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RESUMEN

El objetivo de la investigacion fue determinar el nivel de relacion entre los
determinantes socioecondmicos y la enfermedad por coronavirus (Covid-19) durante la
pandemia en el Perd, 2020.

En el desarrollo de la tesis se consideraron las variables determinantes
socioecondmicos con sus dimensiones indice de desarrollo humano, pobreza monetaria
y necesidades basicas insatisfechas. Asimismo, la variable Enfermedades por
Coronavirus con sus dimensiones incidencia, Mortalidad y Letalidad por Covid-19.

El estudio fue de tipo cuantitativo-observacional, descriptivo correlacional, no
experimental, con método hipotético deductivo.

La poblacion de estudio fueron 196 provincias del pais y una muestra
probabilistica para estudios de correlacion de 84 provincias, los datos se obtuvieron
mediante la técnica de la encuesta y dos cuestionarios de 24 preguntas.

Los resultados de la contrastacién de la hipotesis general mediante el estadistico
de Pearson, segun la significancia bilateral 0,000 es menor de p = 0.05 lo que nos permite
concluir que los Factores Socioecondémicos estan relacionados con la Enfermedad Por
Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Pert 2020 — 2021, con un

“r” de 0,445 de nivel moderado.

PALABRAS CLAVE: Factores socioecondémicos, enfermedad por coronavirus (Covid-
19).



ABSTRACT

The objective of the research was to determine the level of relationship between
socioeconomic determinants and coronavirus disease (Covid-19) during the pandemic in
Peru, 2020.

In the development of the thesis, the socioeconomic determining variables were considered
with their dimensions, human development index, monetary poverty and unsatisfied basic
needs. Likewise, the variable Coronavirus Diseases with its dimensions incidence, Mortality
and Lethality due to Covid-19.

The study was quantitative-observational, descriptive, correlational, non-experimental, with
a hypothetical deductive method.

The study population was 196 provinces of the country and a a probabilistic sample for
correlation studies of 84 provinces, the data were obtained by means of the survey technique
and two questionnaires of 24 questions.

The results of the testing of the general hypothesis using the Pearson statistic, according to
the bilateral significance 0.000 is less than p = 0.05 which allows us to conclude that the
Socioeconomic Factors are related to the Coronavirus Disease (Covid-19) during the first

year of the pandemic, Peru 2020 - 2021, with an “r” of 0.445 of moderate level.

KEY WORDS: Socioeconomic factors, coronavirus disease (Covid-19).
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RIPRENDERE

L'obiettivo della ricerca era determinare il livello di relazione tra i determinanti
socioeconomici e la malattia da coronavirus (Covid-19) durante la pandemia in Peru, 2020.
Nello sviluppo della tesi sono state considerate le variabili determinanti socioeconomiche
con le loro dimensioni, indice di sviluppo umano, poverta monetaria e bisogni di base
insoddisfatti. Allo stesso modo, la variabile Malattie da Coronavirus con le sue dimensioni
Incidenza, Mortalita e Letalita per Covid-19.

Lo studio era quantitativo-osservativo, descrittivo, correlazionale, non sperimentale, con un
ipotetico metodo deduttivo.

La popolazione di studio era di 196 province del Peru e un campione probabilistico per studi
di correlazione di 84 province, i dati sono stati ottenuti utilizzando la tecnica dell'indagine e
due questionari con 24 domande.

I risultati della verifica dell'ipotesi generale utilizzando la statistica di Pearson, secondo la
significativita bilaterale 0.000 é inferiore a p = 0,05 che consente di concludere che i fattori
socioeconomici sono correlati alla malattia da coronavirus (Covid-19) durante il primo anno

della pandemia, Peru 2020 - 2021, con una “r” di 0,445 di livello moderato.

PAROLE CHIAVE: Fattori socioeconomici, malattia da
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INTRODUCCION

La Enfermedad por Coronavirus (COVID-19) es un evento de salud publica
considerado como “enfermedad emergente”, que surgio a fines del afio 2019 que
rapidamente se disemino por el mundo adquiriendo una dimensién pandémica, con
gran repercusion en la morbilidad y la mortalidad del mundo y en nuestro pais, afecta
a poblaciones de condiciones socioeconémicas menos favorecidas y rapidamente se

extendio a todo el pais.

En el pais, COVID-19 es una enfermedad de notificacion obligatoria y el Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiologica y el sistema de estadistica del Ministerio de
Salud recoge y difunde informacion de manera continua de los casos y muertes que
se presentan a nivel nacional. En el primer afio de la pandemia la transmision de la
enfermedad se extendid a todo el pais, siendo diferente el impacto entre las diversas

poblaciones del pais.

A pesar de la importancia de salud pablica, en el pais existen limitados publicaciones
actualizadas del estudio de la morbilidad y la mortalidad por esta enfermedad en
relacién a los factores socioecondémicos, por cual se planted que es necesario realizar
este tipo de investigaciones que permitan tomar decisiones de salud publica para

reducir su impacto en las poblaciones mas vulnerables.

En la presente investigacion se recoge informacion de los sistemas del Ministerio de
Salud publicados en la plataforma de datos abiertos del Gobierno del Peru y el
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI). EI propdsito de la presente
investigacion fue realizar un analisis de la enfermedad por coronavirus y su relacion
con los factores socioecondmicos, a fin de contribuir con informacidon actualizada util
relacionada a las principales caracteristicas epidemioldgicas como su
comportamiento temporal, poblaciones y escenarios de riesgo, que permitan orientar

la implementacion de acciones de prevencion y control.
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En el capitulo I se realiza el planteamiento del problema, se hace una descripcion de
la realidad problematica, lo cual ha permitido el planteamiento de las preguntas a ser
abordadas en la presente investigacion, establecer los objetivos, e identificar las
limitaciones del estudio.

En el capitulo 111, se plantea el marco tedrico de la investigacion, en el cual se revisan
las bases teoricas de las leishmaniasis y el perfil epidemiologico, se plantea el marco

conceptual.

En el capitulo 1V, se formulan las hipdtesis de trabajo, y de definen conceptualmente
y operacionalmente las variables, asimismo se operacionalizan las variables del

estudio.

En el capitulo V, se establece el disefio metodoldgico, se precisa la poblacion del
estudio, se describen las técnicas e instrumentos de recoleccion de informacion, se
especifican las técnicas de procesamiento de la informacion, se describen la forma de
presentacion de los resultados del estudio, en el cual haciendo uso de tablas y graficos
se presente de manera organizada la informacion que da respuesta a los objetivos
planteados y se describe como se probara las hipotesis planteadas. y se abordan los

aspectos de naturaleza ética.

En el capitulo VI, se muestran con detalle los resultados estadisticos. Asimismo, se
detalla la discusion de resultados, conclusiones, recomendaciones y referencias

utilizadas, considerando el estilo VVancouver.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

El Sindrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2 (SARS-CoV2) es
responsable de la enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19), identificado
por primera vez en Wuhan (China) en diciembre de 2019 y declarada pandemia
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020. *

La pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es una crisis
de salud publica mundial a una escala que no se ha visto antes. Las tasas de
incidencia y mortalidad de COVID-19, desde el inicio de la pandemia a inicios
del mes de mayo del afio 2,021 contintian aumentando en el mundo 2, habiendo
alcanzado mas de 157 millones de casos y alrededor de 3,200,000 defunciones,

segun lo reportado por la OMS. 3

Existe una amplia variabilidad en COVID-19 mortalidad elevada entre paises y
entre comunidades dentro de los EE. UU. Si bien la investigacion ha
identificado una serie de riesgos factores de mortalidad como la edad y la
enfermedad comdrbida, existen nuevos datos que sugieren que los
determinantes sociales de la salud también influyen resultados.* Los factores
socioecondmicos afectan todas las facetas del funcionamiento humano, incluida
la calidad de vida relacionada con la salud. Mientras que algunas publicaciones
han relacionado el estatus socioeconémico con la Pandemia de COVID-19, hay

un andlisis cuantitativo limitado disponible.
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Basado en investigaciones previas de la epidemiologia social, hay razones para
esperar que los factores estructurales que dan forma a las inequidades en salud
se reflejen en el nivel de desigualdad de ingresos de una comunidad. Como
determinante previo de la salud, la desigualdad de ingresos influye tanto en las
caracteristicas a nivel de la comunidad (incluida la calidad y accesibilidad a la
vivienda, la educacion, el transporte y otros aspectos de la infraestructura
publica) y procesos fisiologicos a nivel individual (principalmente a través de
la activacion del cortisol y otros tipos de respuestas al estrés). °

En los procesos de salud-enfermedad, las enfermedades infecciosas y tropicales
se han visto influenciadas por una serie de factores socioecondémicos capaces
de incrementar o disminuir el nimero de casos propios o colindantes a una
region. Para medir el desarrollo humano se han creado varios instrumentos
Ilamados indicadores de desarrollo social y econémico-social, entre estos se

encuentra el indice de desarrollo humano.®

Una forma de evaluar la relacion entre las enfermedades y los condicionantes
socioecondmicos es analizando la relacion del indice de Desarrollo Humano
(IDH) sobre la epidemiologia y carga de dichas enfermedades. ElI IDH (del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo) es usado para determinar
e indicar si un pais o region es desarrollado, subdesarrollado o se encuentra en
vias de desarrollo, y también para medir el impacto de politicas econémicas,
sociales y sobre la calidad de vida. El IDH es calculado como el promedio entre
el indice de la esperanza de vida, el indice de educacion y el ingreso o indice
del producto interno bruto (PIB) - El analfabetismo, el ingreso per capita por
afio, la esperanza de vida en afios y el acceso a educacién constituyen las
principales variables socioeconémicas directas que influyen en el IDH, el cual
permite tener una vision global del desempefio promedio en materia de

desarrollo humano. ’

En el Perd existe limitada informacién que analice la relacion entre la
enfermedad por COVID-19 y su relacién con indicadores socioecondémicos y

de desarrollo, por lo tanto, se considera importante para la salud publica dado
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que permitird identificar a las poblaciones mas excluidas afectadas por esta
pandemia y en las cuéles es necesario realizar acciones de prevencion y control

con prioridad.

1.2 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION.

1.2.1 DELIMITACION ESPACIAL

El estudio incluye informacion de casos y defunciones ocurridas en el Pais
durante el primer afio de la pandemia por Enfermedad por Coronavirus
2019(Covid-19) desagregadas hasta nivel de provincias, considerando todo el

pais.

1.2.2 DELIMITACION SOCIAL

El estudio comprende la evaluacion nacional desagregada por provincias de
la enfermedad COVID-19 en relacion a los determinantes socioeconémicos,
lo cual permitira identificar los grupos mas vulnerables que la sociedad debe
proteger. Se incluyen en el estudio casos y defunciones por COVID-19 de
ambos sexos y de todos los grupos de edad que ocurrieron durante el periodo

de estudio.

1.2.3 DELIMITACION TEMPORAL

La investigacion fue realizada considerando los casos y defunciones
reportadas durante el primer afio de la pandemia, comprendida durante el
primer afio 2020, en el Perd, que incluye todos los casos y defunciones
ocurridas en el pais desde el inicio de la pandemia, en marzo del 2020, hasta

fines del mes diciembre del afio 2020.

1.2.4 DELIMITACION CONCEPTUAL

El estudio es de naturaleza cuantitativa, orientado bajo el enfoque positivista,
en el cual se responden a los problemas general y especificos mediante el
planteamiento y pruebas de hipotesis. Se analizd la correlacion entre los

determinantes socioeconomicos (desarrollo humano, pobreza, necesidades
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béasicas insatisfechas) con la enfermedad por coronavirus por COVID-

19(incidencia, mortalidad y letalidad).

1.3 PROBLEMA DE INVESTIGACION

13.1

1.3.2

Problema Principal:

¢Cual es el nivel de relacion entre los Determinantes Socioeconomicos y la
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la

pandemia, Per 20207

Problemas Especificos:

¢Cual es el nivel de relacién entre el IDH y la incidencia por la
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la
pandemia, Pert 2020?

¢Cual es el nivel de relacién entre el IDH y la mortalidad por la
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la
pandemia, Pert 2020?

¢Cudl es el nivel de relacion entre el IDH y la letalidad por la Enfermedad
por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Peru
20207

¢Cual es el nivel de relacion entre la pobreza monetaria y la incidencia
por Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la
pandemia, Pert 2020?

¢Cual es el nivel de relacion entre la pobreza monetaria y la mortalidad
por Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la
pandemia, Pert 2020?

¢Cudl es el nivel relacion entre la pobreza monetaria y la letalidad por
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la
pandemia, Per( 20207

¢Cual es el nivel relacion entre necesidades basicas insatisfechas y la
incidencia de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el

primer afo de la pandemia, Pert 2020?
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1.4.2

¢ Cudl es el nivel de relacion entre necesidades basicas insatisfechas y la
mortalidad por la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el
primer afio de la pandemia, Per( 20207

¢Cual es el nivel de relacion entre necesidades basicas insatisfechas y la
letalidad de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer

afio de la pandemia, Peru 2020?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General:

Determinar el nivel de relacién entre los Determinantes Socioecondémicos y la
Enfermedad Por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la
pandemia en el Peru, 2020

Objetivos Especificos:

Establecer el nivel de relacion entre el IDH y la incidencia de la
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la
pandemia en el Perd, 2020.

Encontrar el nivel de relacién entre el IDH y la mortalidad de la
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la
pandemia en el Peru, 2020.

Identificar el nivel relacion entre el IDH vy la letalidad de la Enfermedad
por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia en el
Pert 2020.

Precisar el nivel de relacion entre la pobreza monetaria y la incidencia de
la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la
pandemia en el Perd, 2020.

Evaluar el nivel de relacion entre la pobreza monetaria y la mortalidad de
la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la

pandemia.
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1.5

Medir el nivel de relacion entre la pobreza monetaria y la letalidad de la
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la
pandemia en el Per( 2020.

Evaluar el nivel de relacion entre necesidades basicas insatisfechas y la
incidencia de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el
primer afio de la pandemia en el Pert 2020.

Cuantificar el nivel de relacion entre necesidades basicas insatisfechas y
la mortalidad por la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el
primer afio de la pandemia en el Peru, 2020.

Establecer el nivel de relacion entre necesidades béasicas insatisfechas y
la letalidad por la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el

primer afio de la pandemia en el Perd, 2020.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Tebrica:

Desde el punto de vista teorico, se demuestra que los escenarios de riesgo
de transmision de COVID-19 en el pais heterogéneos, por ello el disefio
teorico de la estrategia nacional de prevencion y control, debe
necesariamente incluir estrategias diferenciadas segin escenarios de mayor
impacto por la pandemia considerando las diferencias socioeconémicas.
Practica:
Desde el punto de vista practico, la informacion generada por la presente
investigacion permite conocer cuéles son los grupos poblacionales méas
afectadas y areas geograficas de mayor impacto de la enfermedad por
coronavirus, considerando aspectos de desarrollo socioeconémico, esto
puede contribuir en la priorizacion de las intervenciones que realizan los
equipos que planifican las diferentes medidas para la prevencion y el control
de este importante y emergente problema de salud publica.
Metodoldgica:
La presente investigacion utiliza conceptos y metodologias
epidemioldgicas, estadisticas y economicas para el analisis de un

importante evento de salud publica, como es la enfermedad por COVID-19.
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1.6

1.7

Social:

e El desarrollo de la presente investigacion tiene una gran importancia desde
el punto de vista social y de salud publica ya que la difusion de los
resultados obtenidos ha permitido identificar grupos poblacionales con
mayor desventaja socio econémica que son mas afectados por la pandemia
de COVID-19. Esta informacion permitird formular recomendaciones
basadas en evidencia para orientar y priorizar las intervenciones de

prevencion y control.

Factibilidad de la investigacion

Para el desarrollo de la investigacién se dispuso de los recursos necesarios para
su planificacion, ejecucidn, sustentacion y futura difusion cientifica. Se acopio
informacién sobre la enfermedad COVID-19(muertes y casos) publicadas en
datos abiertos del Ministerio de Salud, de indicadores econémicos publicadas
por organismos oficiales (INEI, PNUD). Asimismo, el investigador conoce las
herramientas epidemioldgicas y estadisticas para el desarrollo del estudio.

Limitaciones del Estudio:

El Ministerio de Salud es la unica institucién que recoge y publica informacion
de manera permanente respecto a los casos y muertes de COVID-19 que se
presentan a nivel nacional, sin embargo, puede ser que algunos casos podrian
no acudir al establecimiento de salud y por lo tanto no habrian sido registrados

y reportados al sistema.
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CAPITULO II: MARCO FILOSOFICO

2.1 Fundamentacion Ontologica:

Este trabajo de investigacion de tesis fue desarrollado bajo el paradigma bajo el
enfoque positivista que propone la existencia de una realidad objetiva que puede
conocerse empiricamente mediante diferentes métodos cuantitativos validos,
disefiando modelos mediante los cuales es posible explicar fendmenos
similares. El paradigma de enfoque positivista sustenta a la investigacion que
se plantea como proposito probar hipétesis por diferentes métodos estadisticos
o0 establecer los pardmetros de una variable propuesta mediante la expresion
cuantitativa. Los hallazgos basados en este paradigma son reales y
generalizables a toda la poblacion 8,9,10

Se busca responder a la naturaleza de la realidad sanitaria que es inequitativa en
relacion al acceso a los servicios basicos y de salud, con mayor impacto
en las poblaciones con menores recursos de los problemas sanitarios como la

pandemia por Covid-19.

