 
sobre temas puntales referidos a los procesos de capacitación y supervisión 
(tabla 3).  

 

Aunque las capacitaciones en salud estuvieron ausentes, con la pregunta ¿qué 
malestares o enfermedades han disminuido?, se trató de obtener información 
concreta acerca de las perceptibles mejorías relacionadas con el uso de las cocinas 
mejoradas. Al parecer, la disminución del humo que amenazaba de manera directa 
a las mujeres, determinó la menor sensación de malestar en los ojos. Aunque los 
porcentajes fueran mínimos y solo acredite una leve mejoría de la tos y la gripe, 
era importante que las mujeres asociaran este bienestar con la cocina mejorada 
(tabla 4).  

 

   

DISCUSIÓN  

El paso de una cocina tradicional a una cocina mejorada sin duda es un cambio 
significativo en el estilo de vida de las mujeres de la comunidad de San Jerónimo, 
Apurímac, porque según afirman, conlleva a cambios favorables puesto que reduce 
considerablemente sus largas y agobiantes jornadas y esfuerzos para cocinar, 
disminuye los accidentes por quemadura, aminora sus gastos en la compra de leña 
y pueden mantenerse bien vestidas e impecables mientras cocinan; pero aún en 
estos hogares rurales los niveles de humo todavía están presentes, ya sea porque 
las condiciones físicas de las viviendas no ayudan a la evacuación completa de los 
gases o porque el 80 % de las cocinas mejoradas han sido construidas en espacios 
donde aún permanecen instaladas las cocinas tradicionales.  
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A través de los resultados obtenidos de las entrevistas y grupos focales, se pudo 
determinar que la implementación de cocinas mejoradas no fue un proyecto de 
salud con procesos que privilegiaran la sensibilización de los temas claves para el 
mejoramiento de la salud, de ahí que el 100 % de las entrevistadas informó que el 
proyecto no brindó mensajes en salud y en buenas prácticas, y no supervisó el 
desempeño de la cocina y de su uso. Estas ausencias, se concretaron en el escaso 
conocimiento de la población acerca de los temas estratégicos sanitarios y en 
particular en la nula información acerca del riesgo que representa el contacto 
permanente con el humo, lo que explica que en el 30 % de los hogares utilizaron 
simultáneamente las cocinas tradicionales y las mejoradas, y que ninguna de las 
mujeres se preocupó en utilizar correctamente las hornillas y la leña. Asimismo, 
ninguna supo precisar correctamente su tiempo de vida útil ni la totalidad de 
buenas prácticas para su correcta operación, aun con la presencia de una guía de 
buenas prácticas con imágenes y recomendaciones en español, ubicada al lado de 
la cocina mejorada. En este caso, se advierte que los desarrolladores no tuvieron 
un encuentro previo con la población ni se informaron del contexto a intervenir, de 
lo contrario, los mensajes hubieran respondido a las características particulares de 
las mujeres, mayoritariamente analfabeta.  

El éxito de los proyectos de desarrollo en comunidades rurales se inicia con el 
conocimiento y comprensión previos de la dinámica social; por lo tanto esta etapa 
se convierte en un imperativo, no en una opción.14  

La construcción de cocinas mejoradas, por si sola, no constituye el recurso 
definitivo para brindar bienestar a la población. Esta es solo un componente dentro 
de un conjunto de acciones de naturaleza educativa y de salud,15 que en su 
totalidad se orientan al propósito de mejorar la salud de las personas, y aunque en 
este proyecto este propósito no fue mencionado por las mujeres como una de las 
motivaciones para seguir usándolas, se puede indicar que ellas sí percibieron una 
mejoría en sus malestares oculares, de tos y gripe, es decir, que aún con mínimas 
reducciones de humo, se fueron haciendo sensibles las percepciones de mejoría de 
sus malestares recurrentes.  

Debe convertirse en una preocupación permanente que la población conozca e 
interiorice su real propósito, ya que ante cualquier mínimo desencuentro se corre el 
riesgo de que sea descartada.16 En este punto es importante destacar que las bajas 
temperaturas en las comunidades de los andes peruanos es un tema sensible que 
ha sido por largas décadas atenuadas por el aparente confort que únicamente les 
provee los humos de las cocinas tradicionales. Ante ello, se puede indicar que sin 
tener conciencia del daño que estos ocasionan, no es una posibilidad remota que la 
población retorne a la cocina tradicional, teniendo en cuenta que para este proyecto 
las cocinas mejoradas no presentaron ese atributo.  

Este estudio nos indica que es imprescindible que se garanticen y maximicen los 
beneficios salubristas del proyecto, y para ello, deben incorporarse los procesos 
claves, conocer la población a intervenir y garantizar las condiciones para que el 
microcontexto doméstico coadyuve en el buen desempeño de la tecnología.17 Los 
desarrolladores deben apuntar a que la población no solo se haga favorecedora de 
una tecnología que le provea un bienestar parcial y transitorio, si no que este 
bienestar sea total y sostenible.18  

En fin, la percepción de las mujeres rurales de una comunidad en los alpes 
peruanos acerca de las cocinas mejoradas, es favorable fundamentalmente en 
aspectos que conciernen a la economía familiar como es el ahorro de tiempo en la 
cocción de los alimentos y menos consumo de leña. La capacitación en salud y 
buenas prácticas fueron temas ausentes en la concepción del proyecto para el 
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control de la contaminación del aire en viviendas rurales, de ahí que la percepción 
de las mujeres relacionadas con la salud es limitada y aunque describen la 
presencia de menos humo, mejoría en el dolor ocular y en la tos, no incluyen estos 
aspectos favorables en su decisión de seguir usando las cocinas. Se recomienda 
hacer los ajustes necesarios según el área de estudio para llevar a cabo un real 
proyecto de salud eficiente y participativo.  
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