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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la correlacion entre la mortalidad por covid-19 y el
porcentaje de pobreza e indice de desarrollo Humano (IDH) distrital en el

departamento de Lima.

METODOLOGIA: Estudio observacional ecoldgico de correlacion. La poblacién
fueron pacientes fallecidos por COVID-19 en lima metropolitana. Se incluyeron
a todos los pacientes fallecidos reportados en la base de datos abiertos del
Ministerio de Salud. La variable dependiente fue la mortalidad por COVID-19
calculada dividiendo el numero de muertes entre la poblacion total de los
distritos y las variables independientes fueron el porcentaje de pobreza e IDH.
Se realiz6é un andlisis secundario evaluando la letalidad por COVID-19. El
analisis descriptivo se realiz6 con medidas de tendencia central y dispersion
para variables cuantitativas. La correlacion se calculé6 mediante el método no

paramétrico de Spearman.

RESULTADOS: 13154 personas fallecieron por COVID-19 durante el periodo
de marzo a setiembre, la mayoria fue del sexo masculino con un promedio de
edad de 66 afios. No se encontrd una correlacion significativa entre mortalidad
y porcentaje de pobreza (rho= -0.2230; p=0.15). Se encontré una correlacion
significativa entre mortalidad por COVID-19 e IDH (rho= 0.4466; p=0.002). Se
encontrd una correlacion significativa entre mortalidad por COVID-19 vy
densidad poblacional (rho=0.7616; p=<0,001). Se encontré una correlacion
positiva (Rho=0,32) y significativa (p=0,037) entre la letalidad y el porcentaje de
pobreza distrital. Se encontré una correlacion significativa entre letalidad por
COVID-19 y densidad poblacional (rho=0.7616; p=<0,001). No se encontro
correlacion significativa entre letalidad y el IDH.

CONCLUSIONES: La densidad poblacional fue el factor asociado de manera
mas consistente a mortalidad y letalidad por COVID. La pobreza se asoci6 a

mayor letalidad, pero no a mayor mortalidad.

Palabras clave: Covid-19, mortalidad, pobreza, letalidad, indice de desarrollo
humano.(fuente: DECS)



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the correlation between mortality due to covid-19 and the
percentage of poverty and the district Human Development Index (HDI) in the
department of Lima.

METHODOLOGY: Ecological observational correlation study. The population was
patients who died from COVID-19 in metropolitan Lima. All deceased patients reported
in the open database of the Ministry of Health were included. The dependent variable
was the mortality from COVID-19 calculated by dividing the number of deaths by the
total population of the districts and the independent variables were the percentage of
poverty and HDI. A secondary analysis was performed evaluating the fatality from
COVID-19. Descriptive analysis was performed with measures of central tendency and
dispersion for quantitative variables. The correlation was calculated using Spearman's
non-parametric method.

RESULTS: 13,154 people died from COVID-19 during the period from March to
September, the majority were males with an average age of 66 years. No significant
correlation was found between mortality and percentage of poverty (rho = -0.2230; p =
0.15). A significant correlation was found between mortality from COVID-19 and IDH
(rho = 0.4466; p = 0.002). A significant correlation was found between mortality from
COVID-19 and population density (rho = 0.7616; p = <0.001). A positive (Rho = 0.32)
and significant (p = 0.037) correlation was found between fatality and the district
poverty percentage. A significant correlation was found between COVID-19 fatality and
population density (rho = 0.7616; p = <0.001). No significant correlation was found

between lethality and the HDI.

\



CONCLUSIONS: Population density was the factor most consistently associated with
mortality and fatality from COVID. Poverty was associated with higher fatality, but not
higher mortality.

Keywords: Covid-19, mortality, poverty, lethality, human development

index.(Source: MESH)
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INTRODUCCION

La pandemia por COVID-19 inicio a finales del 2019 en la ciudad de Wuhan,
capital de la provincia de Hubei en China(1). Esta enfermedad tiene una clinica
variada que va desde una infeccién asintomatica, enfermedad leve del tracto

respiratorio superior y neumonia viral grave con insuficiencia respiratoria(2—4).

Existen muy pocas investigaciones que evallen la correlacién entre aspectos
sociodemograficos y econémicos de las poblaciones con la mortalidad por

COVID-19.

La presente investigacién busca determinar la correlacion entre mortalidad por
SARS COVID-19 e indice de riqueza de distritos de Lima Metropolitana durante
el 2020. Asi como determinar la correlacion entre mortalidad por SARS COVID-
19 y la densidad poblacional de los distritos de Lima Metropolitana durante el

2020.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7270627/#bib7

CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La COVID-19 empez6 desde diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, capital
de la provincia de Hubei en China, la que se convirtié en el centro de un brote
de neumonia de causa desconocida(l). El espectro clinico de la infeccién por
SARS-CoV-2 parece ser amplio e incluye infeccion asintomética, enfermedad
leve del tracto respiratorio superior y neumonia viral grave con insuficiencia

respiratoria e incluso la muerte(2—4):

Hasta el 13 de febrero de 2020 un numero elevado de casos han sido
registrados y estos han ido en aumento. Segun la Organizacién Mundial para la
Salud (OMS): se han reportado 46.997 casos a nivel global, de los cuales
46.550 (99,04%) han sido confirmados en China, y de esos han muerto 1.368
(2,93%), lo que la convierte en una enfermedad catalogada como emergencia

de salud publica a nivel mundial(5)

Una mayor vulnerabilidad social se asocia con un mayor riesgo de deteccion de
COVID-19 y muerte(6). Tanto en los condados urbanos como rurales, esto se
debe a las diferencias en el estado de las minorias y el dominio del idioma, en
consonancia con los informes preliminares de una mayor prevalencia y
mortalidad de COVID-19 entre las minorias. Factores como pobreza,
desempleo (dominio de nivel socioecondmico), viviendas hacinadas y acceso
de vehiculos (dominio de vivienda y transporte) se asociaron con un mayor

diagnoéstico de COVID-19 y mortalidad en areas urbanas(6).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7270627/#bib7

El Pera constituye uno de los paises con mayor mortalidad por COVID-19 en el
Mundo. Para el 15 de octubre del 2020 se registraron un total 33 419 muertos,
presentando 93 muertes mas que el dia anterior. Dentro de las regiones del
Perd, Lima metropolitana constituye una de las mas afectadas, en este
departamento se observd que durante la pandemia se han registrado un
exceso de muertes no violentas y mas de 2900 muertes confirmadas por
COVID-19; incluso se ha descrito que las muertes han sido méas frecuentes en
personas mayores de 60 afios y en quienes pertenecen a los estratos mas

bajos de desarrollo humano(7).