2.2 Bases Epistemoldgicas de los Determinantes Sociales y Econdmicos de la
Salud

Las nociones populares de salud y enfermedad son una construccion social, que
se configura en el modelo bajo el cual el desarrollo de la cotidianidad no tiene
nada de extraordinario, que cambia de un grupo a otro y a lo largo del tiempo,
son elaboraciones ideoldgicas, que son construidas desde un punto de vista
social, en la cual cada modelo de sistema social imperantes influye en sus
integrantes sus principales principios e ideales del grupo maés influyente del
momento, los mismos que son infundidos por los grupos predominantes como

cuota de sus propios intereses particulares.!!2

La predica oficial difundida a través del discurrir historico (paradigma
naturalista, la concepcion religiosa de la edad media; el modelo fisico de la

antigtiedad, el modelo cientifico de la edad moderna, el funcionalismo) da
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origen al enfoque y concepcion que concibe la salud desde el enfoque médico
y la enfermedad, que postula que las enfermedades son el resultado de
desequilibrios bioldgicos que es posible observar objetivamente, y la salud
como una modelo ideal Unico que idealmente norma toda forma de vida.
Expresa estandares que conciben la salud como un valor regulador
estandarizador, es decir, como una condicién deseable, un valor comun, bajo el
cual deben regirse todos los integrantes de la sociedad. En esa linea de ideas,
algunos teoricos y pragmaticos postulan que el bien salud tiene un enfoque
predominante dogmatico-normativo. Los postulados teéricos de diferentes
autores como Parsons, Canguilhem y Foucault enfatizan que las diversas ideas
de enfermedad propuestas por la predica formal oficial, y difundidas a todos los
integrantes de la sociedad, han sido propuestas e impuestas por sanadores y
médicos como un conocimiento propio de eruditos. En concordancia con estas
hipétesis, el concepto de enfermedad y la practica de los sanadores tienen un
punto de partida comun y, en su intima relacion a través del tiempo, cada una

de ellas ha delineado su forma y puesto a la otra sus limites. 1

A traves del tiempo, la ciencia médica ha contribuido de manera significativa a
la disminucion del dolor de la humanidad y la preservacion de la vida. Es
necesario reparar que la medicalizacion también se constituy6 en una forma de
sometimiento que domina e impone al enfermo a innovadoras formas de
percibir y concebir el sufrimiento y afectacion de su salud, y lo “obliga” a un
consumo compulsivo de farmacos, atenciones sanitarias y otros servicios. La
“medicalizacion de la salud”, como resultado de diferentes procesos
econdmicos, sociales y politicos, no solo ignora lo complicado y lo complejo
del binomio salud-enfermedad, sino que frena los avances del conocimiento
teorico y la gestion sanitaria, reduciendo las chances de actuar de manera eficaz

sobre el padecimiento humano y el desarrollo de la sociedad. 112

Cuando de plantean el abordaje de los determinantes socioeconémicos y su
relacion con las enfermedades o los problemas de salud publica gran parte de
los referentes tedricos hacen alusion al tema postulando que cuando se analiza
la influencia de los aspectos sociales y econdmicas en la salud de la sociedad,
no estd referida a formas mecanicas deterministicas; sino que se trata de

relaciones determinadas por probabilidades, que no estan bien definidas, se
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identifica la presencia de diferentes consecuencias sobre la salud derivados de
diferentes condiciones, que de no pueden ser explicados solo por el azar. Se
tiene evidencias empiricas para dar respuesta a la interrogante sobre la
determinacion, evidencia que se ha ido construyendo a través del tiempo y
grafica y expresa la influencia de la disimil estratificacion social e inequidad

economica sobre la distribucion de las diferentes formas de enfermar y morir.*3

La epidemiologia es el estudio de la distribucién y los determinantes de los
estados de salud en poblaciones. Desde que John Graunt contaba las muertes
en las parroquias del condado en Inglaterra en el siglo XVII, se han observado
las variaciones sociales en morbilidad y mortalidad. Los primeros estudios a
menudo se centraban en los efectos nocivos de la pobreza, las malas
condiciones de la vivienda y ambientes de trabajo. En el siglo XIX, médicos
como Villermé y Virchow hacian observaciones refinadas que identifican la
clase social y las condiciones de trabajo como determinantes cruciales de
salud y enfermedad. Chadwick, también un lider de salud publica britanico de
mediados del siglo XIX, describio6 el entorno fisico de riesgo de los pobres.
Durkheim escribid elocuentemente sobre otra profunda experiencia social, la
de la integracion social y su relacion con los patrones de mortalidad,
especialmente del suicidio. Entonces, de muchas maneras, la idea de que las
condiciones sociales influyen en la salud no es nuevo. La epidemiologia
social, sin embargo, es un area relativamente nueva de la epidemiologia y que

ha florecido en las Ultimas décadas **

Cuando se busca los referentes tedricos de los determinantes sociales de la
salud, se identifican la influencia de diversas disciplinas como lo son la
justicia social, la epidemiologia que busca articular el analisis de los aspectos
relacionados a los fendmenos bioldgicos con los aspectos sociales y

econdmicos y la sociologia médica.'®

Las bases tedricas de la justicia social aportan elementos para la comprension
de los determinantes, ya que se enfocan y tratan de entender el dilema de la
equidad y su relacion con el enfoque de Libertad entre los integrantes de la
sociedad. Nussbaum se enfoca los derechos humanos, sustentados en la
dignidad humana como sustento moral para el abordaje de las inequidades en
salud. Este planteamiento plantea el concepto de las capacidades para llevar a
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cabo el proyecto de vida; los ingresos no son los unicos elementos de analisis
de la igualdad. Nussbaum plantea diferentes capacidades que se relacionan
con la salud, como poder vivir hasta culminar una vida humana de duracion
normal, no fallecer de antes de lo esperado, tener una vida con salud y contar
de una buena alimentacion. Estas capacidades, entre otras, son indispensables
para la una vida digna como ser humano y para catalogar a una sociedad donde
impera la justicia como su valor esencial. Esta notable autora, lo que postula
es que estas capacidades deben ser entendidas como obligaciones de los
estados desde el punto de vista de los derechos humanos fundamentales
(derechos economicos, sociales y culturales, lo cual incluye salud,

alimentacion, la educacion). 1

El andlisis de los determinantes de la salud necesita un sustento tedrico desde
la epidemioldgica que permita integrar en el analisis los aspectos sociales,
econdmicos y bioldgicos que intervienen. Un aporte importante para este
objetivo es el desarrollado por la teoria ecosocial, propuesta por Nancy
Krieger, segun la cual, uno de los mayores dilemas epistemologicos se pone
de manifiesto cuando se trata de ampliar el campo de analisis en los procesos
salud-enfermedad, es que se hace solo desde la perspectiva de las ciencias
sociales, se dejan de lado los aspectos bioldgicos que estan detras de los
procesos de salud-enfermedad. La teoria ecosocial considera de manera
integral el analisis de tres pilares: es aspecto ecoldgico, la incidencia de la
estructura social en la produccién de la salud y la enfermedad, y las relaciones

entre los dos pilares anteriores. 1316,

Uno de los puntos clave en el andlisis de los de los determinantes de la salud
es el abordaje de los estilos de vida, como uno de los principales predictores
de la distribucion de la salud y la enfermedad. Es necesario realizar este
analisis de los estilos de vida desde el enfoque de los determinantes de la
salud, ya que debe considerarse los aspectos individuales, asi como los
culturales y simbdlicos que influyen y sustentan la distribucion en la sociedad
de los diferentes eventos sanitarios. Los aspectos que actualmente tienen un
papel influyente en la salud, como: conflictos de género y etnia, cambios en

el campo laboral, las diversas expresiones de exclusion social, la
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globalizacion, la influencia de la educaciéon en la salud, etc., se deben

considerar también en esta dimension.?

William Cockerham, propone que debe establecerse una articulacion entre la
dimensién individual y las condiciones socioculturales (estructura)para el
estudio de los estilos de vida. La estructura, segun el autor, establece aspectos
socioculturales, econdmicos y politicos que brindan el contexto de accion que
los individuos tienen sobre su vida. EI marco tedrico propuesto consta de
componentes de orden estructural, y otros de orden individual, que dan forma
a los estilos de vida. En relacion con el componente de orden estructural,
destaca a la clase social (que es la condicion méas determinante), al igual que
a los aspectos definidos por el género y la etnia. Las colectividades también
se consideran estructurales, ya que se ha encontrado que la pertenencia a
determinados grupos (religiosos, culturales o politicos), definen unos estilos
de vida particulares que se relacionan con la salud. En el nivel individual, el
autor propone que procesos de socializacion, los que ejercen influencia en los
estilos de vida en salud. La socializacion ya sea primaria (aprendizajes dentro
de la familia) y la socializacion secundaria (aprendizajes en la escuela y el
trabajo), y la experiencia personal, son fundamentales pues las personas
transforman definen sus comportamientos con funcién de lo vivido y en los

valores y creencias aprendidas en estos espacios.

2.3 Laestratificacion Social y las Inequidades en Salud

Un aspecto de crucial importancia en el estudio de inequidades en salud es la
definicién de las categorias de estratificacion social utilizada, que refleja la
manera como el investigador interpreta la posicion socioeconémica y sus
efectos en la distribucién de la salud. La mayoria de investigaciones para definir
la estratificacion socioeconOmica, se sustentan en las escuelas clésicas: el

marxismo y la de Max Weber. 13

El marxismo clésico postula que la estructura de clase es solo producto de las
relaciones derivadas de una dimension de la vida social: la produccion de los
bienes y medios materiales de subsistencia, que en las sociedades capitalistas

se caracteriza por generar una division del trabajo en la que una clase produce
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los bienes y la otra clase se apropia del excedente. La otra perspectiva sobre las
estratificaciones se fundamenta en la escuela de Max Weber. Este autor, si bien
reconoce la existencia de clases sociales, no lo hace de un modo definitivo como
en el marxismo. Postula que las clases no son la Gnica forma de abordar la
division de la sociedad. Puede postularse, paralelamente, la division de la
sociedad considerando otros criterios, segun se trate de la distribucion del poder

econdmico, social o politico. 3

De acuerdo a Lynch, la eleccion de una forma de clasificacion depende de como
considere el investigador que la posicion socioecondémica afecta o protege la
salud; segun este y otros autores proponen definir cuéles son los constructos
que se estan midiendo cuando son usados los tradicionales indicadores de
educacion, ocupacion e ingresos. ES necesario tener presente que son
indicadores de caracter individual, relacionados a condiciones sociales,

economicas y politicas estructurales que no estan asignadas al azar. 13171819

Con respecto al ingreso y la salud, Lynch plantea que es un indicador
importante de la posicion socioecondmica, ya que evidencia sobre recursos
materiales a los que es posible acceder y que estan relacionados con la salud:
los ingresos econdmicos determinan el acceso a alimentacion, los servicios
béasicos, la vivienda y otros bienes, cuya carencia se ha evidenciado que influye
desfavorablemente sobre la salud. Los altos niveles educativos predicen
mejores ingresos, viviendas en mejores condiciones y empleos con menor
riesgo ocupacional, todos estos aspectos todos vinculados a la distribucion de

la salud y la enfermedad.*34
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CAPITULO I11: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

3.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

3.1.1 Ambito Internacional.

Harapan y col (2020) ?° realizaron una publicacion titulada “Enfermedad
por coronavirus 2019 (COVID-19): una revision de la literatura” en la
cual se consolida y resume el conocimiento sobre el agente patdgeno y la
epidemia actual. A fines del afio 2019, un brote de enfermedad por un
emergente coronavirus (SARS-CoV-2), causaba una nueva enfermedad grave
sindrome respiratorio agudo (COVID-19), en la ciudad de Wuhan, provincia
de Hubei, China. EI 30 de enero de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud
declaré el brote como Emergencia de Salud Publica Interés Internacional. Al
14 de febrero de 2020, 49,053 muertes confirmadas por laboratorio y 1,381 se
han informado a nivel mundial. La percepcion del riesgo de contraer una
emergente enfermedad grave, llevo a los gobiernos a implementar una

diversidad de medidas para su prevencién y control.
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Martins-Filno y col (2021)** publicaron una investigacion titulada
“Desigualdades socioeconémicas e incidencia y mortalidad de COVID-19
en nifios brasilefios: un estudio basado en registros a nivel nacional”
realizada en Brasil con el objetivo de estimar las tasas de incidencia y de
mortalidad de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) en menores
de Brasil y analizar su relacion con inequidades socioeconémicas a nivel
estatal. Las desigualdades econdmicas se evaluaron mediante el indice de
vulnerabilidad social y el coeficiente de Gini, El disefio de la investigacion
corresponde a un estudio basado en registros a nivel nacional y los datos
fueron obtenidos a partir de datos de casos confirmados y muertes publicadas
y de boletines oficiales de los sitios web de los departamentos de salud de los
27 estados brasilefios hasta el 3 de septiembre de 2020. Se estimaron las tasas
de incidencia y mortalidad de COVID-19 en el grupo etareo de 0 a 19 afos.
Las desigualdades sociales y econdmicas se evaluaron mediante el indice de
vulnerabilidad social y el coeficiente de Gini, respectivamente. Se analizo la
relacién entre las tasas de COVID-19 en los nifios brasilefios y los factores
socioeconémicos y de vulnerabilidad a nivel estatal, utilizando la correlacion
de rango de Spearman. De las 3.998.055 personas con COVID-19 incluidas
en nuestra base de datos, 335.279 (8,4%) fueron nifios de 0 a 19 afios. Se
registraron 800 muertes de nifios, lo que representa aproximadamente 0,7%
de las muertes relacionadas con COVID-19 en el pais. Hubo diferencias
importantes en la incidencia y tasas de mortalidad entre las regiones
brasilefias, y una correlacion entre las tasas de mortalidad y las (r = 0,519;
valor P = 0,007; magnitud del efecto: moderado) y econémico (r = 0,615;
valor P <0,001; magnitud del efecto: fuerte) desigualdades se encontr6 en un
analisis a nivel estatal. En conclusiones: Este estudio poblacional mostrd
importantes diferencias regionales en las estimaciones de COVID-19. para los
nifios en Brasil y una relacion entre las tasas de mortalidad y las desigualdades
socioecondmicas. El conocimiento de las diferencias sociogeograficas en las

estimaciones de COVID-19 es crucial para la planificacion social.

Amengual-Moreno y col (2020) 2 En un trabajo de investigacion realizado
“Determinantes Sociales de la Incidencia del Covid-19 en Barcelona: Un

Estudio Ecologico Preliminar don Datos Publicos”, con el objetivo del
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trabajo de determinar la influencia de los determinantes socioeconémicos en
la modificacion de la incidencia de Covid-19 en Barcelona, realizando un
estudio ecoldgico observacional retrospectivo, con el barrio como unidad
poblacional, con base en los datos de incidencia acumulada publicados al 14
de mayo de 2020 por la Agencia de Salud Publica de Barcelona. Las
disparidades de incidencia de Covid-19 dependiendo de los ingresos de
barrios, la correlacion lineal de Pearson de las variables seleccionadas (edad,
sexo, densidad neta, inmigrantes, comorbilidades, fumadores, indice de masa
corporal [IMC] y disponibilidad indice de ingresos por familia [AIFI]) con la
incidencia y la correlacion con un modelo lineal generalizado multivariante
(GLM) fueron estimados. En los resultados se encontrd que los barrios
pertenecientes a el quintil mas bajo de ingresos tuvieron un 42% mas de
incidencia que los pertenecientes al quintil mas alto: 942 casos por 100.000
habitantes frente a 545 por 100.000 habitantes del mayor quintil. La
correlacion de Pearson fue estadisticamente significativa entre la incidencia
de Covid-19 y el porcentaje de poblacién mayor de 75 afios (r = 0,487), el
porcentaje de inmigracion del barrio y el origen de los inmigrantes (r=-0,257),
el AIFI (r =-0,462), el porcentaje de fumadores (r = 0,243) y el porcentaje de
personas con IMC superior a 25 (r = 0,483). Se concluye que: los
determinantes sociales estan correlacionados con la variacion de la incidencia

del Covid-19 en los barrios de Barcelona

Khazaei Z y col (2021),2  publicaron una investigacion titulada “La
pandemia de COVID-19 en el mundo y su relacién con el indice de
Desarrollo Humano: un estudio global”, el cual es un estudio ecologico
basado en estadisticas de la prevalencia de la enfermedad por coronavirus
hasta el 30 de abril de 2020, en base a los informes enviado a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Este estudio investiga la distribucion de la
incidencia y la tendencia de la tasa de incidencia de COVID-19 en los paises,
y su relacién con el indice de desarrollo humano (IDH) hasta el 30 de abril de
2020. Los resultados mostraron que el mayor numero de casos de enfermedad
por coronavirus hasta la fecha mencionada fue en los Estados Unidos de
América (1.003.947 casos), Espafia (212.917 casos), Italia (203,591 casos), el

Reino Unido (165,225 casos) y Alemania (159,119 casos), en secuencia. Los
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resultados exhibieron una correlacion positiva entre la incidencia de COVID-
2019 y el indice de Desarrollo Humano en el mundo (r = 0,470, P <0,0001).

Liu Ky col (2,020) 2* Publicaron un estudio titulado “Correlacion positiva
entre el Indice de Desarrollo Humano y riesgo de infecciones y muertes
por COVID-19 en ltalia” En este anlisis, se observa que el Indice de
Desarrollo Humano (un indice integrado de esperanza de vida, educacion y
nivel de vida) se correlaciona con las tasas de incidencia y las tasas de
letalidad de COVID-19 en ltalia segun los datos al 15 de mayo de 2020. Un
analisis mas detallado mostré que el IDH se correlaciona negativamente con
el consumo de cigarrillos, mientras que se correlaciona positivamente con las
enfermedades cronicas y el salario bruto anual medio. Estos factores pueden
explicar parcialmente por qué se observa una correlacion positiva inesperada
entre el indice de desarrollo humano y el riesgo de infecciones y muertes por
COVID-19 en ltalia.

Hashim y col (2,020)?° publicaron un estudio denominado “Factores de
riesgo poblacional de mortalidad por COVID-19 en 93 paises” que
realizaron con el objetivo fue estudiar las variaciones de las tasas de
mortalidad (RMC) por COVID-19 frente a los factores de riesgo poblacional,
como el envejecimiento, las enfermedades cronicas subyacentes y los
determinantes sociales como la pobreza y el hacinamiento. Datos sobre
COVID-19. Se analizé la CMR en 93 paises en busca de asociaciones con
tasas de prevalencia preexistentes de ocho enfermedades [asma, cancer de
pulmon, Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), enfermedad de
Alzheimer (EA), hipertension, cardiopatia isquémica, depresion y diabetes, y
seis factores sociodemogréficos [Producto Interno Bruto (PIB) per cépita,
desempleo, edad mayor de 65 afos, urbanizacion, densidad de poblacion e
indice sociodemogréafico]. Estos datos se analizaron en tres pasos: analisis de
correlacion, comparacién bivariada de paises y modelos multivariados. El
andlisis bivariado revel6 que las CMR de COVID-19 eran més altas en paises
que tenian alta prevalencia de factores de riesgo poblacional como EA, cancer
de pulmon, asma y EPOC. En multivariante. Sin embargo, la modelizacion de

la EA, la EPOC, la depresién y un mayor PIB predijeron un aumento de las
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tasas de mortalidad. Enfermedades comorbidas como EA y las enfermedades

pulmonares pueden tener mas influencia que el envejecimiento por si solo.

Hawkins y col. (2020)?® realizaron una investigacion “Situacion
socioeconémica y casos y muertes relacionados con COVID” El disefio del
estudio incluye datos de COVID-19 a nivel nacional y a nivel de condado que
se analizaron con el indice de comunidades en dificultades (DCI) y las
métricas que lo componen de estatus socioecondémico. Las comunidades se
clasificaron mediante DCI> 75. Se calcularon las tasas para los casos y las
muertes por cada 100.000 personas utilizando un método mixto lineal
jerarquico. Esta cohorte incluyo 1,089,999 casos y 62,298 muertes en 3127
condados para una tasa de letalidad de 5,7%. Los condados muy angustiados
tuvieron significativamente menos muertes por COVID-19 pero un mayor
namero de muertes por 100.000 personas. En el anélisis ajustado por riesgo,
los determinantes socioecondmicos de la salud tuvieron asociacion més fuerte
con las tasas de casos y tasas de mortalidad mas altas fue el porcentaje de
adultos sin titulo de bachillerato (casos: RR 1,10; muertes: RR 1,08) y
proporcion de residentes negros (casos y muertes: riesgo relativo (RR) 1,03).
El porcentaje de la poblacién mayor de 65 afios también fue altamente
predictiva de tasas de mortalidad (RR 1.07). Se concluye que los niveles de
educacién mas bajos y los mayores porcentajes de residentes negros estan
fuertemente asociados con tasas mas altas de casos y muertes de COVID-19.
Deben tenerse en cuenta los factores socioecondémicos al implementar
intervenciones de salud publica para mejorar las disparidades en el impacto
de COVID-19 en comunidades en dificultades.

Khalatbari-Soltani y col,(2020)?” Publicaron una investigacion titulada
“Importancia de recopilar datos sobre los determinantes
socioecondmicos desde la etapa inicial del brote de COVID-19 en
adelante” en el que se plantea que la posicion socioecondémica desfavorable
(SEP) estd ampliamente asociado con la enfermedad y la mortalidad, y no hay
razones para pensar que este no suceda con en la enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19) que ha alcanzado un nivel pandémico. Los individuos con

los SEP de mayor desventaja tienen mas posibilidad de ser afectados por la

32



mayoria de las condiciones de riesgo conocidos para ser afectados por
COVID-19. Las SEP tiene previamente establecido como un potencial
condicionante de enfermedades en general. Las SEP juega un papel
importante en la pandemia de COVID-19 ya sea directa o indirectamente a
través de la ocupacion, las condiciones de vida, comportamientos
relacionados con la salud, presencia de comorbilidades y funcionamiento
inmunoldgico. Sin embargo, la influencia de factores socioeconémicos sobre
la transmision de COVID-19, se revisa la medida en que SEP ha sido
considerada como una de los factores de riesgo potenciales de COVID-19. De
29 elegibles estudios que informaron las caracteristicas de los casos con
COVID-19 y sus posibles factores de riesgo, solo un estudio informd la
posicion ocupacional de los pacientes con leve o enfermedad severa. Esta
breve descripcion de la literatura destaca que importantes caracteristicas
socioecondémicas se pasan por alto cuando se recopilan los datos. Como
COVID-19 se propaga en todo el mundo, es crucial recolectar y

reportar datos sobre determinantes socioeconémicos, asi como raza / etnia
para identificar poblaciones de alto riesgo. Un registro sisteméatico de
caracteristicas socioecondmicas de los pacientes con COVID-19 sera
beneficioso identificar grupos mas vulnerables, para identificar como SEP se
relaciona con COVID-19 y para desarrollar una salud publica equitativa de

medidas de prevencion e intervenciones.

Liao y De Maio y col (2021)? publicaron un estudio titulado “Asociacién de
desigualdad social y econémica con la incidencia y mortalidad de la
enfermedad por coronavirus en 2019 en los condados de EE. UU”, con el
objetivo de cuantificar la asociacion de desigualdad econémica, composicion
racial / étnica, y politica factores con la incidencia y carga de mortalidad
asociada con COVID-19 realizaron un estudio transversal, se incluyd datos de
3142 condados de los 50 estados de EE. UU. y de Washington, DC. Datos de
los primeros 200 dias del COVID-19 pandemia, desde el primer caso en EE.
UU. Periodo entre el 22 de enero al 8 de agosto de 2020, se recopilaron datos
de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, la Oficina

del Censo de EE. UU., Encuesta sobre la comunidad estadounidense, GitHub,
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la Fundacion de la familia Kaiser, el Consejo de Estado Gobiernos y la
Asociacion Nacional de Gobernadores.

Como exposiciones se analizaron la composicion racial / étnica se determin6
como porcentaje de la poblacion Negro o hispano; desigualdad de ingresos,
utilizando el indice de Gini; politica, afiliacion politica y sexo, | y porcentaje
de la poblacion del condado que voto por el partido Republicano en 2016; y
politica estatal de atencion médica, participacion en la expansion de Medicaid
bajo la Ley de Asistencia Asequible. Se evaluaron seis covariables
adicionales. Como variables resultadas la analizan las Tasas acumuladas de
incidencia y de mortalidad de COVID-19 en los condados de los EE. UU.
durante los primeros 200 dias de la pandemia. Las medidas principales
incluyen el porcentaje de negro y Composicion de la poblacion hispana,
desigualdad de ingresos y un conjunto de covariables adicionales.

Este estudio incluyd 3141 de 3142 condados de EE. UU. La poblacion negra
media fue 9.365% (rango, 0-86,593%); la poblacion hispana media fue del
9,754% (rango, 0,648% -96,353%); la razon de Gini media fue 44,538 (rango,
25,670-66,470); la proporcion de condados dentro de los estados con
expansion de Medicaid implementada fue 0.577 (rango, 0-1); el nimero
medio de COVID-19 casos confirmados por 100 000 habitantes fue 1093,882
(rango, 0-14 019,852); y el nimero medio de muertas relacionadas a COVID-
19 por cada 100 000 habitantes fue de 26,173 (rango, 0-413,858). Un aumento
del 1.0% en la desigualdad de ingresos del condado correspondia a una razon
de riesgo ajustada (RR) de 1.020 (IC del 95%, 1.012-1.027) para la incidencia
de COVID-19 y RR ajustado de 1.030 (IC del 95%, 1.012-1.047) para la
mortalidad por COVID-19. La desigualdad agravé la asociacion de la
composicion racial / étnica a través de la interaccion, con una mayor
desigualdad de ingresos elevando las intersecciones de la curva de incidencia
RR en un factor de 1.041 (IC del 95%, 1.031- 1.051) y el de la curva de
mortalidad RR por un factor de 1.068 (IC 95%, 1.042-1.094). Ninguno de los
factores politicos estatales se asocié con la incidencia o mortalidad de
COVID-19. Sin embargo, en un condado en un estado, con la expansion de
Medicaid implementada veria la tasa de incidencia, el RR disminuyé por un
factor multiplicativo de 0.678 (95% CI, 0.501-0.918). Se concluye que, segin

este analisis ecoldgico realizado a nivel de condado sobre COVID-19, los
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sistemas de vigilancia deben tener en cuenta la desigualdad de ingresos a nivel
de condado para comprender mejor patron social de la incidencia y mortalidad
de COVID-19. Los altos niveles de desigualdad de ingresos pueden perjudicar
salud de la poblacién independientemente de la composicion racial / étnica.

Orence y col (2020)%° publicaron el estudio “Asociacion entre la
desigualdad de ingresos a nivel estatal y los casos y la mortalidad por
COVID-19 en los EE. UU”. En la cual evallan la asociacion entre la
desigualdad de ingresos y la cantidad de casos y muertes por COVID-19. Los
datos de inequidad, medidos por el indice de Gini, Se incluye en el analisis
datos de 50 estados desde el 22 de enero de 2020, hasta el 13 de abril de
2020.Primero, se realiz6 analisis de correlacion simples entre el indice de Gini
a nivel estatal y la cantidad de casos y muertes por 100.000 habitantes por
COVID-19 usando la prueba de correlacion de Spearman. En segundo lugar,
utilizando regresiones multivariables, se examiné las asociaciones entre el
indice de Gini a nivel estatal y el logaritmo de la cantidad de casos y muertes
por COVID-19 ajustado por posibles factores de confusion. Las variables de
ajuste incluyeron la proporcion de la poblacion de 65 afios 0 mas,
aafroamericanos, hispanos y en situacion de pobreza; mediana del ingreso
familiar; el nimero de pruebas realizadas per céapita; médicos per capita,
camas per capita. Se observé correlaciones positivas entre el indice de Gini y
la cantidad de casos (coeficiente de correlacion = 0,38; P =0,006) y muertes
(coeficiente de correlacion = 0,44; P = 0,002) debido a COVID-19 (Fig.1).
Después de ajustar por posibles factores de confusidn, se encontré que los
estados con un indice de Gini mas alto experimentaron un mayor nimero de
muertes por COVID-19 (ajustado cambio porcentual por aumento de una
unidad en el indice de Gini, + 27,2%; IC del 95%, + 3,5% a + 56,3%; P =
0,02); el indice de Gini fue marginalmente asociado con el nimero de casos
de COVID-19 (+ 13,5%; IC del 95%, + 0,0% a + 30,0%; P = 0,07), Los
estados con mas inequidad de ingresos experimentaron un mayor nimero de
muertes por COVID-19. Estos hallazgos sugieren que factores sociales como
la desigualdad de ingresos pueden explicar por qué algunos lugares de los EE.
UU. se ven mas afectadas por la Pandemia de COVID-19 que otros.
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Seto y col. (2020)*° Publicaron una investigacion “Factores a nivel de la
comunidad asociados con los casos de COVID-19 y la equidad de las
pruebas en el condado de King, Washington” en el que plantean que los
datos de casos de Enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19) a nivel
individual sugieren que ciertas poblaciones pueden verse més afectadas por la
pandemia. Sin embargo, pocos estudios han considerado las comunidades en
las que prevalecen los casos positivos, y las variaciones en las tasas de pruebas
entre comunidades. En este estudio, evaluamos los factores comunitarios que
estaban asociados con COVID-19, para la region de Seattle, King County,
Washington, en el pico de infeccion del verano en julio de 2020. Se utilizé la
regresion de Poisson multivariante para estimar recuentos de casos
confirmados, ajustados para los nimeros de prueba, que se asociaron con
factores socioeconémicos (SES) tales como pobreza, logro educativo, costo
de transporte, asi como con proporciones de personas de color. También se
utilizaron modelos multivariados para examinar los factores asociados con las
tasas de pruebas y encontrar disparidades en las pruebas para las comunidades
de color y comunidades con barreras de costos de transporte. Estos resultados
demuestran la capacidad de Identificar indicadores a nivel de tramo de riesgo
de COVID-19 y comunidades especificas que son mas vulnerables a la
infeccion por COVID-19, ademéas de destacar la necesidad constante de
garantizar el acceso al control de enfermedades, incluyendo informacion y
educacién, pruebas y futuros programas de vacunacion en personas con bajo

nivel socioecondémico y comunidades muy diversas.

La Sociedad Coreana de Medicina (2020)3! publicé un articulo “Analisis de
54 casos de mortalidad por coronavirus 2019 en la Republica de Corea del 19
de enero al 10 de marzo de 2020 en el que manifiestan que mortalidad es el
problema mas importante cuando se trata de un brote inesperado o esperado y
se establecen prioridades para controlar las epidemias. En circunstancias de
brote, mantener el sistema de salud es la cuestidn clave, especialmente cuando
hay un rapido incremento en el nimero de casos confirmados en comunidad,
como sucedié en Wuhan, China, Daegu, Corea y Lombardia, Italia. Cuando
hubo un aumento repentino en los numeros, el CFR también subi6. La

estrategia mas importante es mantener la capacidad de los hospitales para
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3.1.2

tratar a los pacientes graves desde la fase inicial mediante un triaje cuidadoso

y adecuado y mantener el sistema de salud.

Ambito Nacional.

Varona y col. (2021)% en una publicacion titulada “Dinamica del impacto
del COVID-19 en la actividad econémica del Peru” proponen que el virus
COVID-19 impacta la salud de la poblacion y el ingreso econdmico mundial,
ocasiond en Perd, alrededor de 800 mil infectados y una fuerte distorsion de
la economia expresada en una reduccién del 12% en su tasa de crecimiento
para 2020. En este contexto, el objetivo del estudio fue evaluar el
comportamiento a corto plazo de la actividad financiera, asi como para
analizar sus relaciones durante la pandemia basadas en el niumero bésico de
propagacion (Re) de COVID-19 por dia. Se utilizé un modelo de retardos
distribuidos autorregresivos (ARDL). Se encontr6 un impacto negativo y
estadisticamente significativo del choque COVID-19 en el nivel de actividad
econdmica y una relacién de Cointegracion a largo plazo con una correccion
de errores modelo (CEM), con el signo esperado y estadisticamente
significativo al 1%. Se concluye que la pandemia se ha comportado como un
fendmeno con gran impacto en la oferta y demanda agregada en el nivel
macroecondmico, que en conjunto tienen un impacto negativo nivel de la
actividad econdmica. Los autores proponen cambiar la politica de salud
publica a partir de una supresién de la indiscriminada estrategia a una
estrategia de mitigacién dirigida, eficaz e inteligente que minimiza el riesgo
de costos de vida humana y costos socioecondmicos, en un contexto de
incertidumbre sobre el fin de la Pandemia y se complemente con politicas
econdmicas, fiscales y monetarias, considerando las caracteristicas
estructurales subyacentes de la economia peruana.

Munayco y col (2020)* publicaron una investigacion “Riesgo de muerte por
edad y sexo por CoVID-19 en Pera” en la postula que los célculos estimados
de la severidad de la novel enfermedad constituye informacion muy
importante para las decisiones acerca de la naturaleza y periodo de tiempo de

las estrategias a implementar para reducir el impacto de la epidemia. Se
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calculan riesgos estimados de letalidad ajustados (CFRa) de CoVID-19 en un
pais de medianos ingresos como sucede con el Per(. Se utilizan series
cronoldgicas de casos y muertes de CoVID-19 notificadas por el gobierno en
Per0 estratificadas por grupo de edad y sexo. Al 25 de mayo de 2020, se estimo
el CFRa para varones y mujeres en 10.8% (95% Crl: 10.5-11.1%) y 6.5%
(95% Crl: 6.2-6.8%), respectivamente, mientras que el CFRa general fue
calculado en 9,1% (95% Crl: 8,9-9,3%). Los resultados evidencian que las
personas mayores han sido las més gravemente afectadas por CoVID-19, en
particular los hombres. También reportaron que los varones tienen una tasa de
morbilidad acumulada mas alta en la mayoria de los grupos de edad , con la
excepcién de los de 0 a 9 afios. Las personas mayores, especialmente las
mayores de 70 afios, se ven mas afectadas por la pandemia de COVID-109.

Lainez y col (2021)% en un articulo publicado “Infeccién por COVID-19 en
el mundo en desarrollo: la perspectiva peruana” reportan que las
infecciones por COVID-19 se han extendido ampliamente en Peru, causando
un impacto social y de salud severo. Se describe la evolucién de la epidemia,
los motivos de la alta transmision y la forma en que se diagnostica y maneja
la enfermedad en el pais. Debido a la infeccién por coronavirus 2019
(COVID-19), Peru tiene la sexta mortalidad relacionada con COVID-19 mas
alta del mundo (159,53 muertes por 100 000 habitantes) y la segunda tasa de
letalidad mas alta (3,4% de los casos de COVID-19). Las tasas probablemente
reflejan el riesgo excesivo de transmision intradomiciliaria (las tasas de ataque
secundario en los hogares en Per( son del 53% en comparacion con tasas del
4,6 al 17% en China, EE. UU. y el sur Corea), 2 asi como la abrumadora
presion sobre el Sistema de salud peruano.

La pobreza extrema, la ausencia de infraestructura hospitalaria adecuada y la
falta de recursos agravan las desastrosas consecuencias y explican por qué

Per( tiene una de las tasas de mortalidad mas altas del mundo por COVID-19.

Ramos y col (2020)* realizaron un estudio tipo serie de casos titulado
“Caracteristicas epidemiolégicas de las defunciones por COVID-19: un
analisis a casi tres meses del primer caso confirmado en Peru” con el

objetivo de determinar las caracteristicas epidemioldgicas de las defunciones
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por COVID-19 en Peru del 28 de marzo al 21 de mayo de 2020. , 85 dias
después del reporte del primer caso confirmado. Se investigaron muertes de
diversas fuentes, incluida la Vigilancia Epidemiologica COVID-19 y el
Sistema Nacional de Defunciones. Se consideraron para el analisis las muertes
que cumplieron con la definicién de caso confirmado y tuvieron un resultado
positivo (reactivo) de RT-PCR o prueba rapida. De estas fuentes se obtuvieron
variables epidemioldgicas y se realizé un analisis de tiempo, definiendo como
tiempo prehospitalario el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la fecha
de ingreso y el tiempo de hospitalizacion desde la fecha de ingreso hasta la
fecha de fallecimiento. Se incluyeron en el estudio 3.244 muertes
confirmadas. Las muertes fueron méas frecuentes en hombres (71,8%),
ancianos (68,3%), residentes del departamento de Lima (41,8%) y otros de la
costa (37,7%). En el 81,3% de los casos la muerte ocurrié en un hospital
publico, el 16,0% fallecid en el domicilio, albergue, institucion penitenciaria,
via publica o en transito a un hospital y el 31,1% tuvo alguna comorbilidad.
Concluyeron que las muertes por COVID-19 ocurren principalmente en
hombres, ancianos, en la costa, con muertes considerables en el hogar, en
albergues, penitenciarias, vias publicas o en transito a un hospital. El tiempo
prehospitalario se ve afectado por el grupo de edad y el sexo; mientras que el
tiempo de hospitalizacion también esta influenciado por la region de origen y
el proveedor de atencion médica
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3.2 BASES TEORICAS O CIENTIFICAS

3.2.1 Enfermedad por Coronavirus-19

El 31 de diciembre de 2019, la Autoridad Sanitaria de China alertd a la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre varios casos de heumonia de
etiologia desconocida en la ciudad de Wuhan en la provincia de Hubei en el
centro de China. Los casos se habian notificado desde el 8 de diciembre de
2019, y muchos pacientes trabajaban o vivian en el mercado mayorista local
de mariscos de Huanan, aunque otros casos tempranos no tenian exposicion a
este mercado. El 7 de enero, se identifico un nuevo coronavirus, originalmente
abreviado como 2019-nCoV por la OMS, a partir de la muestra de tejido de
garganta de un paciente. Este patogeno fue rebautizado posteriormente como
sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) por el
Grupo de Estudio de Coronavirus y la enfermedad fue nombrada enfermedad
coronavirus 2019 (COVID-19) por la OMS. Al 30 de enero, se habian
notificado 7736 casos confirmados y 12,167 sospechosos en China y se habian
detectado 82 casos confirmados en otros 18 paises. Ese mismo dia, la OMS
declaro el brote de SARS-CoV-2 como una Emergencia de Salud Publica de

Importancia Internacional (ESP11)?°

El Coronavirus (CoV), como se cree que se originé en los murciélagos, fue
conocido desde hace 800 afos, confirmado por numerosas obras literarias.
Estos son virus de ARN monocatenario de sentido positivo con alrededor de
24 especies similares de la familia de los coronaviridae. Esta familia de
coronaviridae es mas categorizados como o, B, A y 0 en funcion de sus
caracteristicas geneticas distintas. Sin embargo, entre estos, solo los géneros
de coronavirus alfa (o) y beta (B) son patdégenos para mamiferos y humanos.
El primer virus de la bronquitis infecciosa aviar aislado fue notado en el afio

1937 y més conocido por las infecciones con mortandad en pollo. Durante la

40



extensa investigacion sobre coronavirus, un total de Se identificaron seis
coronavirus que causan enfermedades respiratorias, es decir, HCoV-229E,
HCoV-0C43, HCoV-NL63, HCoV-HKU1, SARS-CoV (grave coronavirus
del sindrome respiratorio agudo) y MERS-CoV (Oriente Medio coronavirus
sindrome respiratorio). HCoV-229E, HCoV-0C43, HCoV-NL63, HCoV-
HKUL1 se notificaron como menos patdgenos en comparacion con el SARS-
CoV y MERS-CoV?®

El origen tanto del SARS-CoV como del MERS-CoV fue en Guangdong,
China (2002) y Peninsula Arabiga (2012), respectivamente. Una vasta
poblacién ha sido afectada por enfermedades respiratorias debido a estos dos
brotes de coronavirus En diciembre de 2019, se identificoO un nuevo brote
después de un ingreso masivo de pacientes con sintomas clinicos comunes de
neumonia en los hospitales locales de la ciudad de Wuhan, China. Tras nuevas
investigaciones, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) confirma el
nuevo coronavirus llamado SARS-CoV- 2 es responsable de estos sintomas
clinicos, y ademas declaré que condicion enferma como COVID-19 3637

Los coronavirus son virus ARN de tipo monocatenario, no segmentado y
envuelto genomas de virus en un tamafio que oscila de 26 a 32 kilobases. El
virion tiene una nucleocépside compuesta de ARN gendémico y la proteina
fosforilada. de la nucleocépside (N), incrustada en las bicapas de fosfolipidos
y cubierta por dos tipos diferentes de proteinas de pico: el recortador de
glucoproteina de pico (S) que se puede encontrar en todos los CoV, y la
hemaglutinina-esterasa (HE) que existe en algunos CoV. La proteina de
membrana (M) y la proteina de envoltura (E) se encuentran entre las proteinas
S en la envoltura del virus. A los Coronavirus se les nombré en base a la

apariencia caracteristica de corona®

Todos los grupos etarios son susceptibles a la infeccion que se transmite
principalmente a través de gotitas generadas al toser y estornudar por
pacientes sintomaticos, también puede ocurrir a partir de personas
asintomaticas o antes de que aparezcan las manifestaciones clinicas.
Diferentes estudios han demostrado una mayor carga viral en la cavidad nasal

en personas sintomaticos y asintomaticos, respecto con la garganta. °
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El SARS-CoV-2 se propaga mediante transmision directa, por contacto y por
aerosol de gotitas respiratorias y tiene una mediana del periodo de 5.1 dias.
Un estudio reciente encontrd que el SARS CoV- 2 dura en aerosoles hasta 3
horas y permanece detectable hasta tres dias en plastico y superficies de acero

inoxidable, 24 horas sobre carton y 4 horas sobre cobre.