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
- ¢ Existe Correlacion entre mortalidad por SARS COVID-19 y porcentaje
de pobreza de distritos de Lima Metropolitana durante el 20207?
1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
En la actualidad nos encontramos atravesando una pandemia. El estudio de la
COVID-19 constituye una prioridad mundial de investigacion en salud, con
mucha mas importancia para aquellos paises con indicadores mas elevados de

infeccidn y mortalidad(8).

Existen muchos aspectos necesarios de investigar con relacion a la infeccion
por COVID-19. Uno de ellos vendria a ser la estimacion de los factores de
riesgo de enfermedad grave y muerte, asi como otros detalles del curso clinico

y virologico de la enfermedad.



Los estudios previos desarrollados en el Perl0 muestran analisis de la
mortalidad por COVID-19 principalmente en hospitales de tercer
nivel(9).Estudios desarrollados en la poblacion de Lima metropolitana van
mostrando una relacion entre el indice de desarrollo humano y la mortalidad

por COVID-19(7,10)

Hasta la actualidad, no se han realizado estudios previos de tipo ecolégico, que
evallen por distritos la mortalidad de COVID-19 en el Peru y el porcentaje de

pobreza distrital. Situacion que motivé el desarrollo de esta investigacion.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA
Se estudiara a los pacientes que fallecieron por SARS COVID-19 en los

distritos de Lima Metropolitana durante el 2020.

1.5 LINEA DE INVESTIGACION
La linea de investigacion de esta tesis se encuentra en el area de salud
publica correspondiente a las lineas de investigacion de la Universidad
Ricardo Palma.
Esta investigacion esta enmarcada en el problema sanitario: Salud
Ambiental y Ocupacional que forma parte de las prioridades nacionales de

investigacién en salud 2019-2023(11).

1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.6.1. OBJETIVO GENERAL:
- Determinar la correlacion entre mortalidad por SARS COVID-19 y
porcentaje de pobreza de distritos de Lima Metropolitana durante el

2020.



- Determinar la correlacion entre mortalidad por SARS COVID-19 y la
densidad poblacional de los distritos de Lima Metropolitana durante el

2020.

1.6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar la mortalidad por SARS COVID-19 en los distritos de Lima

Metropolitana desde marzo a setiembre del 2020.

- Determinar el porcentaje de pobreza de distritos de Lima Metropolitana

durante el 2020.

- Determinar el indice de desarrollo humano de los distritos de Lima

Metropolitana durante el 2020



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES
Goldstein J , Estados Unidos 2020. Evalu6 las perspectivas demogréficas
sobre la mortalidad por COVID-19. Los autores de esta investigacion estimaron
la edad promedio de muerte y calcularon la pérdida comparativa de vidas por
COVID-19 en relacién con la gripe espafiola, la epidemia de VIH y la reciente

epidemia de opioides de acuerdo con tres mediciones diferentes(12).

La mortalidad por persona seria menor que la de la gripe espafiola, pero mas
cercana a la de las epidemias de opioides y VIH / SIDA, aunque mucho mas
concentrada en el tiempo. La valoracién estandar de evitar 1,75 millones de

muertes seria de muchos billones de délares(12).

Oronce et al , Estados Unidos,2020. Examinaron la asociacion entre la
desigualdad de ingresos y el nUmero de casos y muertes por COVID-19. Los
datos estatales de desigualdad de ingresos, medidos por el indice de Gini, se
extrajeron de la Encuesta sobre la comunidad estadounidense de 2018. El
ndamero de casos y muertes se calculd utilizando el Panel COVID-19 de la
Universidad Johns Hopkins. Limitaron su andlisis a los 50 estados desde el 22
de enero de 2020 hasta el 13 de abril de 2020. Esta investigacion discute que
los estados con mayor desigualdad de ingresos experimentaron un mayor
ndamero de muertes debido a COVID-19. Estos hallazgos sugieren que factores
sociales como la desigualdad de ingresos pueden explicar por qué algunas

partes de los EE. UU. Se ven mas afectadas por la pandemia de COVID-19
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gue otras(13).

Kazanchi , Estados Unidos,2020. Evalué la relacion entre la vulnerabilidad
social y el diagnostico de COVID-19 y la mortalidad en comunidades rurales y
urbanas. Los resultados de este estudio muestran que, al 19 de abril, habia
612.404 casos confirmados y 25.978 muertes por COVID-19 en los 2754 (de un
total de 3143) condados analizados (media de casos 102,2 por 100.000
muertes 4,0 por 100.000) (6).

En comparacion con las personas de los condados menos vulnerables, las
personas de los condados mas vulnerables tenian 1,63 veces mas riesgo de
diagnostico de COVID-19y 1,73 veces mas riesgo de muerte(6).

Al considerar solo el estatus de minoria y el dominio del idioma, las personas
en los condados mas vulnerables tenian 4.94 veces y 4.74 veces mas riesgos
de diagnéstico de COVID-19 y muerte, respectivamente. Las personas en los
condados més vulnerables por estado socioecondémico (riesgos relativos [RR]
de 1,42 y 1,71) y dominios de vivienda y transporte (RR 1,52 y 1,32) tenian
mayor riesgo de diagnoéstico de COVID-19 y muerte. La vulnerabilidad segun la
composicion del hogar y el dominio de la discapacidad no se asocié con el
riesgo diferencial(6).

Price et al, Estados Unidos, 2020. Analizdé la hospitalizacion y muerte
hospitalaria de una cohorte retrospectiva de pacientes de Luisiana entre 1 de
marzo y 11 de abril que dieron positivo para Covid-19. Este estudio describe
que de los 3481 pacientes positivos para Covid-19 incluidos en nuestros
andlisis, el 60,0% eran mujeres, el 70,4% eran negros no hispanos y el 29,6%
eran blancos no hispanos. Los pacientes negros tenian prevalencias mas altas

de obesidad, diabetes, hipertension y enfermedad renal cronica que los



pacientes blancos. Un total del 39,7% de los pacientes positivos para Covid-19
(1382 pacientes) fueron hospitalizados, el 76,9% de los cuales eran de raza
negra. Entre los 326 pacientes que murieron por Covid-19, el 70,6% eran
negros. Se concluye que la raza negra no se asocié con una mortalidad
hospitalaria mas alta que la raza blanca, después del ajuste por diferencias en
las caracteristicas sociodemograficas y clinicas al ingreso(14).