Las tasa de infeccion por SARS-CoV-2 se presenta con mayor incidencia en
personas de sexo masculino, adultos, con una media de edad entre 34 y 59
afios. EI SARS-CoV-2 es mas posible que afecte mas severamente a
individuos con comorbilidades cronicas (enfermedades cardiocirculatorias y
vasculocerebrales y diabetes). La mayor incidencia de casos graves se produce
en adultos mayores de 60 afios y en aquellos con comorbilidades crénicas Las
formas graves también pueden estar asociadas con coinfecciones de algunos

agentes patdgenos como bacterias.?

Dimensiones de la Enfermedad por Coronavirus (COVID-19)

Las medidas de frecuencia de las enfermedades u otros eventos de salud méas
empleadas en epidemiologia y salud publica estan referidas a la determinacion
de la magnitud de la mortalidad o de la morbilidad en una determinada
poblacién. La mortalidad es valiosa para analizar eventos que ocasionan la
muerte, principalmente cuando su letalidad es significativa. Sin embargo,
cuando la letalidad es baja y no puede analizarse de manera confiable con los
datos de mortalidad, en este caso la morbilidad se convierte en la medida de

mayor relevancia. 404

“La incidencia, desde el punto de vista epidemiologico, hay mayor interés en
conocer especificamente cuantos casos nuevos de una enfermedad aparecen
en una poblacién durante un periodo de tiempo. Mas concretamente, es
importante conocer cuantos casos nuevos surgen de una poblacion que esta en
riesgo de padecer una determinada enfermedad o dafio a la salud; es decir, un
indicador de la rapidez de cambio del proceso dindmico de salud y enfermedad
en la poblacion. La medida de ocurrencia de casos nuevos de enfermedad en

una poblacion en riesgo en un tiempo determinado se denomina incidencia.
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En general, la incidencia nos da una idea del riesgo promedio que tienen los
individuos en la poblaciéon de padecer la enfermedad, asi como evaluar la

eficacia de las acciones de control adoptadas” #?

“La mortalidad cuantifica la relacion que existe entre el nimero de muertes
ocurridas en un periodo dado y el tamafio de la poblacion en la que éstas se
ocurrieron. Las tasas de mortalidad pueden calcularse para toda la poblacion
(de un pais, territorio, comunidad, institucion o muestra de poblacion) y
también, calcularse para grupos especificos de poblacion, (segun sexo, edad,
grupos de enfermedades u otras caracteristicas relevantes)en este caso

constituyen tasas especificas. 042

“La letalidad es una medida de la gravedad de una enfermedad considerada
desde el punto de vista poblacional, y se define como la proporcion de casos
de una enfermedad que resultan mortales con respecto al total de casos en un
periodo especificado. La medida indica la importancia de la enfermedad en

términos de su capacidad para producir la muerte” 4042

En lo relacionado a la Enfermedad por Coronavirus (COVID-19) la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), publicaciones internacionales y
nacionales hacen uso de medidas de morbilidad (incidencia) y mortalidad
(mortalidad, letalidad) para la cuantificacion de este evento de salud y poder
contar con informacién que permite determinar y monitorear la distribucion,
tendencias de la pandemia en el pais y el mundo y estimar el impacto de las
medidas de salud publica implementadas para la prevencion y control 34344
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3.2.2 Determinantes Socioeconémicos

En el afio 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cre6 la Comision
de Determinantes Sociales de la Salud (1). Uno de los de los hechos recientes
mas relevantes para la salud publica, esta comisidén puso en la discusion la
necesidad de mirar un poco mas alld de de los “problemas de la pobreza” y

sus efectos en la salud.*

La posicién de una persona en la sociedad tiene su origen en diversas
circunstancias que la afectan, como los sistemas socioeconémicos, politicos y
culturales. Las inequidades en la salud pueden aparecer cuando estos sistemas
dan lugar a una distribucion sistematicamente desigual del poder, el prestigio

y los recursos entre los distintos grupos que conforman la sociedad.*64’

“El concepto de determinantes estructurales se refiere especificamente a
aquellos atributos que generan o fortalecen la estratificacion de una sociedad
y definen la posicion socioeconémica de la gente. Estos mecanismos
configuran la salud de un grupo social en funcién de su ubicacion dentro de
las jerarquias de poder, prestigio y acceso a los recursos. El adjetivo
“estructural” recalca la jerarquia causal de los determinantes sociales en la

generacion de las inequidades sociales en materia de salud” 4647

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “Por determinantes
sociales de la salud se entienden los determinantes estructurales y las
condiciones de vida que son causa de buena parte de las inequidades sanitarias
entre los paises y dentro de cada pais. Se trata en particular de: la distribucion
del poder, los ingresos y los bienes y servicios; las circunstancias que rodean
la vida de las personas, tales como su acceso a la atencion sanitaria, la
escolaridad y la educacién; sus condiciones de trabajo y ocio; y el estado de
la vivienda y contexto fisico circundante. El concepto «determinantes
sociales» comprende un conjunto de varias condiciones que incluyen aspectos
sociales, politicos, econdmicos, ambientales y culturales que tienen gran

repercusion en la configuracion del estado de salud.” 48
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La evidencia actual ha demostrado el gran impacto de los determinantes
sociales de la salud y de las inequidades que existen en tener acceso a la
atencion sanitaria como variables criticas para la salud de las sociedades. La
evidencia cientifica ha mostrado la relevancia de los determinantes sociales y
econdmicos en los diferentes impactos de la morbilidad y de la mortalidad en
situaciones de brotes y epidemias. Por lo tanto, es posible identificar los
potenciales determinantes que se puede utilizar en el seguimiento de las
epidemias, lo que permitird dirigir de una manera mas especifica las
intervenciones de salud puablica, priorizando a los grupos de poblacion mas

vulnerables. 224950

Historicamente, las brotes y grandes epidemias, incluyendo las pandemias, se
han presentado de manera desigual con tasas mas elevadas de morbilidad y
mortalidad entre las poblaciones méas desfavorecidas, particularmente en los
paises mas inequitativos socialmente. Evidencia reciente recientes ha
confirmado los hallazgos iniciales que habia diferencias significativas en la
pandemia de influenza espafiola de 1918. Esta evidencia revela que se
presentaron significativas inequidades en los indicadores de morbilidad y
mortalidad: entre naciones de mayores ingresos y menores ingresos, grupos
poblacionales con mas y menos recursos, grupos socioeconémicos con mayor
0 menor capacidad adquisitiva, areas urbanos y &reas rurales. La actual
evidencia emergente de varios paises sugiere que estas desigualdades también

se manifiestan en la actual Pandemia de COVID-19. 5152

Habria una interrelacion entre las inequidades etnicas y socioeconémicas,
evidenciando la interaccion de varios aspectos de desventaja que se
consolidan para agravar aun mas la morbilidad e incrementar la probabilidad
de mortalidad y letalidad. El impacto de COVID-19 en las desigualdades en
salud no solo estara en terminos de incidencia y mortalidad relacionadas con
el agente, sino también en las consecuencias para la salud de las respuestas de

salud publica implementadas en la mayoria de los paises.>!

El perfil epidemiolégico de las enfermedades infecciosas, entre otras cosas,
tiene una relacion con problemas sociales importantes, incluida la migracion
de personas expuestas a la infeccion, que ha sido investigada no solo por la

medicina tropical, la parasitologia y la salud publica, sino también por lo que
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ahora es llamada medicina de viajeros. Los mayores impactos se evidencian
por la falta de materiales educativos preventivos y acceso a Servicios
integrales de salud y medicamentos. Otros determinantes sociales como como
el desempleo, la inestabilidad politica, el bajo nivel educativo, la desnutricion

y la falta de acceso a un saneamiento adecuado agravan el problema 2

En los diferentes eventos sanitarios, las enfermedades transmisibles se han
visto influenciadas por un conjunto de aspectos socioeconémicos que pueden
incrementar o disminuir el nimero de afectados y muertes de diferentes
regiones. Para valorar el nivel de desarrollo de las poblaciones se han disefiado
diferentes instrumentos que incluyen indices de desarrollo social y

econdémico, entre estos se encuentra el indice de desarrollo humano®*

Cuando se aborda el tema de determinantes socioecondmicos y su relacion
con la desigual distribucion de la enfermedad y las muertes de las
enfermedades infecciosas que tienen un caracter epidémico y pandémico, esto
esta estrechamente relacionado con la pobreza y carencias de las poblaciones
afectadas.

El Diccionario de la Lengua Espafiola ha definido pobreza como “falta,
escasez” y considera pobre a aquel “necesitado, que no tiene lo necesario para
vivir”. La Enciclopedia Britanica establece la siguiente definicion: “el estado
de aquel que carece de la cantidad de dinero o bienes materiales considerada
como normal o socialmente aceptable”. En sintesis, pobreza hace referencia a
privacion, pero un concepto claro debe precisar en que consiste esa privacion,
es decir, cudles son las necesidades especificas que deben ser atendidas para

intervenir en su condicion de pobre y evitar sus consecuencias. >°

Dimensiones de los determinantes Socioecondmicos

En el Informe del Desarrollo Humano, 1997, publicado por Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo “Pobreza significa que se deniegan las
oportunidades y las opciones mas fundamentales del desarrollo humano: vivir
unavida larga, sana y creativa y disfrutar de un nivel decente de vida, libertad,

dignidad, respeto por si mismo y de los demés” °5
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La pobreza es un evento que tiene varias y complejas dimensiones, por ello
no existe una Unica forma de conceptualizarla, esto puede explicarse por su
caracter no objetivo, relativo y variable. En nuestro pais, adicional a la
medicion monetaria, podemos identificar la valoracion de pobreza medida
mediante de la elaboracion de indicadores conocidos como las Necesidades
Basicas Insatisfechas (NBIs) que incluye un varios indicadores referidos a
necesidades elementales de caracter estructural (vivienda, educacion,
infraestructura, etc.) necesidades que no son afectados en periodos cortos de
tiempo por las modificaciones de la situacion econémica y permite una mirada
mas confiable y objetiva de la pobraza a las vez que considera aspectos

sociales.*®

Cuando se propone medir la pobreza, esta se puede realizar en torno a los dos
enfoques predominantes en la actualidad: uno de caracter unidimensional y
centrado en la pobreza material (exclusivamente economica), el otro

multidimensional y orientado a la medicién de la pobreza humana.>’

Desde la perspectiva unidimensional la pobreza puede ser medida a través de
metodologias para la medicion y valoracion de pobreza monetaria o de la linea
de pobreza; desde el enfoque multidimensional puede valorarse a través del
indice de Desarrollo Humano (IDH), Necesidades Baésicas Insatisfechas
(NBI), entre otros; una mejor perspectiva se tendra si se combinan los métodos
monetarios (enfoque unidimensional) con métodos no monetarios (enfoque
multidimensional) "%

En el Pert se han desarrollado multiples iniciativas por diversas
instituciones que buscan de manera objetiva cuantificar de manera
aproximada los determinantes socioecondmicos, asi se tiene al Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) que brinda informacion
acerca del Indice de Desarrollo Humano, el Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica (INEI) que desarrolla y publica estudios sobre medicion de la
pobreza monetaria y las Necesidades Basicas Insatisfechas, informacion que

sera analiza en la presente investigacion.
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Indice de Desarrollo Humano (IDH)

Una forma de evaluar la relacion entre las enfermedades y los determinantes
socioecondmicos es evaluando la relacion entre el indice de Desarrollo
Humano (IDH) y carga de las enfermedades. El IDH es usado para establecer
y valorar si un pais o area geografica es desarrollada, subdesarrollado o esta
en vias de desarrollo, y ademas se usa para evaluar la influencia de las medidas
econdmicas, intervenciones sociales sobre la calidad de vida. EI IDH es
obtenido a partir de la cuantificacion en un indice que incluye indicadores de
la esperanza de vida, el indice de educacién y el ingreso o indice del producto
interno bruto (PIB), esto da la posibilidad de contar con una mirada amplia

del desempefio medio en relacion al desarrollo humano.®°

“El Indice de Desarrollo Humano (IDH) propuesto por el PNUD en 1990
considera, ademas del PBI per cépita, un indicador de salud (la esperanza de
vida al nacer) e indicadores de educacion (tasas de alfabetizacidén). No
obstante, entendiendo que estos indicadores son demasiado estrechos como
para capturar el enorme y complejo abanico de dimensiones que abarca la
nocion de desarrollo humano se han ido agregando, a lo largo del tiempo, otros
nuevos. Algunos de los considerados han sido, por ejemplo: situacion de
pobreza, cobertura de agua potable, acceso a los servicios de salud,
desigualdad de ingresos, situacion ambiental, entre otros. Particularmente
importantes son los indicadores que miden no ya la riqueza de una sociedad

sino cuan equitativamente esta distribuida.” 1.2

Pobreza Monetaria

La cuantificaciobn monetaria usa el gasto como indicador de bienestar, el
mismo que esta constituido por las adquisiciones, el autoconsumo, el auto
suministro, los pagos en especie, las transferencias de otros hogares y las
donaciones publicas. Segun el enfoque monetario, se define como pobres a
quienes viven en viviendas en la que el gasto per capita no alcanza para cubrir
el costo de la canasta basica de alimentos y otras necesidades indispensables
(vivienda, vestido, educacion, salud, transporte, etc.). Se considera como
pobres extremos a quienes viven en familias en las cuales los desembolsos per

capita es insuficiente para cubrir el valor de la canasta bésica de alimentos.53
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Necesidades Basicas Insatisfechas

El método de medicién de las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) En
América Latina uno de los métodos mas usados es el las “Necesidades Basicas
Insatisfechas” o NBI. Esta metodologia implica en registrar si los hogares han
logrado satisfacer un conjunto de necesidades antes definidas y cataloga como
pobres a quienes no han cubierto estas necesidades. La cuantificacion de la
pobreza mediante esta metodologia implica, primero, la identificacion y
seleccidn de caracteristicas de los hogares que ademas de representar alguna
dimension importante de la privacion, también estén relacionadas con
condiciones de pobreza y pueden por tanto también expresar y representar
otros aspectos de carencias que determinan estas condiciones. (INDEC, 1984).
Una primera evaluacion que puede ser obtenida a través de encuestas de
hogares hace posible identificar los aspectos (variables) que estan asociadas
comunmente con la situacion de pobreza, como el ingreso, medicion usada
como un acercamiento a la presencia de otras necesidades no satisfechas. La
metodologia de NBI, que se utiliza en nuestro pais. incluye un numero de
indicadores asociados con las carencias de tipo estructural (Vivienda,
educacién, salud, infraestructura publica, etc.) que son necesarias para

explorar la situacion de bienestar de las personas.®®

Con la metodologia de Necesidades Basicas Insatisfechas en el Per(, el INEI
utiliza como indicadores para su evaluacion: Viviendas que tienen
caracteristicas fisicas inadecuadas; Hogares en que las familias viven en
condiciones de hacinamiento; Hogares que carecen de servicio higiénico;
Hogares con al menos un nifio que no asiste a la escuela; Hogares con el jefe
de hogar con primaria incompleta y con tres personas 0 mas por perceptor de
ingreso. Con esta metodologia, el INEI cuantifica el nimero de necesidades
insatisfechas por cada vivienda y posteriormente, estima la proporcion de

personas que tienen por lo menos una o dos NBIs. %°
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3.3 Definicién de términos basicos.

Iindice de Desarrollo Humano (IDH): Indicador utilizado para calificar si un
pais o area geografica definida (provincia, distrito) es desarrollado,
subdesarrollado o esta en proceso de desarrollo, y es Util también para evaluar
para resultado las medidas econdmicas, sociales sobre la calidad de vida. Este,
es estimado como una medida resumen considerando la esperanza de vida, el
nivel educativo y la media del producto interno bruto ">

Esperanza de vida al nacer: es la edad promedio que se espera, en las
condiciones de vida actualmente existentes, alcanzaria un ciudadano que
recién nace.%

Logro educativo: Esta variable se compone de dos indices: la educacion
secundaria completa a los 18 afios (expresa el nivel de educacion actual,
acorde a las caracteristicas del sistema educativo) y la cantidad promedio de
afios de estudios que alcanzo los adultos de mas de 25 afios (educacion
acumulada, relacionado con la expectativa laboral) ®*

Ingreso (gasto) familiar per capita: este indicador es evaluado por el ingreso
per cépita, para efectos de las estimaciones se considera el ingreso familiar
per céapita %

Pobreza Monetaria: Se define como pobres monetarios a los ciudadanos que
viven en viviendas en las cuales el gasto per capita mensual es inferior al valor
de una canasta de basica, con la cual satisface sus necesidades basicas
minimas 8

Necesidades Basicas Insatisfechas (NBIs): incluye un determinado nimero
de indicadores muy asociados con las necesidades basicas de estructura (casa,
educacién, servicios basicos, etc.) los mismos que no son directamente
relacionados a la fluctuacion de la situacion econémica actual y da una mirada
maés especifica de la situacion de pobreza, incluyendo los factores sociales.®®
Entre el Censo del afio 1993 al Censo del afio 2017, el INEI ha realizado el
calculo las necesidades basicas insatisfechas considerando los siguientes
indicadores:®®

a) Hogares en viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas: relacionado

al material predominante de paredes y pisos; de acuerdo al tipo de vivienda.
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b) Hogares en viviendas con hacinamiento: expresa la densidad de ocupacién
de los ambientes de la vivienda. Establece una razon entre el nimero de
personas con el nimero total de habitaciones de la vivienda. Se considera que
se presente hacinamiento si esta razon es mas de 3,4 personas/habitacion.

c) Hogares con viviendas sin desague: relacionado a la existencia de un
espacio para la eliminacion de excretas, reduciendo los riesgos de
contaminacion que afecten la salud.

d) Hogares con nifios que no asisten a la escuela: este indicador se define como
aquellos hogares en los que existe al menos un nifio de 6 a 12 afios que no
asiste a la escuela.

e) Hogares con alta dependencia econdmica: Identifica los hogares que no
disponen de los recursos econémicos necesarios. Tiene en consideracion lo
siguiente: familias sin ningin miembro trabajando, Jefe de familia no alcanzo
a completar el nivel primaria, Existe integrante del hogar ocupado pero la

razon poblacién no ocupada/ocupada es mayor de 3.