Holmes Finch y colaboradores, Estados Unidos,2020. Realizaron un estudio
con el objetivo de examinar si el nUmero de casos y el nimero de muertes
estaban o no relacionados con la pobreza. Los resultados de este estudio
revelaron que, durante las primeras semanas de la pandemia, los condados
mas desfavorecidos de los Estados Unidos tenian un mayor nimero de casos
confirmados de Covid-19. pero que con el tiempo esta tendencia cambi6 de
modo que, a principios de abril de 2020, los condados mas ricos tenian mas
casos confirmados del virus. El numero de muertes debido a Covid-19 se
asocio con condados mas pobres y urbanos. La discusion de estos resultados
se centra en la posibilidad de que las pruebas del virus estuvieran menos
disponibles en los condados mas desfavorecidos mas adelante en la pandemia
gue antes, como resultado de una falta general de recursos de pruebas
adecuados en todo el pais(15).

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Akram Hernandez, 2020, Peru. Desarrollo un estudio trasversal retrospectivo
de los registros de mortalidad por causas no violentas con el objetivo de
comparar el exceso de mortalidad por quintiles distritales segun el indice de
desarrollo humano en Lima metropolitana. Los resultados de esta investigacion

muestran que existio un exceso de 20093 muertes no violentas y 2979 muertes



confirmadas por COVID-19 en Lima metropolitana durante el periodo de
estudio. Se concluye que el exceso de muertes no violentas en Lima
Metropolitana es mayor en los quintiles con menor indice de Desarrollo

Humano, en hombres y en el grupo de edad de 60 a mas afios.(7)

Gerson Escobar, Pera,2020. Describié las caracteristicas de pacientes
fallecidos por COVID-19 en un hospital de Peru. Los resultados muestran que
se identificaron 14 casos, 78,6% de sexo masculino, edad promedio 73,4 afios
(rango 26 a 97). Adquirieron la infeccion en el exterior del pais el 21,4% de
casos. Se encontrd factores de riesgo en 92,9% de pacientes (mas frecuentes
adulto mayor, hipertensién arterial y obesidad). Los sintomas mas frecuentes
fueron disnea, fiebre y tos, con tiempo de enfermedad 8 dias (+/- 3,0); los
signos polipnea y estertores respiratorio. Se concluye que los fallecidos por
COVID-19 presentaron neumonia grave bilateral, mas frecuentes en varones,
con factores de riesgo (adulto mayor, hipertension arterial y obesidad), con alta
necesidad de asistencia ventilatoria(9).

Fernando Mejia et al, Pera, 2020. Realizaron una cohorte retrospectiva de las
historias clinicas de pacientes adultos con COVID-19 ingresados en el Hospital
Cayetano Heredia (Lima, Per0), entre marzo y junio de 2020. Se incluyeron un
total de 369 historias clinicas para su analisis; 241 (65,31%) eran varones y la
mediana de edad era de 59 afos (IQR: 49-68). La mayoria de los pacientes
(68,56%) informaron al menos una comorbilidad; con mayor frecuencia:
obesidad (42,55%), diabetes mellitus (21,95%) e hipertension (21,68%). La
mortalidad intrahospitalaria notificada fue del 49,59%. Por regresion multiple de
Cox, El nivel de saturacion de oxigeno (SaO2) al ingreso fue el principal

predictor de mortalidad del paciente, con niveles de SaO2 de 84-80% y <80%



tenian 4.44 (IC 95% 2.46-8.02) y 7.74 (IC 95% 4.54-13.19) veces mayor riesgo
de muerte, respectivamente, en comparacion con pacientes con SaO2> 90%.
Ademas, la edad avanzada (> 60 afios) se asocié con una mortalidad 1,9 veces

mayor(16).

Vasquez-Apestegui, Perd 2020. Realiz6 un estudio que investigo la
asociacion de la contaminacién del aire en los afios anteriores (2010-2016) en
24 distritos de Lima con las tasas de casos, muertes y letalidad de COVID-19.
El estudio concluye que las mayores tasas de COVID-19 en Lima Metropolitana
se atribuyen, entre otras cosas, a la mayor contaminacién en los afios
anteriores luego de ajustar por edad, sexo y numero de mercados de
alimentos. La reduccion de la contaminacion del aire desde una perspectiva a
largo plazo y el distanciamiento social son necesarios para prevenir la
propagacion del brote de virus(17).

Bolafio-Ortiz et al, Peru 2020. Realizaron un estudio en el que evaluaron la
propagacion del SARS-COV-2 en America Latina y el Caribe mediante una
correlacion entre el clima y los indicadores de contaminacién del aire. Los
resultados muestran que la temperatura promedio, la temperatura minima y la
calidad del aire se asociaron significativamente con la propagacion de COVID-
19 en América Latina y el Caribe. Ademas, la humedad, la velocidad del viento
y las precipitaciones mostraron una relacion significativa con los casos diarios,
los casos totales y la mortalidad para varias ciudades. La desigualdad de
ingresos y los niveles de pobreza también se consideraron como una variable
para el andlisis cualitativo. Nuestros hallazgos sugieren que la desigualdad de

ingresos y los niveles de pobreza en las ciudades analizadas estaban
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relacionados con la  propagacion de COVID-19  positiva vy
negativa, respectivamente. Estos resultados podrian ayudar a los tomadores de
decisiones a disefiar estrategias futuras para abordar la propagacion de
COVID-19 en ALC y en todo el mundo.

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 SARS COV-19

Los coronavirus son importantes patégenos humanos y animales. A fines de
2019, se identificd un nuevo coronavirus como la causa de un grupo de casos
de neumonia en Wuhan, una ciudad de la provincia china de Hubei. Se
propag0 rapidamente, lo que provoco una epidemia en toda China, seguida de
una pandemia mundial. En febrero de 2020, la Organizacion Mundial de la
Salud designé la enfermedad COVID-19, que significa enfermedad por

coronavirus 2019(18).

El virus que causa COVID-19 se denomina sindrome respiratorio agudo severo

coronavirus 2 (SARS-CoV-2); anteriormente, se denominaba 2019-nCoV.