Enfermedad por Coronavirus: Laenfermedad por coronavirus (COVID-19)
es una enfermedad respiratoria, infecciosa causada por un por el Coronavirus
2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)., SE transmite
principalmente a través de las gesticulas generadas cuando una persona

infectada tose, estornuda o espira. %

Incidencia de COVID-19: Indicador que establece relacién entre el nUmero
de casos nuevos de COVID-19 (numerador) y la poblacién expuesta
(denominador) para un determinado tiempo y lugar (pais, departamento o
distrito). En general para ser expresado se multiplica por 10, 100, 1,000,
10,000, 100,000 u otras. %6

Mortalidad por COVID-19: Indicador que establece relacion entre el
namero de muertes por COVID-19 (numerador) y la poblacion expuesta
(denominador) para un determinado tiempo y lugar (Provincia, por ejemplo).

En general para ser expresado se multiplica por 100, 1,000 u otras. 667
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Letalidad por COVID-19: Indicador que establece relacion entre el numero
de muertes por COVID-19 (numerador) y el nimero de casos por COVID-19
(denominador) para un determinado tiempo y lugar (Provincia, por ejemplo).

En general para ser expresado se multiplica por 100, 1,000 u otras. 667
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CAPITULO IV: HIPOTESIS Y VARIABLES

4.1 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

4.1.1 Hipdtesis General:

Los Determinantes Socioecondmicos tienen un significativo nivel de relacion con la

Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Peru,

2020.

4.1.2 Hipdtesis Especificas:

El IDH tiene un significativo nivel de relacion con la incidencia de la
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia
en el Perd, 2020.

El IDH tiene un significativo nivel de relacion con la mortalidad de la
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia
en el Perd, 2020.

El IDH tiene un nivel significativo de relacion con la letalidad de la
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia
en el Peru, 2020.

La pobreza monetaria guarda un nivel significativo de relacion con la
incidencia de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer

afio de la pandemia en el Peru, 2020.
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e La pobreza monetaria tiene un nivel significativo de relacion con la
mortalidad de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer
afio de la pandemia en el Peru,2020.

e La pobreza monetaria tiene un nivel significativo de relacion con la letalidad
de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la
pandemia en el Perd, 2020.

e Las necesidades basicas insatisfechas tienen un nivel significativo de relacion
con la incidencia de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el
primer afio de la pandemia en el Peru, 2020.

e Existe un nivel significativo de relacion entre las necesidades bésicas
insatisfechas y la mortalidad de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19)
durante el primer afio de la pandemia en el Pera, 2020.

e Las necesidades bésicas insatisfechas tienen un nivel significativo de relacion
con la letalidad de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el

primer afio de la pandemia, 2020.

4.2 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONALIZACION DE LA
VARIABLE

Definicion Conceptual:

Variable X: Determinantes socioecondmicos

Toda caracteristica o circunstancia identificable de naturaleza social o
econdmica que se relaciona con una probabilidad mayor de sufrir un dafio o un
evento de salud (OMS 2012). Son las condiciones sociales y econdmicas que

influyen en las diferencias individuales y colectivas en el estado de salud®°®

Un determinante es una condicion que se le atribuye la responsabilidad de la
variacion o de los cambios, en una persona 0 grupo, respecto a un suceso o

evento de salud no deseado, desagradable, 0 morboso.
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Variable Y: Enfermedad por Coronavirus

Definicion Conceptual:
La COVID-19 es la enfermedad infecciosa causada por el nuevo coronavirus
conocido como SARS-CoV-2. La OMS tuvo noticia por primera vez de la

existencia de este nuevo virus el 31 de diciembre de 2019. %8

Definicion Operacional: Se considera como caso 0 muerte por Enfermedad
por COVID-19, a todo caso notificado como tal por el Ministerio de Salud, a
través del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades, para lo cual hace uso de las siguientes definiciones de caso
seglin normatividad vigente establecida: 8
Caso sospechoso de COVID-19: Persona que cumpla con cualquiera de los
siguientes criterios clinicos.
a. Paciente con sintomas de infeccion respiratoria aguda, que presente tos y/o
dolor de garganta y ademas uno o mas de los siguientes signos / sintomas:
e Malestar general
e Fiebre
e Cefalea
e Congestion nasal
e Diarrea
e Dificultad para respirar (sefial de alarma)
e Pérdida del olfato (anosmia)
e Pérdida del gusto (ageusia)
b. Paciente con infeccion respiratoria aguda grave (IRAG: infeccion
respiratoria aguda con fiebre o temperatura actual t 38°C; y tos; con inicio

dentro de los Ultimos 10 dias; y que requiere hospitalizaciéon).

Caso probable de COVID-19: Quienes cumplan con cualquiera de los
siguientes criterios:

a. Caso sospechoso con antecedente epidemioldgico de contacto directo con
un caso probable o confirmado, o epidemiolégicamente relacionado a un
conglomerado de casos los cuales han tenido al menos un caso confirmado

dentro de ese conglomerado 14 dias previos al inicio de los sintomas.
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b. Caso sospechoso con iméagenes de térax que muestran hallazgos

radiologicos sugestivos de COVID-19, en:

» Radiografia de torax: opacidades nebulosas, de morfologia a menudo
redondeadas, con distribucion pulmonar periférica e inferior.

« Tomografia computarizada de toérax: multiples opacidades bilaterales en
vidrio esmerilado, a menudo de morfologia redondeada, con distribucién
pulmonar periférica e inferior.

» Ecografia pulmonar: lineas pleurales engrosadas, lineas B (multifocales,
aisladas o confluentes), patrones de consolidacion con o sin broncogramas
aereos.

c. Persona con inicio reciente de anosmia (pérdida del olfato) o ageusia

(pérdida del gusto), en ausencia de cualquier otra causa identificada.

Caso confirmado sintomatico de COVID-19: Quienes cumplan con
cualquiera de los siguientes criterios:

a. Caso sospechoso o probable con confirmacion de laboratorio de infeccion
por COVID-19, mediante prueba molecular para SARS-CoV-2 positiva

b. Caso sospechoso o probable con prueba antigénica positiva para infeccién
por SARS-CoV-21

c. Caso sospechoso o probable con prueba serologica (ELISA,
Inmunofluorescencia, quimioluminiscencia y electroquimica o luminiscencia)

reactiva a IgM o IgM/IgG para infeccion por SARS-CoV-2

Grupos de Edad o Etapas de Vida: Division segin rangos de edad que
utiliza el Ministerio de Salud del Per( para organizar la oferta de los
servicios de salud de atencion integral, los que corresponden a: °

o Etapa Nifo: De 0 a 11 afios

o Etapa Adolescente: De 12 a 17 afios

o Etapa Joven: De 19 a 29 afos

o Etapa Adulto: De 30 a 59 afos

o Etapa Adulto Mayor: De 60 a mas afios
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4.3 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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Para la categorizacion y puntuacion de los datos se realizd segun quintiles,

considerando para indicadores positivos y negativos los criterios segun se detalla en

los Anexo 02 y 03.

Para indicadores positivos: Esperanza de vida al nacer, % Poblacion con Educacion

secundaria completa, Afios de educacion en Poblacion de 25 afios a mas e Ingreso

(gasto) familiar per capita; se consider6 los siguientes criterios de clasificacion:

a.-Nunca (Q5)
b.- Casi nunca(Q4)
c.-A veces(Q3)

d.- Casi Siempre(Q2) = Alto

e.- Siempre(Q1)

Para indicadores negativos:% de poblacion en situacion de Pobreza Monetaria,% de
poblacion con al menos 1 necesidad basica insatisfecha,% de poblacion en viviendas con
hacinamiento ,% de poblacion con Viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas,% de
poblacién con hogares con nifios que no asisten a la escuela,% de poblacion con hogares con
alta dependencia econdmica,% de poblacion sin servicios higiénicos,% de poblacion con al
menos 2 necesidades bésicas insatisfechas, tasa de incidencia en nifios y adolescentes, tasa
de incidencia en jovenes, tasa de incidencia en adultos, tasa de incidencia en adultos mayores,
tasa de mortalidad en nifios y adolescentes, tasa de mortalidad en jovenes, tasa de mortalidad
en adultos, tasa de mortalidad en adultos mayores y tasa de letalidad en nifios y adolescentes

se considerd los siguientes criterios de clasificacion:

a.-Nunca (Q1)

b.- Casi nunca(Q2)
c.-A veces(Q3)

d.- Casi Siempre(Q4)
e.- Siempre(Q5)

Para cada una de las categorias se le asigno la siguiente Calificacion:

QL.
Q2:
Q3:
Q4.
Q5:

01 punto

02 puntos
03 puntos
04 puntos
05 puntos

= Muy bajo

= Muy alto
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5.1

5.1.1

512

CAPITULO V: METODOLOGIA DE INVESTIGACION

ENFOQUE, TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

Enfoque de la investigacion:
Cuantitativa, este paradigma es el mas usado en las ciencias exactas o
naturales; segun explica Sampieri: “usa la recoleccién de datos para probar
hipdtesis, con base en la medicion numérica y el andlisis estadistico, para

establecer patrones de comportamiento y probar teorias” ®

TIPOS DE INVESTIGACION
La presente investigacion es de tipo cuantitativa - observacional, ya que

analiza la relacion entre las variables de estudio, es decir entre indicadores de
enfermedad por Coronavirus e indicadores socioeconémicos, de todo el Per(

desagregados hasta nivel provincial

Asi mismo la investigacion fue de corte transversal de tipo ecoldgico pues se
evaluaran los datos de interés en un solo momento por cada unidad territorial

( provincias)

59



5.1.3 NIVEL DE INVESTIGACION
La presente investigacion es de nivel Descriptiva -Correlacional ya que tiene

finalidad determinar el grado de relacion o asociacion (no causal) existente
entre dos 0 mas variables. En estos estudios, primero se miden las variables y
luego, mediante pruebas de hipédtesis correlacionales y la aplicacion de técnicas
estadisticas, se estima la correlacion. Aunque la investigacion correlacional no
establece de forma directa relaciones causales, puede aportar indicios sobre las
posibles causas de un fenomeno®, es decir en este caso entre indicadores de

enfermedad por Coronavirus e indicadores socioeconémicos.

52 METODOS Y DISENO DE INVESTIGACION

5.2.1 METODOS DE INVESTIGACION
Meétodo Hipotético - Deductivo, el cual consiste en la generacién de hipotesis

a partir de dos premisas, una universal (leyes y teorias cientificas,
denominada: enunciado nomolégico) y otra empirica (denominada enunciado
entimematico, que seria el hecho observable que genera el problema y motiva
la indagacion), para llevarla a la contrastacion empirica (Popper, 2008). Tiene
la finalidad de comprender los fendmenos y explicar el origen o las causas que
la generan. Sus otros objetivos son la prediccion y el control, que serian una
de las aplicaciones mas importantes con sustento, asimismo, en las leyes y
teorias cientificas. En suma, en el modelo hipotético-deductivo se parte de
premisas generales para llegar a una conclusion particular, que seria la
hipotesis a falsar para contrastar su veracidad, en caso de que lo fuera no solo
permitiria el incremento de la teoria de la que parti6 (generando asi un avance
ciclico en el conocimiento), sino también el planteamiento de soluciones a
problemas tanto de corte tedrico o practico (llamado también pragmatico,
aplicativo o tecnoldgico), y en tanto que no, bien podria impulsar su
reformulacion hasta agotar los intentos para hacerla veraz, o abandonarla y
replantearla sobre la base de otros preceptos tedricos que indiquen una

orientacién distinta o alternativa a la anterior. %7°
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La presente investigacion aplica el Enfoque Cuantitativo, Paradigma
Positivista ya se busca explicar y predecir el comportamiento entre las
variables de estudio (Factores Socioeconomicos y la enfermedad por COVID-
19). Se cuantifica los eventos (variables) a evaluar, se propone hipdtesis que

busca demostrar la asociacién a través del uso de técnicas estadisticas.
Se recolect6 los datos considerando criterios objetivos y estandarizados.

Se sigui6 rigurosamente los pasos establecidos del método cientifico en la cual
luego de una revision de antecedentes y teorias se propone la pregunta de
investigacion, que se busca responder con hipotesis demostrables que
relaciona variables cuantificables, y la demostracion de las hipo6tesis mediante
pruebas estadisticas para luego llegar a conclusiones objetivamente

demostrables.

5.2.2 DISENO DE INVESTIGACION

Por el tiempo de recoleccion de los datos es no experimental — observacional

— retrospectivo de tipo ecoldgico

- \ Enfermedad

A/ por COVID-

Esquema: Coeficiente 19 Poblacién

T
De / Por

. Ox o
Correlacion > Factores Provincias
Lo |

Socioecon6
micos

. Ox: Determinantes Socioecondmicos
. CC: Coeficiente de Correlacion
. Oy: Enfermedad por Coronavirus
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5.3 POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

5.3.1

5.3.2

POBLACION

La poblacion de una investigacion esta compuesta por todos los elementos
(personas, objetos, organismos, historias clinicas) que participan del
fendmeno que fue definido y delimitado en el andlisis del problema de
investigacion. La POBLACION tiene la caracteristica de ser estudiada,
medida y cuantificada. También se conoce como UNIVERSO. La poblacion
debe delimitarse claramente en torno a sus caracteristicas de contenido, lugar

y tiempo.™

La poblacion estuvo conformada por todas las provincias de Per( para los
cuales se incluy6 informacion de enfermedad por COVID-19 y de sus
indicadores de socioeconémicos (indice de Desarrollo Humano, Pobreza
Monetaria y Necesidades Basicas Insatisfechas) de las 196 provincias del pais,
cuya informacion fue obtenida de bases de datos y publicaciones difundidas
por entidades oficiales gubernamentales y otras instituciones (Ministerio de
Salud, Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, Programa de las

Naciones Unidas para el Desarrollo)

MUESTRA

Una muestra es una parte de la poblacién. La muestra puede ser definida como
un SUBGRUPO DE LA POBLACION o universo. Para seleccionar la

muestra, primero deben delimitarse las caracteristicas de la poblacion.™

Para el presente estudio se trabajé con los datos de enfermedad por COVID-
19 e indicadores de desarrollo humano y pobreza de todas las provincias. Sin
embargo, se hicieron calculos del nimero de unidades a incluir en el estudio
gue son requeridos para tener una confiabilidad y potencia para un adecuado

analisis de correlacion.
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Calculo del tamarfio de muestra:

El tamafio de la muestra no depende de la variabilidad de las dos
variables de interés. El tamafio de la muestra depende solo de la
correlacion poblacional. En otras palabras, el tamafio de muestra sera
mayor cuando p esté proximo a cero y disminuiran los tamafos

muestrales a medida que p tienda a 1.7

Formula utilizada; "

o

:l—(% T :l—/i

1 l+r}
a1 (bR
V. l—-r

+3

n=

Donde:

Zi- o2 = Nivel de confianza (valor 1,96 para una confiabilidad
del 95%)

Zy. g = = Poder de Estudio (valor 0,84 para una potencia del
80%)

r= Coeficiente de correlacion estimado (a partir de 0,3)
n= Tamafo de muestra

n= ((1,96+ 0.84) /0.5In (1.3/0.7))? + 3 =84
n= 84

Seleccion de la muestra:

Para la seleccion del tamafio de la muestra calculado (84 provincias) se realizo
mediante muestreo aleatorio simple a partir del universo (196 provincias del
Pera).
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5.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

54.1

5.4.2

5.4.3

5.4.4

TECNICAS

Para la presente investigacion la técnica que se utilizd fue el Analisis
Documental, es decir aquella que se refiere al acopio de informacion y
antecedentes relacionados con la investigacion que se realiza a través de
documentos escritos, testimonios fonograficos, grabados, iconogréaficos,

electronicos o de paginas Web, sean formales e informales.

La informacion relacionada a los Factores Socioeconomicos (indice de
desarrollo humano, necesidades basicas insatisfechas, pobreza monetaria) fue
obtenida de fuentes oficiales publicadas en Web (INEI, PNUD)

La informacion de enfermedad por COVID-19 que se utiliz6 fue obtenida de
datos oficiales publicadas en Web por el CDC-MINSA Peru (Datos abiertos)
que recoge la notificacion obligatoria de los casos y defunciones de todos los
establecimientos de salud que notifican casos de Covid-19.

INSTRUMENTOS

Lista de Cotejo (Anexo 03): Instrumento que presenta la finalidad de
recopilar los datos referidos los datos de cada provincia del Pert en relacion
a los indicadores de Enfermedad por Coronavirus y Factores

Socioecondmicos.

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

El instrumento utilizado fue el Formato de Registro de Datos a Nivel
Provincial (Anexo 03) el mismo que se toma de documentos normativos e
instrumentos utilizados por el MINSA y el Instituto Nacional de Estadistica
(INEI) que actualmente utilizan, la validez fue realizada a través de consulta
de expertos (Anexo 04) y la confiabilidad fue evaluada mediante la prueba de
alfa de Crombach (0.887)

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se obtuvieron datos de Enfermedad por Coronavirus de la plataforma de datos
abiertos que publica el Gobierno del Perl
(https://www.datosabiertos.gob.pe/group/datos-abiertos-de-covid-19), en el
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cual se incluyen y actualizan cifras y datos oficiales de morbilidad y

mortalidad.

Los datos relacionados a los determinantes socioeconémicos, se obtuvieron a
partir de bases y publicaciones oficiales realizadas por el Instituto Nacional

de Estadistica e Informatica del Peru ( https://www.inei.gob.pe/) y del

Programa De Las Naciones Unidas Para EI Desarrollo en Perd
(https://www.pe.undp.org/)

Los datos de los indicadores de las variables de estudio (determinantes
socioecondémicos y enfermedad por coronavirus) fueron categorizados usando
la distribucion de valores segun quintiles, una medida de posicion utilizada

para categorizar conjunto de datos.

Con la informacidn recolectada y categorizada, se elabor6 una base de datos,
para lo cual se usé el programa estadistico SPSS v25.

Se procesé la base de datos en el programa estadistico SPSS v25 mediante
procedimientos de estadistica descriptiva y de estadistica inferencial.

Los datos descriptivos correspondientes a la enfermedad por coronavirus y los
factores socioeconémicos considerados en el estudio fueron reportados
mediante frecuencias y porcentajes, mientras que aquellos que fueron

numéricos se realizaron mediante medidas de frecuencia absoluta y relativa.

Para la categorizacion de los datos se realiz segun quintiles, considerando las

siguientes categorias:

Para indicadores positivos:

e Esperanza de vida al nacer
e 9% Poblacién con Educacién secundaria completa
e Afos de educacion en Poblacion de 25 afios a mas
e Ingreso (gasto) familiar per capita

a.-Nunca (Q5) = Muy bajo

b.- Casi nunca(Q4) = Bajo

c.-A veces(Q3) = Medio

d.- Casi Siempre(Q2) = Alto
e.- Siempre(Q1) = Muy alto
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Para indicadores negativos:

% de poblacion en situacion de Pobreza Monetaria

% de poblacion con al menos 1 necesidad bésica insatisfecha

% de poblacion en viviendas con hacinamiento

% de poblacion con Viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas
% de poblacion con hogares con nifios que no asisten a la escuela
% de poblacion con hogares con alta dependencia econémica

% de poblacion sin servicios higiénicos

% de poblacion con al menos 2 necesidades bésicas insatisfechas
Tasa de incidencia en nifios y adolescentes

Tasa de incidencia en jovenes

Tasa de incidencia en adultos

Tasa de incidencia en adultos mayores

Tasa de mortalidad en nifios y adolescentes

Tasa de mortalidad en jovenes

Tasa de mortalidad en adultos

Tasa de mortalidad en adultos mayores

Tasa de letalidad en nifios y adolescentes

a.-Nunca (Q1)

b.- Casi nunca(Q2)
c.-A veces(Q3)

d.- Casi Siempre(Q4)
e.- Siempre(Q5)

Para cada una de las categorias se le asigno la siguiente Calificacion:

Nunca: 01 punto

Casi Nunca: 02 puntos
A veces: 03 puntos
Casi Siempre: 04 puntos
Siempre: 05 puntos
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5.45

Para la estadistica inferencial se analiz6 la relaciéon entra las variables de
estudio se evalué mediante el coeficiente de correlacion, se utilizé el
coeficiente de correlacion de Spearman ya que los datos fueron categorizados

en escala de medicion ordinal para una confiabilidad del 95%.

Los resultados obtenidos se trasladaron al Word, para describirlos, asimismo

se presentan tablas y figuras segun corresponda

Se discuten los resultados y se obtienen las conclusiones

ETICA EN LA INVESTIGACION

Para el desarrollo de la presente investigacion, el investigador no tuvo
contacto con las personas que han sido notificadas como casos 0 muertes por
COVID-19, tampoco se obtuvo muestras bioldgicas ni se les realiz6 ningln

procedimiento.

Se utiliz6 informacién disponible del sistema de datos abiertos publicados por
el Ministerio de Salud recogida con fines de salud publica, y no se utilizaron
nombres y apellidos ni nimero de documento nacional de identidad, se
consigné informacién consolidada de acuerdo a las variables e indicadores

agregada a nivel provincial, no se procesé informacion a nivel individual.

Asimismo, se consolidd informacion relacionada a indicadores
socioeconémicos de acceso publico, publicadas por el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica del Per( (INEI) y por el Instituto Peruano de

Economia(https://www.ipe.orq.pe/portal/indice-de-desarrollo-humano-

idh/),el mismo que ha sido elaborado por el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD).
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CAPITULO VI: RESULTADOS

6.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

6.1.1 Variables determinantes Socioeconémicos

Tabla 1: Esperanza de vida al nacer

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 16 19,0 19,0 19,0
Casi nunca / Bajo 18 21,4 21,4 40,5
A veces / Medio 16 19,0 19,0 59,5
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0
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Esperanza de vida al nacer

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 1: Esperanza de vida al nacer

Interpretacion: El 21.4 % de casos indican que tienen una baja esperanza de vida al

nacer, seguida de un 20.2% de nivel muy alto.
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Tabla 2: % Poblacion con Educacion Secundaria completa

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 17 20,2 20,2 20,2
Casi nunca / Bajo 16 19,0 19,0 39,3
A veces / Medio 17 20,2 20,2 59,5
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

% Poblacion con Educacion secundaria completa

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 2: % Poblacion con Educacion Secundaria completa

Interpretacion: EIl 20.2 % de la poblacion cuenta con un nivel muy alto de educacion

secundaria completa, seguida de un 20.2 % de un nivel alto.
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Tabla 3: Afios de educacion en poblacién de 25 afios mas

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 16 19,0 19,0 19,0
Casi nunca / Bajo 18 21,4 21,4 40,5
A veces / Medio 17 20,2 20,2 60,7
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 81,0
Siempre / Muy Alto 16 19,0 19,0 100,0

Total 84 100,0 100,0

Afos de educacion en Poblacién de 25 afios a mas

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 3: Afos de educacion en poblacion de 25 afios a mas

Interpretacion: El 21.4% de la poblacién de 25 afios a mas cuenta con un nivel bajo de

afios de educacion, seguido del 20.2 de un nivel alto.
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Tabla 4: Ingreso(gasto) familiar per capita

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 15 17,9 17,9 17,9
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 38,1
A veces / Medio 18 21,4 21,4 59,5
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

Ingreso (gasto) familiar per capita

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 4: Ingreso (gasto) familiar per cépita

Interpretacion: El 21.4 % de los casos cuenta con un ingreso familiar per capita medio,

seguido de un 20.2 % de un nivel alto
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Tabla 5: % de poblacion en situacion de pobreza monetaria

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 17 20,2 20,2 20,2
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 40,5
A veces / Medio 16 19,0 19,0 59,5
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

% de poblacién en situacion de Pobreza Monetaria

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 5: % de poblacion en situacion de pobreza monetaria

Interpretacion: El 20.2 % de la poblacion se encuentra en situacion de pobreza

monetaria muy baja, seqguido de un 20.2 % de situacion baja.
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Tabla 6: % de poblacion con al menos 1 necesidad basica insatisfecha

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 15 17,9 17,9 17,9
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 38,1
A veces / Medio 17 20,2 20,2 58,3
Casi siempre / Alto 18 21,4 21,4 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

% de poblacion con al menos 1 necesidad basica insatisfecha

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 6: % de poblacion con al menos 1 necesidad basica insatisfecha

Interpretacion: El 21.2 % de la poblacion tiene un nivel alto de al menos 1 necesidad
bésica insatisfecha seguido del 20.2 de nivel muy alto.
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Tabla 7: % de poblacion en viviendas con hacinamiento

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 17 20,2 20,2 20,2
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 40,5
A veces / Medio 16 19,0 19,0 59,5
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

% de poblacion en viviendas con hacinamiento

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 7: % de poblacion en viviendas con hacinamiento

Interpretacion: El 20.2 % de la poblacién siempre habita en viviendas con hacinamiento

seguido de un 20.2 % de casi siempre.
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Tabla 8: % de poblacién con viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 17 20,2 20,2 20,2
Casi nunca / Bajo 16 19,0 19,0 39,3
A veces / Medio 17 20,2 20,2 59,5
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

% de poblacién con Viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 8: % de poblacion con viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas

Interpretacion: El 20.2 % de la poblacion siempre habita en viviendas con

caracteristicas fisicas inadecuadas seguido de un 20.2 % de casi siempre.
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Tabla 9: % de poblacion con hogares con nifios que no asisten a la escuela

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 18 21,4 21,4 21,4
Casi nunca / Bajo 16 19,0 19,0 40,5
A veces / Medio 16 19,0 19,0 59,5
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

% de poblacion con hogares con nifios que no asisten a la escuela

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 9: % de poblacion con hogares con nifios que no asisten a la escuela

Interpretacion: El 21.4 % de la poblacién tiene un nivel muy bajo con hogares con nifios

que no asisten a la escuela, seguido de un 20.2 % de un nivel muy alto
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Tabla 10: % de poblacién con hogares con alta dependencia econémica

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 17 20,2 20,2 20,2
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 40,5
A veces / Medio 17 20,2 20,2 60,7
Casi siempre / Alto 16 19,0 19,0 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

% de poblacién con hogares con alta dependencia econémica

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 10: % de poblacion con hogares con alta dependencia econémica

Interpretacion: Siempre el 20.2% de la poblacion son hogares con alta dependencia

econdmica, seguido de un 20.2 de a veces.
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Tabla 11: % de poblacién sin servicios higiénicos

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 16 19,0 19,0 19,0
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 39,3
A veces / Medio 17 20,2 20,2 59,5
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

% de poblaciéon sin servicios higiénicos

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 11: % de poblacion sin servicios higiénicos

Interpretacion: El 20.2 % de la poblacion siempre se encuentra sin servicios higiénicos,

seguido de un 20.2 % de casi siempre.
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Tabla 12: % de poblacién con al menos 2 necesidades basicas insatisfechas

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 16 19,0 19,0 19,0
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 39,3
A veces / Medio 17 20,2 20,2 59,5
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

% de poblacién con al menos 2 necesidades basicas insatisfechas

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces { Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 12: % de poblacion con al menos 2 necesidades basicas insatisfechas

Interpretacion: El 20.2 % de la poblacion casi siempre se encuentra con al menos 2
necesidades basicas insatisfechas, sequido de un 20.2 % de casi siempre.
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6.1.2 Variable Enfermedades por coronavirus

Tabla 13: Tasa de incidencia en nifios y adolescentes

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 18 21,4 21,4 21,4
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 417
A veces / Medio 17 20,2 20,2 61,9
Casi siempre / Alto 16 19,0 19,0 81,0
Siempre / Muy Alto 16 19,0 19,0 100,0

Total 84 100,0 100,0

Tasa de incidencia en nifios y adolescentes

® Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
M A veces / Medio
M Casi siempre / Alto
O siemprea / Muy Alto

Figura 13: Tasa de incidencia en nifios y adolescentes

Interpretacion: En las enfermedades por coronavirus el 21.4% de incidencia en nifios

y adolescentes fue muy baja seguida de 20.2 % de nivel bajo.
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Tabla 14: Tasa de incidencia en jovenes

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 18 21,4 21,4 21,4
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 41,7
A veces / Medio 16 19,0 19,0 60,7
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 81,0
Siempre / Muy Alto 16 19,0 19,0 100,0

Total 84 100,0 100,0

Tasa de incidencia en jovenes

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 14: Tasa de incidencia en jovenes

Interpretacion: En las enfermedades por coronavirus el 21.4% de incidencia en jovenes

fue muy baja seguida de 20.2 % de nivel bajo.
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Tabla 15: Tasa de incidencia en adultos

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 18 21,4 21,4 21,4
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 41,7
A veces / Medio 17 20,2 20,2 61,9
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 82,1
Siempre / Muy Alto 15 17,9 17,9 100,0

Total 84 100,0 100,0

Tasa de incidencia en adultos

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 15: Tasa de incidencia en adultos

Interpretacion: En las enfermedades por coronavirus el 21.4% de incidencia en adultos
fue muy baja seguida de 20.2 % de nivel bajo.
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Tabla 16: Tasa de incidencia en adultos mayores

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 18 21,4 21,4 21,4
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 41,7
A veces / Medio 17 20,2 20,2 61,9
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 82,1
Siempre / Muy Alto 15 17,9 17,9 100,0

Total 84 100,0 100,0

Tasa de incidencia en adultos mayores

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 16: Tasa de incidencia en adultos mayores

Interpretacion: En las enfermedades por coronavirus el 21.4% de incidencia en adultos
mayores fue muy baja seguida de 20.2 % de nivel bajo.
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Tabla 17: Tasa de mortalidad en nifios y adolescentes

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 18 21,4 21,4 21,4
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 41,7
A veces / Medio 16 19,0 19,0 60,7
Casi siempre / Alto 16 19,0 19,0 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

Tasa de mortalidad en nifios y adolescentes

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 17: Tasa de mortalidad en nifios y adolescentes

Interpretacion: En las enfermedades por coronavirus el 21.4% de mortalidad en nifios

y adolescentes fue muy baja seguida de 20.2 % de nivel bajo.
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Tabla 18:Tasa de mortalidad en jovenes

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 18 21,4 21,4 21,4
Casi nunca / Bajo 16 19,0 19,0 40,5
A veces / Medio 17 20,2 20,2 60,7
Casi siempre / Alto 16 19,0 19,0 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

Tasa de mortalidad en jovenes

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 18: Tasa de mortalidad en jovenes

Interpretacion: En las enfermedades por coronavirus el 21.4% de mortalidad en
jovenes fue muy baja seguida de 20.2 % de nivel medio.

86



Tabla 19:Tasa de mortalidad en adultos

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 18 21,4 21,4 21,4
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 41,7
A veces / Medio 17 20,2 20,2 61,9
Casi siempre / Alto 16 19,0 19,0 81,0
Siempre / Muy Alto 16 19,0 19,0 100,0

Total 84 100,0 100,0

Tasa de mortalidad en adultos

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 19: Tasa de mortalidad en adultos

Interpretacion: En las enfermedades por coronavirus el 21.4% de mortalidad en
adultos fue muy baja seguida de 20.2 % de nivel medio.
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Tabla 20: Tasa de mortalidad en adultos mayores

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 18 21,4 21,4 21,4
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 41,7
A veces / Medio 17 20,2 20,2 61,9
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 82,1
Siempre / Muy Alto 15 17,9 17,9 100,0

Total 84 100,0 100,0

Tasa de mortalidad en adultos mayores

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 20: Tasa de mortalidad en adultos mayores

Interpretacion: En las enfermedades por coronavirus el 21.4% de mortalidad en
adultos mayores fue muy baja seguida de 20.2 % de nivel medio.
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Tabla 21: Tasa de letalidad en nifios y adolescentes

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 17 20,2 20,2 20,2
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 40,5
A veces / Medio 16 19,0 19,0 59,5
Casi siempre / Alto 16 19,0 19,0 78,6
Siempre / Muy Alto 18 21,4 21,4 100,0

Total 84 100,0 100,0

Tasa de letalidad en nifios y adolescentes

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 21: Tasa de letalidad en nifios y adolescentes

Interpretacion: En las enfermedades por coronavirus el 21.4% de letalidad en nifios y
adolescentes fue muy alta seguida de 20.2 % de nivel bajo.
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Tabla 22: Tasa de letalidad en jovenes

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 18 21,4 21,4 21,4
Casi nunca / Bajo 16 19,0 19,0 40,5
A veces / Medio 16 19,0 19,0 59,5
Casi siempre / Alto 17 20,2 20,2 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

Tasa de letalidad en jévenes

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 22: Tasa de letalidad en jovenes

Interpretacion: En las enfermedades por coronavirus el 21.4% de letalidad en jovenes

fue muy baja seguida de 20.2 % de nivel alto.
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Tabla 23: Tasa de letalidad en adultos

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 18 21,4 21,4 21,4
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 41,7
A veces / Medio 16 19,0 19,0 60,7
Casi siempre / Alto 16 19,0 19,0 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

Tasa de letalidad en adultos

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 23: Tasa de letalidad en adultos

Interpretacion: En las enfermedades por coronavirus el 21.4% de letalidad en adultos

fue muy baja seguida de 20.2 % de nivel bajo.
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Tabla 24: Tasa de letalidad en adultos mayores

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca / Muy Bajo 18 21,4 21,4 21,4
Casi nunca / Bajo 17 20,2 20,2 41,7
A veces / Medio 17 20,2 20,2 61,9
Casi siempre / Alto 15 17,9 17,9 79,8
Siempre / Muy Alto 17 20,2 20,2 100,0

Total 84 100,0 100,0

Tasa de letalidad en adultos mayores

B Hunca / Muy Bajo
M Casi nunca / Bajo
W A veces / Medio

M Casi siempre / Alto
Ol siempre / Muy Alto

Figura 24: Tasa de letalidad en adultos mayores

Interpretacion: En las enfermedades por coronavirus el 21.4% de letalidad en adultos
mayores fue muy baja seguida de 20.2 % de nivel alto.
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6.2 ANALISIS INFERENCIAL

Prueba de normalidad

Se ha realizado de prueba de normalidad de Kolmogorov-Smimov? donde el valor de p >

0.05, por lo que se rechaza la hipdtesis alterna y se acepta la hipdtesis nula ya que existe

homogeneidad.
Ho Datos se distribuyen normalmente

Ha Datos no se distribuyen normalmente

Tabla 25: Prueba de Normalidad

Prueba de Kolmogoérov-Smirnov para una muestra”

Determin Enfermeda
antes des por
Socioeco Coronaviru
ndémicos S
N 84 84
“Parametros Media 28,8182 34,1150
normal
ormalesa,b Desviacion 452423 | 511712
estandar
Méximas diferencias Absoluta 101 ,185
rem
extremas POSItiVO 101 167
Negativo -,080 -,185
Estadistico de prueba ,076 ,106
Sig. asintdtica (bilateral) 456¢ ,090c

a. La distribucion de prueba es normal.

b. Se calcula a partir de datos.

c. Correccién de significacion de Lilliefors.”

Los resultados indican que los datos son normales, por lo que se empleé el estadistico

Pearson.
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Contrastacion de hipdtesis general

Ha: Los Determinantes Socioecondmicos tienen un significativo nivel de relacion con
la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia,
Peru, 2020.

Ho: Los Determinantes Socioeconémicos no tienen un significativo nivel de relacion
con la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia,
Pera, 2020.

Tabla 26: Contrastacion de Hipotesis General
Correlaciones

Determinantes

Socioeconoémico Enfermedad por

S COVID 19

Determinantes Correlacion de Pearson 1 445"
Socioeconémicos

Sig. (bilateral) ,000

N 84 84
Enfermedad por COVID 19  Correlacion de Pearson ,445™ 1

Sig. (bilateral) ,000

N 84 84

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Segun la significancia bilateral 0,000 es menor de p = 0.05 lo que nos permite

confirmar que:

Los Determinantes Socioeconomicos estan relacionados significativamente con la

Enfermedad Por Coronavirus (Covid-19), con un “r” de 0,445 de nivel moderado.
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Contrastacion de hipdtesis especifica 1

e Ha: El IDH tiene un significativo nivel de relacion con la incidencia de
la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la

pandemia en el Peru, 2020.

e Ho: IDH no tiene un significativo nivel de relacion con la incidencia de
la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la

pandemia en el Peru, 2020.

Tabla 27: Contrastacion de Hipotesis Especifica 1

Correlaciones

indice de Tasa de
Desarrollo Incidencia por
Humano COVID 19
indice de Desarrollo Humano Correlacién de Pearson 1 -,245"
Sig. (bilateral) ,025
N 84 84
Tasa de Incidencia por Correlacion de Pearson -,245" 1
COVID 19
Sig. (bilateral) ,025
N 84 84

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
Segun la significancia bilateral 0,025 es menor de p = 0.05 lo que nos permite

confirmar que:

El IDH se encuentra relacionado significativamente con la incidencia por la
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Per(
2020, con un “r” -0,245 de nivel bajo.
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Contrastacion de hipdtesis especifica 2

e Ha: El IDH tiene un significativo nivel de relacion con la mortalidad de
la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la

pandemia en el Peru, 2020.

e Ho: El IDH no tiene un significativo nivel de relacién con la mortalidad
de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de

la pandemia en el Perd, 2020.

Tabla 28: Contrastacion de Hipdtesis Especifica 2

Correlaciones

indice de Tasa de
Desarrollo Mortalidad por
Humano COVID 19
Indice de Desarrollo Humano Correlacién de Pearson 1 ,047
Sig. (bilateral) ,668
N 84 84
Tasa de Mortalidad por Correlacion de Pearson ,047 1
COVID 19
Sig. (bilateral) ,668
N 84 84

Segun la significancia bilateral 0,668 es mayor de p = 0.05 lo que nos permite

confirmar que:

El IDH no tiene un significativo nivel de relacion con la mortalidad de la Enfermedad
por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia en el Peru, con un

“r” de 0.047 de nivel muy bajo.
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Contrastacion de hipdtesis especifica 3

e Ha: El IDH tiene un nivel significativo de relacion con la letalidad de la
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la

pandemia en el Peru, 2020.

e Ho: El IDH no tiene un nivel significativo de relacion con la letalidad
de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de

la pandemia en el Pert, 2020.

Tabla 29: Contrastacion de Hipdtesis Especifica 3

Correlaciones

indice de Tasa de
Desarrollo Letalidad por
Humano COVID 19
Indice de Desarrollo Humano Correlacién de Pearson 1 , 151
Sig. (bilateral) , 169
N 84 84
Tasa de Letalidad por Correlacion de Pearson ,151 1
COVID 19
Sig. (bilateral) ,169
N 84 84

Segun la significancia bilateral 0,169 es mayor de p = 0.05 lo que nos permite

confirmar que:

El IDH no tiene un nivel significativo de relacion con la letalidad por la Enfermedad
por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Perd 2020. Con
un “r” de 0.151 de nivel muy bajo.
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Contrastacion de hipotesis especifica 4

e Ha: La pobreza monetaria guarda un nivel significativo de relacién con
la incidencia de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el

primer afio de la pandemia en el Peru, 2020.

e Ho: La pobreza monetaria no guarda un nivel significativo de relacién
con la incidencia de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante

el primer afio de la pandemia en el Perd, 2020.