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

A. Distribucién geografica

A nivel mundial, se han informado mas de 35 millones de casos confirmados de
COVID-19 en todos los continentes.

Los recuentos de casos notificados subestiman la carga general de COVID-19,
ya que solo se diagnostica y notifica una fraccion de las infecciones
agudas. Las encuestas de seroprevalencia en los Estados Unidos y Europa

han sugerido que después de tener en cuenta los posibles falsos positivos o

11



negativos, la tasa de exposicion previa al SARS-CoV-2, reflejada por la
seropositividad, supera la incidencia de los casos notificados en

aproximadamente 10 veces o0 mas(19)(20).

B. Transmisién

El principal modo de transmision es la propagacion de persona a persona.

La transmision directa de persona a persona respiratorio es el principal medio
de transmisién de sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-
CoV-2)(21). Se cree que ocurre principalmente a través del contacto a corta
distancia (es decir, dentro de aproximadamente seis pies o dos metros) a
través de gotitas respiratorias; El virus que se libera en las secreciones
respiratorias cuando una persona infectada tose, estornuda o habla puede
infectar a otra persona si se inhala o entra en contacto directo con las
membranas mucosas.

La infeccion también puede ocurrir si las manos de una persona estan
contaminadas por gotitas o al tocar superficies contaminadas y luego se tocan
los ojos, la nariz o la boca, aunque no se cree que las superficies contaminadas

sean una via importante de transmision.

El SARS-CoV-2 también se puede transmitir a distancias mas largas a través
de la ruta aérea (mediante la inhalacion de particulas mas pequefas que las
gotas que permanecen en el aire a lo largo del tiempo y la distancia), pero es
controvertido hasta qué punto este modo de transmision ha contribuido a la

pandemia.(22)
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Los informes dispersos de brotes de SARS-CoV-2 han puesto de relieve el
potencial de transmision aérea a distancias mas largas en espacios cerrados y
mal ventilados(23)

2.2.3 FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD POR COVID-19

Se identificaron varios factores como factores potenciales que pueden influir en
las tasas de infeccion y muerte. Estos factores podrian agruparse en cuatro
categorias principales: caracteristicas de la poblacién, factores ambientales /
geograficos, politica sanitaria y factores relacionados con el virus.

A. Caracteristicas de la poblacion: la edad, sexo, estilo de vida,
densidad poblacional. Los primeros informes de China mostraron
gue el COVID-19 afectaba mas a los ancianos, siendo los mayores
de 60 afios los mas vulnerables a esta infeccion (24). Los informes
de China e Italia sugirieron altas tasas de mortalidad, debido a
COVID-19 en pacientes varones mayores que tenian multiples
comorbilidades metabdlicas.(4,25)

Los patrones de comportamiento humano afectan las tasas de
contacto entre individuos infectados y susceptibles. Ademas, las
practicas de higiene personal son importantes para prevenir la
transmision de enfermedades infecciosas. ElI SARS-CoV-2
permanece viable en los aerosoles durante solo tres horas, sin
embargo, sigue siendo viable en diferentes superficies durante
periodos mas prolongados que pueden extenderse por unos pocos
dias. Se estima que este virus puede permanecer viable durante
cuatro horas en superficies de cobre, 24 h en cartén, 48 h en

superficies de acero inoxidable y 72 h en plastico de
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polipropileno(26,27). Mas recientemente, se informé sobre el
potencial de transmision del virus en el aire.

Densidad poblacional: Uno pensaria que la tasa de propagacion sera
proporcional a la densidad de poblacion. Este no fue el caso del
SARS-CoV-2, ya que podemos ver algunos de los Ilugares
densamente poblados del mundo (por ejemplo, la franja de Gaza,
Egipto, India, Bangladesh, Indonesia) con casos mas bajos de lo
esperado. Se podria argumentar que estos paises no fueron los
primeros afectados por la enfermedad y tuvieron tiempo de
prepararse . Dentro de este contexto, es interesante ver que dos
paises con conteos de poblacién similares han mostrado diferentes
tasas de mortalidad. Suecia y Jordania son dos paises con una
poblacibn  aproximadamente similar de 10 millones; sin
embargo, Jordania estda mas densamente poblada que Suecia,
siendo esta Ultima cinco veces la superficie de Jordania. Sin
embargo, Suecia tuvo 10 veces la tasa de mortalidad en Jordania. Se
noté que, a pesar de la mayor densidad de poblaciéon en Jordania,
Suecia habia adoptado procedimientos mas laxos que Jordania para
combatir la propagacion del COVID-19. Este puede ser uno de los
factores que contribuyé a la amplia variabilidad en los resultados de
la enfermedad entre ambos paises(28).

. Politica Sanitaria:

Las principales politicas sanitarias estuvieron relacionadas con la
deteccion, pruebas y la insuficiente notificacion: para la notificacion

de la enfermedad surgieron métodos diagnosticos como técnicas de
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PCR, reaccion anticuerpo-antigeno(28).

Algunos paises utilizaron ampliamente los kits de examen, mientras
gue otros no tenian los medios o probablemente no lo consideraban
una prioridad. El nimero de pruebas / millbn de habitantes vario
entre paises.

Los paises que emplearon protocolos de pruebas rigurosos revelaron
un mayor numero de casos, y esto probablemente refleja el alto

potencial de propagacion del virus y refleja su alta infectividad(28).

CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS: GENERAL Y ESPECIFICAS

Hipotesis general

- HO: No existe correlacion entre la mortalidad por SARS-COVID 19 y el
porcentaje de pobreza de los distritos de Lima Metropolitana durante el
2020.

- H1: existe correlacion entre la mortalidad por SARS-COVID 19 y el
porcentaje de pobreza de los distritos de Lima Metropolitana durante el

2020.

3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

Las variables dependientes fueron:
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- Mortalidad distrital por SARS-COVID-19: esta variable se midié usando
la letalidad por COVID-19 en todos los pacientes infectados por COVID-
19.

Las variables independientes fueron:
indice de desarrollo humano distrital: Este indice se calcula en base a
esperanza de vida al nacer, indice de educacion, y el nivel de riqueza por
cabeza.
Porcentaje de pobreza distrital: Proporcion de la poblacién que reside en
hogares cuyos gastos per cépita mensual se encuentran por debajo del
valor de la Canasta Bésica de Consumo.
Estas dos variables se obtienen del informe titulado: “Herramienta de
lucha contra la pobreza-Modulo Peru”(29).
La densidad demogréafica de los distritos de Lima se obtuvo del informe
titulado: “Provincia de Lima: Compendio estadistico-2017”. Este
documento forma parte del ultimo censo poblacional y de vivienda

desarrollado por el INEI en el 2017.(30)
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- CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

4.2

Se realizé un estudio observacional, ecolégico de tipo correlacional.