Tabla 30: Contrastacion de Hipdtesis Especifica 4

Correlaciones

Tasa de
Pobreza Incidencia por
Monetaria COVID 19
Pobreza Monetaria Correlacion de Pearson 1 -,382™
Sig. (bilateral) ,000
N 84 84
Tasa de Incidencia por Correlacion de Pearson -,382™ 1
COVID 19
Sig. (bilateral) ,000
N 84 84

** |a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Segun la significancia bilateral 0,00 es menor de p = 0.05 lo que nos permite

confirmar que:

La pobreza monetaria guarda un nivel significativo de relacion con la incidencia por
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Per(
2020, con un “r” -0.382 de nivel bajo.
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Contrastacion de hipdtesis especifica 5

e Ha: La pobreza monetaria tiene un nivel significativo de relacion con la

mortalidad de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el

primer afio de la pandemia en el Peru,2020.

e Ho: Lapobreza monetaria no tiene un nivel significativo de relacion con

la mortalidad de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el

primer afio de la pandemia en el Per(,2020

Tabla 31: Contrastacion de Hipdtesis Especifica 5

Correlaciones

Tasa de
Pobreza Mortalidad por
Monetaria COVID 19
Pobreza Monetaria Correlacion de Pearson 1 -,094
Sig. (bilateral) ,394
N 84 84
Tasa de Mortalidad por Correlacion de Pearson -,094 1
COVID 19
Sig. (bilateral) ,394
N 84 84

Segun la significancia bilateral 0,384 es mayor de p = 0.05 lo que nos permite

confirmar que:

La pobreza monetaria no tiene un nivel significativo de relacion con la mortalidad

por Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia,

Per( 2020, con un “r” de -0,094 de nivel muy bajo.
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Contrastacion de hipdtesis especifica 6

e Ha: La pobreza monetaria tiene un nivel significativo de relacion con la

letalidad de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el

primer afio de la pandemia en el Peru, 2020.

e Ho: Lapobreza monetaria no tiene un nivel significativo de relacion con

la letalidad de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el

primer afio de la pandemia en el Perd, 2020.

Tabla 32: Contrastacion de Hipdtesis Especifica 6

Correlaciones

Tasa de
Pobreza Letalidad por
Monetaria COVID 19
Pobreza Monetaria Correlacion de Pearson 1 , 170
Sig. (bilateral) ,123
N 84 84
Tasa de Letalidad por Correlacion de Pearson ,170 1
COVID 19
Sig. (bilateral) ,123
N 84 84

Segun la significancia bilateral 0,123 es mayor de p = 0.05 lo que nos permite

confirmar que:

La pobreza monetaria no tiene un nivel significativo de relacion con la letalidad de la

Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Peru

2020, con “r” de 0.170 de nivel muy bajo.
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Contrastacion de hipdtesis especifica 7

e Ha: Las necesidades bésicas insatisfechas tienen un nivel significativo

de relacion con la incidencia de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-

19) durante el primer afio de la pandemia en el Peru, 2020.

e Ho: Las necesidades basicas insatisfechas no tienen un nivel

significativo de relacion con la incidencia de la Enfermedad por

Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia en el

Peru, 2020.

Tabla 33: Contrastacion de Hipdtesis Especifica 7

Correlaciones

Necesidades

Tasa de

Bésicas Incidencia por
Insatisfechas COVID 19

Necesidades Basicas Correlacion de Pearson 1 ,439™
Insatisfechas

Sig. (bilateral) ,000

N 84 84
Tasa de Incidencia por Correlacion de Pearson ,439™ 1
COVID 19

Sig. (bilateral) ,000

N 84 84

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Segun la significancia bilateral 0,000 es menor de p = 0.05 lo que nos permite

confirmar que:

Las necesidades basicas insatisfechas tienen un nivel significativo de relacion con la

incidencia por Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la

pandemia, Pert 2020, con un “r” de 0,439 de nivel moderado.
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Contrastacion de hipdtesis especifica 8

e Ha: Existe un nivel significativo de relacion entre las necesidades basicas

insatisfechas y la mortalidad de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-

19) durante el primer afio de la pandemia en el Pera, 2020.

e Ho: No existe un nivel significativo de relacién entre las necesidades

bésicas insatisfechas y la mortalidad de la Enfermedad por Coronavirus

(Covid-19) durante el primer afio de la pandemia en el Peru, 2020.

Tabla 34: Contrastacion de Hipdtesis Especifica 8

Correlaciones

Necesidades

Tasa de

Bésicas Mortalidad por
Insatisfechas COVID 19

Necesidades Basicas Correlacion de Pearson 1 ,678™
Insatisfechas

Sig. (bilateral) ,000

N 84 84
Tasa de Mortalidad por Correlacion de Pearson ,678™ 1
COVID 19

Sig. (bilateral) ,000

N 84 84

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Segun la significancia bilateral 0,000 es menor de p = 0.05 lo que nos permite

confirmar que:

Existe un nivel significativo de relacion entre las necesidades basicas insatisfechas y

la mortalidad por la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio

de la pandemia, Pert 2020, con un “r” de 0,678 de nivel moderado.
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Contrastacion de hipétesis especifica 9

Ha: Las necesidades basicas insatisfechas tienen un nivel significativo de

relacién con la letalidad de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19)

durante el primer afio de la pandemia, 2020

Ho: Las necesidades basicas insatisfechas no tienen un nivel significativo

de relacién con la letalidad de la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19)

durante el primer afio de la pandemia, 2020

Tabla 35: Contrastacion de Hipdtesis Especifica 9

Correlaciones

Necesidades

Tasa de

Basicas Letalidad por
Insatisfechas COVID 19

Necesidades Basicas Correlacion de Pearson 1 177
Insatisfechas

Sig. (bilateral) , 108

N 84 84
Tasa de Letalidad por Correlacion de Pearson 77 1
CoOVID 19

Sig. (bilateral) ,108

N 84 84

Segun la significancia bilateral 0,108 es mayor de p = 0.05 lo que nos permite

confirmar que:

Las necesidades basicas insatisfechas no tienen un nivel significativo de

relacién con la letalidad por la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19)

durante el primer afio de la pandemia, Perd 2020, con un “r” de 0,177 de

nivel muy bajo.
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CAPITULO VII: DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El resultado de la hipotesis general segun la significancia bilateral 0,000 es menor de p =
0.05 lo que nos permite confirmar que: Los Factores Socioecondmicos estan relacionados
con la Enfermedad Por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Peru
2020 — 2021, con un “r” de 0,445 de nivel moderado.

Estos resultados son similares a los desarrollados por Martins-Filho y col (2021)21
publicaron una investigacion titulada “Desigualdades socioecondémicas e incidencia y
mortalidad de COVID-19 en nifios brasilefios: un estudio basado en registros a nivel
nacional” realizada en Brasil con el objetivo de estimar las tasas de incidencia y mortalidad
de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) en nifios brasilefios y analizar su
relacién con las desigualdades socioecondmicas en un analisis a nivel estatal. Hubo
diferencias importantes en la incidencia y tasas de mortalidad entre las regiones brasilefas,
y una correlacion entre las tasas de mortalidad y las (r = 0,519; valor P = 0,007; magnitud
del efecto: moderado) y econdémico (r = 0,615; valor P <0,001; magnitud del efecto: fuerte)
desigualdades se encontrd en un andlisis a nivel estatal. En conclusiones: Este estudio
poblacional mostr6 importantes diferencias regionales en las estimaciones de COVID-19.
para los nifios en Brasil y una relacion entre las tasas de mortalidad y las desigualdades
socioecondmicas. El conocimiento de las diferencias socio geograficas en las estimaciones

de COVID-19 es crucial para la planificacion social.
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También concuerda con la investigacion realizada por Khazaei Z y col (2021),2® publicaron
una investigacion titulada “La pandemia de COVID-19 en el mundo y su relacién con el
indice de Desarrollo Humano: un estudio global” , el cual es un estudio ecoldgico basado en
estadisticas de la prevalencia de la enfermedad por coronavirus hasta el 30 de abril de 2020,
en base a los informes enviado a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Este estudio
investiga la distribucion de la incidencia y la tendencia de la tasa de incidencia de COVID-
19 en los paises, y su relacion con el indice de desarrollo humano (IDH) hasta el 30 de abril
de 2020. Los resultados mostraron que el mayor nimero de casos de enfermedad por
coronavirus hasta la fecha mencionada fue en los Estados Unidos de América (1.003.947
casos), Espafa (212.917 casos), Italia (203,591 casos), el Reino Unido (165,225 casos) y
Alemania (159,119 casos), en secuencia. Los resultados exhibieron una correlacion positiva
significativa entre la incidencia de COVID-2019 y el IDH en el mundo (r = 0,470, P
<0,0001).

Heo MH, Kwon YD, Cheon J, Kim KB, Noh JW, publicaron el estudio “Asociacion entre el
indice de Desarrollo Humano y los Casos Confirmados de COVID-19 por Pais” con la
finalidad de identificar los factores asociados con los casos confirmados de COVID-19 con
un enfoque en el indice de Desarrollo Humano (IDH). Las unidades de anélisis utilizadas
para el estudio fueron paises, y se incluyeron un total de 171 paises, encontraron que los
paises con un nivel de IDH alto pueden realizar mayor cantidad de pruebas per capita, lo que
da como resultado un mayor nimero de casos confirmados que en paises con niveles de IDH
mas bajos.” . Estos resultados son concordantes con nuestros resultados, dado que se

encontrd una correlacion entre la incidencia de casos y el IDH.

Nuestros resultados también son concordantes con los resultados publicados por
Mirahmadizadeh y col (2022)"®, que realizaron el estudio “Correlacion entre indice de
desarrollo humano (IDH) y sus componentes con indices COVID-19: un estudio ecoldgico a
nivel global” en el que demostraron que a medida que aumento el IDH, también aumentaron
la tasa de incidencia acumulada de casos (indice de correlacion 0.67), la tasa de
mortalidad.(indice de correlacion 0.55) y aunque el IDH es més alto en los paises de ingresos
altos, estos paises también pueden tener mejores sistemas de notificacion y vigilancia.
Correlacion entre indice de desarrollo humano y sus componentes con indices COVID-19:

un estudio ecolégico a nivel global.
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También tiene similitud con los estudios realizado por Orence y col (2020)?° publicaron el
estudio “Asociacion entre la desigualdad de ingresos a nivel estatal y los casos y la mortalidad
por COVID-19 en los EE. UU”. En la cual evaluan la asociacion entre la desigualdad de
ingresos y el nimero de casos y muertes por COVID-19. Los datos de desigualdad, medidos
por el indice de Gini, Se incluye en el analisis datos de 50 estados desde el 22 de enero de
2020, hasta el 13 de abril de 2020. Primero, realizaron analisis de correlacion simples entre
el indice de Gini a nivel estatal y el nimero de casos y muertes por 100.000 habitantes por
COVID-19 usando la prueba de correlacion de Spearman. Se observo correlaciones positivas
entre el indice de Gini y el numero de casos (coeficiente de correlacién = 0,38; P =0,006) y
muertes (coeficiente de correlacion = 0,44; P = 0,002) debido a COVID-19 (Fig.1). Después
de ajustar por posibles factores de confusion, se encontr6é que los estados con un indice de
Gini mas alto experimentaron un mayor nimero de muertes por COVID-19 (ajustado cambio
porcentual por aumento de una unidad en el indice de Gini, + 27,2%; IC del 95%, + 3,5% a
+56,3%; P = 0,02); el indice de Gini fue marginalmente asociado con el nimero de casos de
COVID-19 (+ 13,5%; IC del 95%, + 0,0% a + 30,0%; P = 0,07), Los estados con mayor
desigualdad de ingresos experimentaron un mayor nimero de muertes por COVID-19. Estos
hallazgos sugieren que factores sociales como la desigualdad de ingresos pueden explicar por
qué algunos lugares de los EE. UU. se ven mas afectadas por la Pandemia de COVID-19 que

otros.

En nuestro estudio encontramos correlacion entre la pobreza y la incidencia de casos, lo cual
es similar a lo reportado por Mena y col (2021)"7 en el estudio “El estatus socioeconémico
determina el COVID-19 incidencia y mortalidad relacionada en Santiago de Chile” quienes
reportan muestran una fuerte asociacion entre el estatus socioeconémico y los resultados de
COVID-19 y la respuesta de salud publica. Las personas que viven en municipios con un
nivel socioecondmico bajo no redujeron su movilidad durante el confinamiento tanto como
las que viven en municipios mas prosperos, ello explicaria la mayor incidencia de casos. Sin
embargo, durante el primer afio de pandemia en el presente trabajo no encontramos
correlacion entre la pobreza monetaria y la mortalidad y la letalidad, ello se explicaria por el
menor acceso a las pruebas confirmatorias en las areas de mayor pobreza, al menos en el

primer afio de la pandemia, tal como lo sefialan diferentes autores.” "

Zimmermann y col (2021)"® en un estudio titulado “Brotes de COVID-19 en entornos con
condiciones de vivienda precarias en Alemania: desafios y lecciones aprendidas”, reportan
que los brotes de Covid 19 aumentaron la incidencia local en la ciudad de Gottingen a
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123,5/100 000 en junio de 2020. Muchos de los residentes afectados vivian en condiciones
precarias y experimentaban barreras idiomaticas. Los brotes se caracterizaron por un alto
namero de casos Yy tasas de ataque entre los residentes, muchos casos asintométicos y que se
debe planificar e implementar medidas de salud publica a través de la consideracion de las
necesidades y vulnerabilidades de las poblaciones afectadas, esto es concordante con el
presente estudio, donde encontramos una correlacion entre las necesidades basicas
insatisfechas (incluyendo el hacinamiento las viviendas con caracteristicas fisicas

inadecuadas) con la incidencia de COVID-19,

Breitling y col. en su articulo publicado “Epidemiologia global y correlacion del desarrollo
socioecondmico con la tasa reproductiva de COVID-19” (2021)"° reportan que las tasas
reproductivas durante la fase inicial de una pandemia exhibieron grandes fluctuaciones, se
observaron estimaciones de una tasa reproductiva de 0,96 (rango intercuartilar 0,72-1,34) 6
semanas después del periodo de analisis. Los indicadores socioeconomicos desfavorables
mostraron asociaciones consistentes con indices reproductivos mas altos, que se elevaron por
un factor de 1,29 (intervalo de confianza del 95%: 1,15 a 1,46), Este estudio mostro de
manera cuantitativa que la transmisibilidad neta de COVID-19 permanece menos controlada
en paises socioeconomicamente desfavorecidos, incluso meses después de la pandemia. Esto
es concordante con la correlacion encontrada entre necesidades basicas, incluyendo
poblacion con hogares con alta dependencia econdmica, con la incidencia y mortalidad por
Covid 19.

Asma B Aziz y col (2020) & en un articulo titulado “Control integrado de COVID-19 en
paises de escasos recursos” plantean que el monitoreo rapido de las vias de transmisién de
COVID-19 es necesario para la prevencion, intervencion y control. Los estudios han
demostrado que el ARN viral COVID-19 se puede arrojar persistentemente en las heces
durante un maximo de 33 dias después de que el paciente haya realizado la prueba negativa
para ARN viral respiratorio, aunque ain no se ha confirmado que la transmision fecal-oral
es de hecho posible. Manejar de manera segura los desechos fecales de pacientes infectados,
en recuperacion y recuperados plantea un problema significativo desafio en los paises en
desarrollo y en los barrios marginales urbanos. Hasta ahora, los investigadores han
encontrado rastros del SARS-CoV-2 en aguas residuales en los Paises Bajos, Australia,
China, India, Estados Unidos y Suecia. Evidencia de estudios sobre la higiene de las manos
y la gripe proporciona potencialmente una util comparacion para COVID-19. Una revision
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sistematica de Saunders Hastings et al. (2017)8 mostr6 que el lavado frecuente de manos
tiene un efecto protector significativo contra la influenza pandémica, encontraron que el
lavado de manos reduce la tasa de infecciones respiratorias al eliminar los patogenos
respiratorios de las manos, impidiendo la trasmision a otra poblacion. La evidencia sugiere
que lavarse las manos con jabon después de defecar y antes de comer puede cortar las vias
respiratorias tasa de infeccion hasta en un 25%. Este planteamiento es concordante con los
resultados del presente estudio, en el que se encuentra correlacion entre las necesidades
béasicas insatisfechas y la incidencia (correlacion moderada) y mortalidad (correlacion

moderada) por Covid 19.

Leveau y col (2022)%2 en un estudio realizado en Argentina respecto a las desigualdades de
la mortalidad por Covid 19, reportaron que, en todos los grupos de edad, durante la primera
ola de la pandemia en el afio 2020, las areas con mayores porcentajes de hogares con
necesidades béasicas insatisfechas en Buenos Aires tuvieron un riesgo mayor de mortalidad
por COVID-19, en comparacion a las areas con menores porcentajes de hogares con
necesidades basicas insatisfechas. Este resultado es concordante con nuestro estudio, en el
cual se encontr6 una correlacion entre necesidades bésicas insatisfechas y la mortalidad por
Covid 19, durante el primer afio de la pandemia, periodo en el cual también en nuestro pais
ocurrio la primera ola. Las diferentes areas geograficas con menor status socioeconémico
(porcentajes altos de hogares con necesidades basicas insatisfechas) albergan gran parte de
la poblacion viviendo en zonas populares que se caracterizan por concentrar gran parte de su
poblacion que trabaja de manera informal, por cuenta propia. Estas condiciones de trabajo,
sumadas a las deficientes condiciones de vivienda (hacinamiento, servicio sanitario
compartido con otro hogar), podrian haber hecho dificil cumplir con las medidas de control

de la transmision de la pandemia establecidas por las autoridades.®?
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CONCLUSIONES

1.- Segun la significancia bilateral 0,000 es menor de p = 0.05 lo que nos permite confirmar
que: Los Determinantes Socioecondmicos tienen un nivel de relacion significa con la
Enfermedad Por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Pert 2020,

con un “r” de 0,445 de nivel moderado.”

2.- Segun la significancia bilateral 0,025 es menor de p = 0.05 lo que nos permite confirmar
que: EI IDH se encuentra relacionado significativamente con la incidencia por la Enfermedad
por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Peru 2020, con un “r” -
0,245 de nivel bajo.

3.-Segun la significancia bilateral 0,668 es mayor de p = 0.05 lo que nos permite confirmar
que: El IDH no esté relacionado significativamente con la mortalidad por la Enfermedad por
Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Perd 2020, con un “r” de

0.047 de nivel muy bajo.

4.-Segun la significancia bilateral 0,169 es mayor de p = 0.05 lo que nos permite confirmar
que: EI IDH no tiene algun nivel de relacién significativa con la letalidad por la Enfermedad
por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Pertt 2020. Con un “r” de

0.151 de nivel muy bajo.

5.- Segun la significancia bilateral 0,00 es menor de p = 0.05 lo que nos permite confirmar
que: La pobreza monetaria guarda un nivel relacion significativa con la incidencia por
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Pert 2020,
con un “r”’ -0.382 de nivel bajo.

6.- Segun la significancia bilateral 0,384 es mayor de p = 0.05 lo que nos permite confirmar
que: La pobreza monetaria no tiene relacion con la mortalidad por Enfermedad por
Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Peru 2020, con un “r” de -

0,094 de nivel muy bajo.