POBLACION Y MUESTRA
Poblacion:
Pacientes fallecidos por SARS-COVID 19 en los distritos de Lima

metropolitana durante el 2020.

Muestra:
Se realiz6 una evaluacion censal porque se recopilé los datos de todos
los pacientes fallecidos por SARS-COVID 19 en los distritos de Lima

metropolitana durante el 2020.

Unidad de andlisis:

Indicadores de mortalidad por SARS COVID-19 y porcentaje de pobreza

por cada distrito de Lima metropolitana durante el 2020.

Criterios de inclusién y exclusién

Se incluyeron en el estudio a todas las pacientes que fallecieron por

SARS-COVID-19 en Lima metropolitana durante el 2020.
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- Se excluyeron a todas las pacientes que hallan fallecido por SARS-
COVID-19 en otro departamento diferente a Lima Metropolitana durante

el 2020.

El presente proyecto se desarroll6 en el contexto del VII Curso Taller de

Titulacion por Tesis, segun metodologia previamente publicada(31)
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4.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

VARIABLE

Dependiente
Mortalidad por

SARS-COVID-19

Letalidad por

SARS-COVID-19

Independiente
INDICE DE

DESARROLLO

HUMANO

TIPO DE

VARIABLE

cuantitativa

cuantitativa

cuantitativa

ESCALA

Razoén

Razon

Razoén

19

VALOR FINAL

0,2;0,4; 0,6

0,2:0,4: 0,6

0:0,2:0,4

;0,6..1

CRITERIOS FUENTE
Mortalidad y letalidad Base de
distrital por SARS- datos de
COVID 19 MINSA.
Mortalidad y letalidad Base de
distrital por SARS- datos de
COVID 19 MINSA
indice de riqueza Herramienta
Distrital de lima de lucha

metropolitana durante el contra la

2020. Este indice se pobreza-



PORCENTAJE DE

POBREZA

DISTRITAL

Densidad

Cuantitativa

cuantitativa

razon

razon

20

0,1; 0,3; 0,6; ...

60;70;1000;2000

calcula en base a
esperanza de vida al
nacer, indice de
educacién, y el nivel de

riqueza por cabeza.

Proporcion de la
poblacion que reside en
hogares cuyos gastos
percapita mensual se

encuentran por

debajo del valor de la
Canasta Basica de

Consumao.

Numero de habitantes

Modulo

Peru

Herramienta
de lucha
contra la
pobreza-

Modulo

Peru

Provincia de



Intervinientes

demografica

edad

Sexo

cuantitativa

cualitativa

razén 1,2.3,4

Hombre
nominal
Mujer

21

por kilbmetro cuadrado.

Anos cumplidos al
momento del

fallecimiento

Sexo bioldgico al
momento del

fallecimiento

Lima:
Compendio
estadistico-

2017

Base de
datos

MINSA

Base de
datos

MINSA



4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

4.5

Para el desarrollo de esta investigacion se uso la base de datos de acceso
libre del Ministerio de Salud del Peru disponible en el siguiente link :
https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/fallecidos-por-covid-19-ministerio-

de-salud-minsa/resource/4b7636f3-5f0c-4404-8526

Las estadisticas de Indice de Desarrollo Humano y de Porcentaje de
Pobreza distrital fueron obtenidos a partir del informe: “Herramienta de lucha

contra la pobreza-Modulo Perd”(29)

Luego de esto se creo una base de datos que consolide la informacién del
MINSA de manera distrital y que se una con los datos del informe

“Herramienta de lucha contra la pobreza-Modulo Peru”(29)

TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Una vez que se obtuvo la base de datos consolidada por distritos. El analisis
descriptivo se realiz6 en funcion del tipo de variable. Para las variables
cuantitativas se us6 medidas de tendencia central y dispersion en funcion de
la normalidad de los datos. Para las variables cualitativas se usé frecuencias

y porcentajes.
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4.6

La correlacién entre la mortalidad por SARS-COVID-19 y el porcentaje de
pobreza distrital y densidad poblacional se calculé utilizando el método de

correlacion de Spearman. Se consider6 significativo un valor de p < 0,05.

El andlisis estadistico se realiz6 utilizando el Paquete Estadistico Stata

V15.(32)

ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion utiliza la informacion de una base de datos de
acceso libre. La codificacion de los pacientes hace imposible descubrir los
datos personales de los pacientes fallecidos por covid-19.La base de datos
fue utilizada Unicamente por el investigador y su asesor, y su uso fue
limitado Unicamente al desarrollo de esta investigacion. El estudio conto con
la aprobacién del comité de ética institucional de la Universidad Ricardo

Palma.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

Se analizé los datos de 13154 personas fallecidas por covid-19 en Lima desde el
18 de marzo hasta el 30 de setiembre del 2020.

El 70,9% (9325) del total de fallecidos fue del sexo masculino.
SEXO

B FEMENIND
W WASCULIND

Figura 1. Distribucion de personas fallecidas por COVID-19, Lima 2020.

El promedio de edad fue de 66,00 afios con una desviacion estandar de 14,01.
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Figura 2. Distribucién de edad de pacientes fallecidos por covid-19, Lima 2020.

El total de fallecidos por distritos se muestra en la tabla 2. Los distritos con mayor
namero de fallecidos fueron San Juan de Lurigancho con un 11,4% (1499), Lima
con 8,3% (1096) y San Martin de Porres con 7,0% (919). Los distritos con menor
namero de fallecidos fueron los distritos de Punta Hermosa (9 fallecidos), San
Bartolo (9 fallecidos), Punta Negra (2 fallecidos), Santa Maria del Mar (1 fallecido).

Tabla 2. frecuencia de fallecidos por COVID-19, Lima 2020

FALLECIDOS POR COVID-

19

DISTRITO Frecuencia %
SAN JUAN DE LURIGANCHO 1499 11,4
LIMA 1096 8,3
SAN MARTIN DE PORRES 919 7,0
VILLA EL SALVADOR 848 6,4
COMAS 841 6,4
ATE 740 5,6
SAN JUAN DE MIRAFLORES 569 4,3
LA VICTORIA 556 4,2
VILLA MARIA DEL TRIUNFO 533 4.1
CHORRILLOS 480 3,6
EL AGUSTINO 428 3,3
LOS OLIVOS 413 3,1
SANTA ANITA 392 3,0
SANTIAGO DE SURCO 364 2,8
RIMAC 362 2,8
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INDEPENDENCIA
PUENTE PIEDRA
CARABAYLLO
BRENA

JESUS MARIA
LURIGANCHO
SAN MIGUEL
SURQUILLO
PUEBLO LIBRE
LINCE

LA MOLINA
MIRAFLORES
LURIN

SAN BORJA

SAN LUIS
MAGDALENA DEL MAR
PACHACAMAC
BARRANCO
ANCON
CHACLACAYO
SAN ISIDRO
PUCUSANA
CIENEGUILLA
SANTA ROSA
PUNTA HERMOSA
SAN BARTOLO
PUNTA NEGRA
SANTA MARIA DEL MAR
Total

332
298
293
233
229
168
168
162
139
133
124
113

13154

PRPEPRPPEPPRPRODINDN
OFRrNWWNN WL

OCOFRPFPPRPPRPNVMARMMNUUTOONNN©©

100,0

La letalidad por Covid-19 desde marzo hasta setiembre del 2020 en Lima se

aprecia en la tabla 3.

Tabla 3. Mortalidad y Letalidad por COVID-19 en Lima ,2020.

MUERTE MORTALIDAD(x

DISTRITO POBLACION CASOS S 1000hab) LETALIDAD(%)

Villa El Salvador 423887 12326 848 2,00 6,04
La Victoria 188619 9499 556 2,95 5,12
Chorrillos 355978 8390 480 1,35 5,07
San Juan de Lurigancho 1177755 26351 1499 1,27 4,99
Villa Maria del Triunfo 437992 9562 533 1,22 4,96
Brefia 93111 3708 233 2,50 4,91
Santa Anita 221776 7093 392 1,77 4,86
Pueblo Libre 94010 2300 139 1,48 4,78
San Bartolo 8722 172 9 1,03 4,65
Comas 573884 15888 841 1,47 4,61
San Juan de Miraflores 412865 10740 569 1,38 4,57
Barranco 35915 1148 63 1,75 4,44
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Ate

Lurin

Rimac

San Martin de Porres
Lima

Lince
Independencia
Ancon

Pucusana
Pachacdamac
Surquillo
Carabayllo

Punta Hermosa
El Agustino
Lurigancho

Los Olivos
Santiago de Surco
Magdalena del Mar
Puente Piedra

La Molina
Cieneguilla
Chaclacayo

San Miguel

San Luis
Miraflores

Santa Rosa

San Borja

San Isidro

Punta Negra
Jesus Maria
Santa Maria del Mar

670818
109506
180260
744050
267379
59578
222850
82677
16615
142133
100339
400414
22230
221974
283231
351983
408086
65139
395819
160244
39055
44157
173309
55793
108855
37940
127102
67703
8243
81743
1142

14305
1924
7530
18260
23359
2507
7175
1140
503
1417
3429
6596
159
10043
3949
9671
8231
1855
7517
3060
421
1450
4384
2242
3170
331
3447
2129
100
11381
65

740
97
362
919
1096
133
332
56
22
67
162
293

428
168
413
364
80
298
124
18
52
168
93
113
11
93
49

229

1,10
0,89
2,01
1,24
4,10
2,23
1,49
0,68
1,32
0,47
1,61
0,73
0,40
1,93
0,59
1,17
0,89
1,23
0,75
0,77
0,46
1,18
0,97
1,67
1,04
0,29
0,73
0,72
0,24
2,80
0,88

4,38
4,37
4,26
4,23
4,11
4,11
4,06
4,04
3,98
3,95
3,85
3,79
3,77
3,69
3,65
3,64
3,61
3,56
3,53
3,14
3,09
3,03
3,03
2,99
2,81
2,72
2,29
2,11
2,00
1,72
1,54

Los distritos con mayor letalidad por COVID-19 fueron Villa El Salvador (6,04%),
La Victoria (5,12%), Chorrillos (5,07%) y San Juan de Lurigancho(4,99%). Los
ditritos con menor letalidad por COVID-19 fueron Santa Maria del Mar (1,54%),

Jesus Maria (1,72%) y Punta Negra(2,0%).

La tabla 4 muestra el porcentaje de Pobreza y el indice de desarrollo humano de

cada distrito de Lima durante el 2020.

El indice de pobreza de los distritos varid desde 0.2% en el distrito de Miraflores,
San Isidro hasta 41.1% en el distrito de Pachacamac y 40.7% en Puente Piedra.
Con relacion al indice de desarrollo Humano distrital se aprecia que San Isidro y
Miraflores cuentan con los mejores indices con 0,809 y 0,790 respectivamente;
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los distritos con menor indice de desarrollo humano fueron los distritos de Puente
Piedra (0,673) y Pachacamac(0,669)

Tabla 4. Porcentaje de pobreza e indice de Desarrollo Distrital de Lima, 2020

Distrito Pobreza (%) Indice de
Desarrollo
Humano (IDH)
Pachacamac 41,10 ,669
Puente Piedra 40,70 ,673
Lurin 37,70 ,678
Villa El Salvador 37,40 ,690
Pucusana 37,10 ,692
Carabayllo 35,40 ,687
Cieneguilla 35,20 ,675
Independencia 33,10 ,699
El Agustino 32,60 ,690
Villa Maria del 32,10 ,691
Triunfo
Ancoén 32,00 ,676
San Juan de 30,90 ,693
Miraflores
Punta Negra 30,50 ,682
San Juan de 30,40 ,685
Lurigancho
San Bartolo 28,80 ,695
Ate 28,40 ,695
Comas 27,80 ,699
Punta Hermosa 26,30 ,684
Santa Rosa 24,50 ,683
Lurigancho 23,80 ,682
Santa Anita 23,60 ,693
Rimac 20,60 714
San Martin de 18,90 , 709
Porres
Santa Maria del Mar 17,50 ,680
La Victoria 15,80 , 731
Lima 15,50 127
Chorrillos 3,40 ,702
Chaclacayo 2,80 , 702
Los Olivos 2,10 , 706
San Luis 1,20 , 719
Surquillo ,70 ,736
Pueblo Libre ,70 , 740
Brefia 70 , 7136
La Molina ,60 , 736
Barranco ,60 742
Santiago de Surco ,50 , 755
San Miguel ,50 , 753
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Magdalena del Mar ,50 , 758

San Borja ,40 , 766
Lince ,40 , 752
Jesus Maria .30 , 769
San Isidro ,20 ,809
Miraflores ,20 ,790

Tabla 5. Densidad poblacional distrital durante el Gltimo censo de Lima.