7.- Segun la significancia bilateral 0,123 es mayor de p = 0.05 lo que nos permite confirmar
que: La pobreza monetaria no tiene algun nivel de relacion significativa con la letalidad por
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Per 2020,

con un “r”’ de 0.170 de nivel muy bajo.
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8.- Segun la significancia bilateral 0,000 es menor de p = 0.05 lo que nos permite confirmar
que: Las necesidades basicas insatisfechas estan relacionadas con la incidencia por
Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la pandemia, Peru

2020, con un “r” de 0,439 de nivel moderado

9.- Segun la significancia bilateral 0,000 es menor de p = 0.05 lo que nos permite confirmar
que: existe un nivel de relacion significativa entre las necesidades bésicas insatisfechas y la
mortalidad por la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la

pandemia, Per 2020, con un “r”” de 0,678 de nivel alto.

10.-Segun la significancia bilateral 0,108 es mayor de p = 0.05 lo que nos permite confirmar
que: Las necesidades bésicas insatisfechas no se tienen algin nivel de relacion significativa
con la letalidad por la Enfermedad por Coronavirus (Covid-19) durante el primer afio de la

pandemia, Pert 2020, con un “r”” de 0,177 de nivel muy bajo.
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RECOMENDACIONES

1.- El contexto actual de globalizacion, configura un mayor riesgo de amenazas a la salud
publica como la actual pandemia por Covid 19, que tiene un mayor impacto en las
poblaciones mas vulnerables desde el punto de vista socio-econdmico a las cuales el Estado

debe prestar atencién con prioridad.

2.- Recomendar al MINSA a optimizar los sistemas de vigilancia en salud publica y la
capacidad de respuesta de los servicios de salud, considerando los diferentes niveles de
atencion sanitaria, priorizando las poblaciones que tienes mayor vulnerabilidad social y

econdmica.

3.- EIMINEDU debe implementar estrategias para la mejora de la educacion en los diferentes
grupos poblacionales, a fin de mejorar por parte de estos la percepcién de los riesgos
sanitarios y la adopcion de las medidas de prevencion y control dadas por el estado en
situaciones de emergencias sanitarias a fin de reducir su impacto en la poblacion, como en la

actual pandemia, reduciendo el impacto sobre la morbilidad y la mortalidad por Covid-19.

4.-El estado debe mejorar la politica econémica a fin de incrementar los ingresos y gastos
familiares per capita, via creacion de nuevos empleos, inversiones del estado en areas
estratégicas para la creacion de nuevas actividades que generen empleo, mejorar la politica
laboral en cuanto a la atencion tanto por parte del estado como de los empleadores, mediante

mejores sueldos y servicios brindados por el estado y la empresa privada.

5.-El estado debe alinear la productividad y la calidad en el sentido que se brinde el servicio
satisfaciendo las necesidades, deseos y expectativas de la poblacion, no solo enfocar la
productividad en forma aislada, sino que contribuyan a mejorar su calidad de vida.

6.-El estado via sus instituciones MEF, y otros ministerios mejorar la capacidad adquisitiva,
mediante el control de precios, servicios de atencion social, mejora de los niveles de
educacion, todo lo cual conlleve a una mejor calificacion de los trabajadores y por ende
mejore la situacion de pobreza monetaria, y poder solventar sus necesidades basicas con

mejores atenciones educativa, cultura y principalmente de salud.

7.-A fin de elevar la satisfaccion de las necesidades bhasicas, el INEI debe realizar una

actualizacién de la poblacidn con estos problemas y realizar una asignacion adecuada de
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apoyo monetario, servicios de salud, vivienda y educativos que les permita mejorar su calidad

de vida.

8.-El estado debe implementar una politica de saneamiento y habilitacion urbana para
aquellos sectores que no cuentan con vivienda o bien en forma hacinada, con créditos de
largo plazo y tasas bajas que permitan contar una vivienda basica con los servicios necesarios

y se mantenga una salubridad adecuada.

9.-En cuanto a la mejora educativa de la nifiez, el MINEDU debe realizar estudios de
demanda educativa de la nifiez que permitan tener actualizada la data y via convenios con
instituciones privadas se brinde una mejor oferta educativa a nifios que se encuentran en zona

alejada y puedan asistir a la escuela.

10.- Las entidades del estado y privadas que ofertan los servicios basicos, realicen alianzas
que permitan incrementar la cobertura de oferta de los servicios de agua, luz, desaglie que

eleven la calidad de vida y por ende la salud de la sociedad.
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ANEXO N°2: RELACION ENTRE LOS DETERMINANTES
SOCIOECONOMICOS Y LA ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS (COVID-
19), PERU 2020: LISTA DE COTEJO: DETERMINANTES
SOCIOECONOMICOS (VARIABLE X)

1.-Departamento: ...........oooeviiiiiiiiiiie
2-Provincia: ...
3-UDIgeO: e

La presente lista de cotejo a aplicar tiene como finalidad registrar la informacion de
la variable determinantes socioecondémicos por provincias del Per( incluidas en el
estudio. Se marcara con una X sobre el item que corresponda de acuerdo a la siguiente
escala: (1) Nunca (2) Casi Nunca (3) A veces (4) Casi siempre (5) Siempre

N° indice de Desarrollo 112(3 4
Humano
1 | Esperanza de vida al nacer
2 | % Poblacion con Educacion secundaria completa
3 | Afos de educacion en Poblacién de 25 afios a mas
4 | Ingreso (gasto) familiar per cépita
N° Pobreza Monetaria 11234
5 | % de poblacion en situacion de Pobreza Monetaria
N° Necesidades Basicas Insatisfechas 12|34
6 | % de poblacion con al menos 1 necesidad béasica insatisfecha
7 | % de poblacion en viviendas con hacinamiento
8 | % de poblacion con Viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas
9 | % de poblacion con hogares con nifios que no asisten a la escuela
10 | % de poblacién con hogares con alta dependencia econémica
11 | % de poblacion sin servicios higiénicos
12 | % de poblacion con al menos 2 necesidades basicas insatisfechas
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ANEXO N°3: RELACION ENTRE LOS DETERMINANTES
SOCIOECONOMICOS Y LA ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS (COVID-
19), PERU 2020: LISTA DE COTEJO: ENFERMEDAD POR COVID 19

(VARIABLE Y)

La presente lista de cotejo a aplicar tiene como finalidad registrar la informacion de
la variable Enfermedad por COVID-19 por provincias del Per( incluidas en el
estudio. Se marcaré con una X sobre el item que corresponda de acuerdo a la siguiente

escala: (1) Nunca (2) Casi Nunca (3) A veces (4) Casi siempre (5) Siempre

N° Tasa de Incidencia 2
por COVID 19

13 | Tasa de incidencia en nifios y adolescentes
14 | Tasa de incidencia en jovenes
15 | Tasa de incidencia en adultos
16 | Tasa de incidencia en adultos mayores

Tasa de Mortalidad por COVID 19 2
17 | Tasa de mortalidad en nifios y adolescentes
18 | Tasa de mortalidad en jovenes
19 | Tasa de mortalidad en adultos
20 | Tasa de mortalidad en adultos mayores

Tasa de Letalidad por COVID 19 2

21 | Tasa de letalidad en nifios y adolescentes
22 | Tasa de letalidad en jévenes
23 | Tasa de letalidad en adultos
24 | Tasa de letalidad en adultos mayores

Para la puntuacion de cada uno de los indicadores considerados en las Listas de Cotejo

Determinantes Socioeconémicos (Variable X) y Enfermedad por COVID 19

(Variable Y), se consider6 los quintiles, estableciendo para indicadores positivos y

negativos los criterios segun se detalla:

Para indicadores positivos (Esperanza de vida al nacer, % de poblacién con

educacion secundaria completa, afios de educacion en poblacién de 25 afios a mas e

Ingreso (gasto) familiar per capita; se considerd los siguientes criterios de

clasificacion:
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a.-Nunca (Q5) = Muy bajo
b.- Casi nunca(Q4) = Bajo

c.-A veces(Q3) = Medio
d.- Casi Siempre(Q2) = Alto
e.- Siempre(Q1) = Muy alto

Para indicadores negativos:% de poblacion en situacion de Pobreza Monetaria,% de
poblacién con al menos 1 necesidad basica insatisfecha,% de poblacion en viviendas con
hacinamiento ,% de poblacién con Viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas,% de
poblacion con hogares con nifios que no asisten a la escuela,% de poblacién con hogares con
alta dependencia econdmica,% de poblacion sin servicios higiénicos,% de poblacion con al
menos 2 necesidades basicas insatisfechas, tasa de incidencia en nifios y adolescentes, tasa
de incidencia en jovenes, tasa de incidencia en adultos, tasa de incidencia en adultos mayores,
tasa de mortalidad en nifios y adolescentes, tasa de mortalidad en jovenes, tasa de mortalidad
en adultos, tasa de mortalidad en adultos mayores y tasa de letalidad en nifios y adolescentes

se considerd los siguientes criterios de clasificacion:

a.-Nunca (Q1)

b.- Casi nunca(Q2)
c.-A veces(Q3)

d.- Casi Siempre(Q4)
e.- Siempre(Q5)

Para cada una de las categorias se le asignd la siguiente Calificacion:

QL. 01 punto

Q2: 02 puntos
Qs3: 03 puntos
Q4: 04 puntos
Q5: 05 puntos
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@gmrmwsnsmn ANEXO N° 4: Formato de validacion del instrumento
4% ALAS PERUANAS
| DATOS GENERALES
1.1 Apellidos y nombres del eXperto: ..........cccviiriiiiiiini
L - To TR e U [T 1T o P
1.3 Cargo e institucion donde labora: ...........ccccoiiniiii
1.4 Titulo de 1a INVestigacion: .........c.oceiiiiiiiiniiii e
1.5 Autor del inStrUMENLO: .......cooi i nn e e nnes
1.6 Maestria/ Doctorado/ MENCION: ........ccoveeiiiiriiniiiie s
1.7 Nombre del instrumento: ... ———
CRITERIOS Deficiente | Regular | Bueno Muy Excelente
INDICADORES CUALITATIVOS/CUANTITATIVOS 0-20% | 21-40% | 41-60% ;”;3; 81-100%
= 0
1. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje apropiado.
2 OBJETIVIDAD Esta expresado en conductas observables.
3. ACTUALIDAD Adecuado al alcance de ciencia y tecnologia.
4. ORGANIZACION Existe una organizacion légica.
5 SUFICIENCIA Comprende los aspectos de cantidad y calidad.
6. INTENCIONALIDAD Adecuado para valorar aspectos del estudio.
Basados en aspectos Teoricos-Cientificos y del
7. CONSISTENCIA tema de estudio.
Entre los indices, indicadores, dimensiones y
8. COHERENCIA variables.
9. METODOLOGIA La estrategia responde al propdsito del estudio.
Genera nuevas pautas en la investigacion y
10. CONVENIENCIA construccion de teorias.

SUB TOTAL

TOTAL

VALORACION CUANTITATIVA (Total X 0.20) : ......cooevvueriiiiiiensiinanns

VALORACION CUALITATIVA & ..ottt s e s

OPINION DE APLICABILIDAD: .......cvueueurereeesssssesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessesssssssessssssssssessssnes

Lugary fecha: ......cccocevieiiiiiiii s

Firma y Posfirma del experto

(0] ] .
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‘5 UNIYERSIDAD . v .
@«‘W|mmuam Formato de validacidn del instrumento

VALIDACION DE EXPERTOS

|. DATOS GENERALES
11 Apellidos y nombres del experto: Dr. Jorge BRINGAS Salvador
1.2 Grado académico: Doctor
1.3 Cargo e institucion donde labora: DTC UAP
14 Titulo de la Investigacion: Relacion entre los determinantes socioecondmicos y la enfermedad por
coronavirus (Covid-19), Peri 2020
1.5 Autor del instrumento: Mag. Juan Carlos Arrasco Alegre
1.6 Maestrial DoctoradolLicenciatura: Doctorado en salud publica
1.7 Nombre del instrumento: Cuestionario
CRITERIOS . Muy |Excelent
Deficiente| Regular | Bueno | gyeno i
INDICADORES CUALITATIVOS/CUANTITATIVOS 0-20% | 21-40% | 41-60% | g1 5006 160%1%
Esta formulado con un lenguaje 91
1. CLARIDAD apropiado
Esta expresado en conductas 90
2.0BJETIVIDAD observables
Adecuado al alcance de ciencia 90
3.ACTUALIDAD y tecnologia.
. Existe una organizacion logica. 03
4.ORGANIZACION
Comprende los aspectos de 97
5. SUFICIENCIA cantidad y calidad.
Adecuado para valorar aspectos 95
6.INTENCIONALIDAD | ge| estudio.
Basados en aspectos Teoricos- 97
7.CONSISTENCIA Cientificos y del tema de
estudio.
Entre  los indices, 09
8. COHERENCIA indicadores, dimensiones y
variables.
La estrategia responde al 92
9.METODOLOGIA proposito del estudio.
Genera nuevas pautas enla 94
10. PERTERNCENCIA investigacién Yy construccién de
teorias.
SUB TOTAL 93.00
TOTAL 93

VALORACION CUANTITATIVA (Total x 0.20): 18.6.

OPINIION DE APLICABILIDAD: Aplicable

Lugar y fecha: Lima, 19 diciembre 2021

Firma:

Fr
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j UNIYERSIDAD
/g(i“m|mmum Formato de validacion del instrumento

FICHA DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

I. DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y nombres del experto: Leoncio Eulogio CHUMPITASI Venegas

1.2 Grado académico: Doctor

1.3 Cargo e institucion donde labora: DTC UPG UAP

1.4 Titulo de la Investigacion: Relacién entre los determinantes socioeconémicos y la enfermedad por
coronavirus (Covid-19), Peri 2020

1.5 Autor del instrumento: Mg. Juan Carlos Arrasco Alegre

1.6 Licenciatura/Maestria/Doctorado: Doctorado en Salud Publica

1.7 Nombre del instrumento: Cuestionario

Muy

CRITERIOS Deficiente | Regular | Bueno Excelente
INDICADORES CUALITATIVOSICUANTITATVOS | 0-20% | 2140% | 41:60% | o'ore | 81-100%
= 0

Esta formulado con lenguaje apropiado.
1. CLARIDAD guale aprop 90

Estd expresado en  conductas 90
2. OBJETIVIDAD observables.

Adecuado al alcance de ciencia y %5
3. ACTUALIDAD tecnologia.

. Existe una organizacion légica.

4. ORGANIZACION 90

Comprende los aspectos de cantidad y 85
5. SUFICIENCIA calidad.

Adecuado para valorar aspectos del 90
6. INTENCIONALIDAD estudio.

Basados en aspectos Teoricos- 90
7. CONSISTENCIA Cientificos y del tema de estudio.

Entre los indices, indicadores, 85
8. COHERENCIA dimensiones y variables.

La estrategia responde al propdsito del 95
9. METODOLOGIA estudio.

Genera nuevas pautas en la 90
10. CONVENIENCIA investigacion y construccion de teorias.
SUB TOTAL 900
TOTAL (PROMEDIO) 2

VALORACION CUANTITATIVA (Total x 0.20): 18
VALORACION CUALITATIVA: Excelente
OPINION DE APLICABILIDAD: Aplicable

Lugar y fecha: Lima 16 dedlmembre 2021

2%

y
/4 Lt/

Posf/rma

DNI 07192357
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/g)&?um"“m" Formato de validacion del instrumento
(4@

ALAS PERUANAS
FICHA DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

I DATOS GENERALES
1.1 Apellidos y nombres del experto: Julio Daniel Pefia Corahua
1.2 Grado académico: Doctor
1.3 Cargo e institucion donde labora: DTP EMCH
1.4 Titulo de la Investigacion: Relacion entre los determinantes socioecondmicos y la enfermedad por
coronavirus (Covid-19), Pert, 2020
1.5 Autor del instrumento: Mg. Juan Carlos Arrasco Alegre
1.6 Licenciatura/Maestria/Doctorado: Doctorado en Salud Publica
1.7 Nombre del instrumento: Cuestionario.

- Muy
CRITERIOS Deficiente | Regular | Bueno Excelente
INDICADORES CUALITATIVOS/CUANTITATIVOS | 0-20% | 21-40% | 41-60% ;”gg; 81-100%

11. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje apropiado. 95

12. OBJETIVIDAD Esta expresado en conductas 90
observables.

13. ACTUALIDAD Adecuadp al alcance de ciencia y 90

] tecnologia.

14. ORGANIZACION Existe una organizacion légica. 90

15. SUFICIENCIA Comprende los aspectos de cantidad y 85
calidad.

16. INTENCIONALIDAD Adecqado para valorar aspectos del 95
estudio.

17. CONSISTENCIA Bgsagips en aspectos Teorlcos- 80
Cientificos y del tema de estudio.

18. COHERENCIA E‘ntre . los mdmes, indicadores, 95
dimensiones y variables.

19. METODOLOGIA La es.trategla responde al propésito del 90
estudio.

20. CONVENIENCIA Genera nuevas pautas en |a %0
investigacion y construccion de teorias.

SUB TOTAL 900

TOTAL 90

VALORACION CUANTITATIVA  (Total x 0.20) : 18
VALORACION CUALITATIVA: Excelente
OPINION DE APLICABILIDAD:  Aplicable

Lugar y fecha: Lima, 18 dicembre 2021.
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%w UNIVERSIDAD ANEXO N°6: Consentimiento informado
ALAS PERUANAS . .
(Debe ser redactado por el investigador de acuerdo a la

estructura de su investigacion y los principios éticos correspondiente)

(Para que se va a realizar el estudio)

(Metodologia a seguir para la toma de informacion)

(Riesgos que se podrian presentar para el que brinda informacién)

(Beneficios que se podrian presentar para la institucion del que brinda informacion). No representa ningln
tipo de beneficio econdmico para el encuestado)

(Costos que se podrian presentar para el que brinda informacion). No representa ningun costo para el
encuestado ni para su institucion.

(Incentivos o compensaciones que se le podrian dar a el que brinda informacién)

(Duracién de la toma de informacion)

(Participacion voluntaria y andnima, de ser el caso). Los datos recabados serdn utilizados estrictamente en la
presente investigacion respetando su estrictamente su confidencialidad, los cuales seran eliminados al

término del estudio.
CONSENTIMIENTO:
Acepto voluntariamente participar en esta investigacidon. Tengo pleno conocimiento del mismo y
entiendo que puedo decidir no participar y que puedo retirarme del estudio si los acuerdos
establecidos se incumplen. En fe de lo cual firmo a continuacién:

Apellidos y Nombres

DNI N2
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UNIVERSIDAD ANEXO N°7: Autorizacion de la entidad donde
ALAS PERUANAS e 1¢g)iz6 el trabajo de campo

Los cuestionarios fueron tomados de bases y publicaciones oficiales realizadas por el
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica del Perd y del Programa de las Naciones
Unidas para el desarrollo en Perd, por lo que no se requirié autorizacion de alguna entidad

para el trabajo de campo.
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w UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

ANEXO N°8: Declaratoria de autenticidad de tesis

Yo, Juan Arrasco Alegre, identificado con DNI. 16672479 egresado del Programa de

Doctorado en Salud Pablica, declaro bajo juramento que:

Soy autor de la tesis intitulada: Relacion entre los determinantes socioecondémicos y la

enfermedad por Coronavirus (Covid-19), Pert 2020

En muestra de lo cual firmo la presente Declaratoria.

Lima, 05 de noviembre del 2022

DNI. 16672479
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