Distrito Densidad
poblacional
(Hab/Km?)
Punta Negra 64.00
Punta Hermosa 67.00
Ancoén 139.00
Santa Maria del Mar 173.00
San Bartolo 179.00
Cieneguilla 207.00
Pucusana 481.00
Lurin 496.00
Pachacamac 855.00
Carabayllo 917.00
Santa Rosa 921.00
Lurigancho 970.00
Chaclacayo 1119.00
La Molina 2734.00
San Isidro 4816.00
Puente Piedra 5241.00
Villa Maria del Triunfo 6600.00
Miraflores 8484.00
Ate 8515.00
Chorrillos 8630.00
San Juan de Lurigancho 8674.00
Barranco 8700.00
Santiago de Surco 10290.00
Comas 11021.00
San Borja 11316.00
Lima 12088.00
San Miguel 12803.00
Villa El Salvador 13594.00
Rimac 13723.00
Independencia 15135.00
Magdalena del Mar 15215.00
El Agustino 15574.00
JesUs Maria 15685.00
Lince 16193.00
San Luis 16751.00
San Juan de Miraflores 17342.00
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Pueblo Libre 17381.00

La Victoria 19068.00
San Martin de Porres 19777.00
Los Olivos 21080.00
Santa Anita 22291.00
Brefa 23202.00
Surquillo 26438.00

La tabla muestra la densidad poblacional de los distritos de Lima segun el altimo
censo realizado por el INEI. Se aprecia que los distritos de Punta Negra y Punta
Hermosa presentan la menor densidad poblacional con 64 y 67 Hab/Km?,
respectivamente; mientras que los distritos de Surquillo y Brefia presentan los
mayores niveles de densidad poblacional con 26438 y 23202 Hab/Km?.

Correlacion entre mortalidad por Covid-19 y porcentaje de pobreza distrital.

No se encontré una correlacion significativa entre mortalidad y porcentaje de
pobreza (rho=-0.2230; p=0.15).
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Figura 3 Correlacion entre mortalidad por Covid-19 y porcentaje de pobreza
distrital.

Correlacion entre mortalidad por Covid-19 e IDH distrital.

Se encontré una correlacion significativa entre mortalidad por COVID-19 e IDH
(rho= 0.4466; p=0.002). esto indica que a mayor IDH mayor es la mortalidad por
COVID-19.
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Figura 4 Correlacion entre mortalidad por Covid-19 e indice de desarrollo
humano. Lima, 2020

Correlacion entre mortalidad por COVID-19 y densidad poblacional distrital.

Se encontr6 una correlacion significativa entre mortalidad por COVID-19 y
densidad poblacional (rho=0.7616; p=<0,001). Lo que significa que a mayor
densidad poblacional distrital, mayor es la mortalidad por COVID-19.
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Figura 5 Correlacion entre mortalidad por Covid-19 y densidad poblacional
distrital. Lima, 2020

Correlacion entre indice de desarrollo humano y porcentaje de pobreza
distrital.

La figura muestra la dispersién del porcentaje de pobreza distrital segun el indice
de desarrollo humano.
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Figura 6. Dispersién simple de indice de Desarrollo Humano y porcentaje de
pobreza distrital, Lima 2020.

Se encontrd una correlacion significativa entre porcentaje de pobreza e IDH
distrital (rho=-0.8871; p=0.00). lo que muestra que, a mayor indice de desarrollo
humano, menor es el porcentaje de pobreza distrital.

Correlacion entre letalidad por COVID-19 y porcentaje de pobreza distrital.

La figura muestra la dispersion de letalidad por COVID-19. Se aprecia que a
mayor porcentaje de pobreza mayor es la letalidad distrital por COVID-19.
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Figura 7.Diagrama de Dispersion de letalidad por COVID-19 y porcentaje de pobreza
distrital, Lima 2020.

Se encontrd6 una correlacién estadisticamente significativa entre letalidad por
covid-19 y porcentaje distrital de pobreza (p=0.037). La correlacion determinada
fue levemente positiva (0,319), lo que significa que a mayor porcentaje de
pobreza distrital el nivel de letalidad por covid-19 es mayor.

Correlacion entre letalidad por COVID-19 e indice de Desarrollo Humano.
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Figura 8. Dispersion simple de Letalidad por COVID-19 e IDH distrital, Lima 2020.
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La figura muestra la dispersion de letalidad por COVID-19 segln indice de
Desarrollo Humano. Se encontr6 una correlacion no significativa entre letalidad
por covid-19 e IDH distrital (rho=-0-106; p=0.501).

Correlacion entre letalidad por COVID-19 y densidad poblacional distrital.
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Figura 9. Dispersion simple de Letalidad por COVID-19 y densidad poblacional
distrital, Lima 2020.

La figura muestra la dispersion de letalidad por COVID-19 segun densidad
poblacional distrital. Se encontr6 una correlacion positiva significativa entre
letalidad por covid-19 y densidadpoblacional distrital (rho= 0.31 ; p=0.042).
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FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD POR COVID-19 A NIVEL DISTRITAL.

Mortalidad por Covid-19

Coeficient  Valor IC 95%

e beta dep
Porcentaje de pobreza 0.03 0.07 -0.015; 0.021
indice de desarrollo Humano 0.46 0.90 -7.35;8.27
Densidad poblacional 0.06 <0.001 0.03:0.08

Como se aprecia en la tabla. La densidad poblacional es un factor asociado con la
mortalidad por COVID-19 (Coeficiente beta:0.06 1C95% 0.03-0.08 ; p<0.001). Esto
significa que por cada aumento de la densidad poblacional(en mil habitantes), la letalidad
de la infeccion por COVID-19 distrital aumenta en un 6%

FACTORES ASOCIADOS A LETALIDAD POR COVID-19 A NIVEL DISTRITAL.

Letalidad por COVID-19

Coeficiente  Valordep IC 95%

beta
Porcentaje de pobreza 0.02 0.205 -0.01;0.06
indice de desarrollo Humano -6.56 0.370 -7.35;8.27
Densidad poblacional 0.06 0.003 0.02;0.10

Como se aprecia en la tabla. La densidad poblacional es un factor asociado con la
letalidad por COVID-19 (Coeficiente beta:0.06 1C95% 0.03-0.08; p<0.001). Esto significa
gue por cada aumento de la densidad poblacional (en mil habitantes), la letalidad de la
infeccién por COVID-19 distrital aumenta en un 6%.
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5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados de este estudio muestran que la mortalidad por COVID-19 en los
distritos de lima fue elevada y que las personas fallecidas fueron en su mayoria
adultos mayores de 60 afios y del sexo masculino. Ademas de esto se logro
determinar que, desde los inicios de la pandemia, hasta el mes de setiembre
existid una correlacion positiva (a nivel distrital) entre la letalidad por el COVID-19

y el nivel de pobreza a nivel distrital.

Las muertes por covid-19 son en su mayoria personas adultas mayores de sexo
masculino con presencia de comorbilidades como Hipertension arterial, Obesidad,
diabetes(33-36). Estudios previos como los de Hernandez-Vasquez et al (7)
describen un exceso de mortalidad de 20093 muertes no violentas y 2979
muertes confirmadas por covid-19 en el departamento de Lima metropolitana
durante las primeras 24 semanas del afio 2020, en donde las personas adultas
mayores, varones y en situacion de pobreza son quienes mas han fallecido por

esta enfermedad(7).

Los resultados principales de este estudio muestran que a mayor pobreza distrital
mayor letalidad por COVID-19. Esto se asemeja a investigaciones previas como
las de Ogedegbe et al, Gadson et al y Hernandez-Vasquez et al(7) entre otros(37—
39). Ogedegbe et al muestra en su estudio la existencia de una variacion
sustancial de la letalidad por COVID-19 en los distritos de la ciudad de Nueva
York determinando que zonas con la mayor cantidad de personas que viven en la
pobreza y los niveles mas bajos de logro educativo tuvieron las tasas mas altas de
muerte relacionadas con COVID-19(40). De la misma manera Hernandez-
Vasquez et al describe que el exceso de muertes por covid-19 fue mayor en los

distritos con pobreza extrema(7). El estudio de estas relaciones
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muestran la importancia de la disponibilidad de recursos monetarios distritales
frente a la letalidad de esta pandemia ya que distritos con menor disponibilidad de
recursos economicos tienen mayor probabilidad de contar con menores recursos
de infraestructura y recursos humanos para hacerle frente a esta pandemia,

presentando a su vez un mayor niumero de muertes(33,41).

Este estudio ha evaluado la correlacién a nivel distrital de la letalidad con el
porcentaje de pobreza. Si bien este estudio evalué una poblacibn menor a
comparacion de otros estudios como Achoki et al que evallan paises que
demuestran una situacion similar (34,42,43). Achoki et al demostré que la
letalidad por COVID-19(al inicio de la pandemia) fue mayor en paises mas
empobrecidos en continentes como Africa y que esto también se podria replicar
en paises de América Latina , tal y como podemos observar mediante los

resultados de esta investigacion(38,43).

Esta relacion entre IDH y pobreza se observa no solo con el COVID sino que esta
presente en otras infecciones respiratorias como la tuberculosis. Por ejemplo
Langford et al desarrollo una investigacion en la que concluye que el
hacinamiento y la pobreza entre los distintos grupos poblacionales lo que es
significativo para su mortalidad por tuberculosis(44). La pobreza constituye un
indicador de salud muy importante porque determina el acceso a servicios de
salud de calidad y atencion oportuna, situacién que toma mayor importancia
durante la pandemia por COVID-19 en la que se observa una saturacion del

sistema de salud(45,46).

Desde inicios de la pandemia se planted al distanciamiento social como una de
las principales medidas de prevencion y contencion. Este estudio como el de

David Wong(47)muestran la relacion existente entre la densidad demogréfica y la
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mortalidad por covid-19. David Wong determind que la densidad de poblacion es
un predictor muy competente del nimero de casos acumulados y de muertes a
medida que se propaga la infeccion(47). La explicacion de esta situacion vendria
a ser que los residentes que viven en areas con alta densidad de poblacién, como
ciudades grandes o metropolitanas, tienen una mayor probabilidad de entrar en
contacto cercano con otros y, en consecuencia, se espera que cualquier

enfermedad contagiosa se propague rapidamente en areas densas(48).

La principal implicancia de esta investigacion viene a ser la posibilidad de
determinar grupos poblacionales con mayor riesgo frente a los cuales el estado y
el ministerio de salud pueda intervenir y focalizar acciones de prevencion como
deteccion temprana de casos, de pacientes con mayor riesgo de infeccion y
mortalidad asi como la referencia temprana a establecimientos de salud de mayor

complejidad

Las principales limitaciones de esta investigacidbn estan relacionadas con la
calidad de la base de datos. Es probable la existencia de un subregistro de los
pacientes fallecidos al inicio de la pandemia por motivos de falta de disponibilidad
de pruebas diagnosticas, demora en la respuesta de resultados de pruebas
moleculares entre otros. Al ser un estudio ecoldgico, los resultados deben de
interpretarse a nivel distrital y no necesariamente a nivel individual. Sin embargo,

consideramos que el riesgo de falacia ecoldgica es poco probable.

CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1. CONCLUSIONES
La mortalidad por COVID-19 fue observada predominantemente en personas

adultas mayores y del sexo masculino.

Se encontrd una correlacion significativa entre la mortalidad por COVID-19 y tanto
el indice de Desarrollo Humano como la densidad poblacional. En el anélisis
ajustado, solo la densidad poblacional permanecié como un hallazgo significativo

Se encontrd una correlacion positiva entre la letalidad por COVID-19 y el indice de
pobreza distrital y densidad poblacional en el departamento de Lima entre marzo
y setiembre del 2020. En el andlisis ajustado solo la densidad poblacional

permanecio como estadisticamente significativo.

Se encontré una correlacion no significativa entre la letalidad por COVID-19 y el

Indice de Desarrollo Humano.

6.2. RECOMENDACIONES
Evaluar la correlacion entre la letalidad por COVID-19 y otros indicadores

distritales como porcentaje de personas adultas mayores.

Realizar una busqueda de correlacion entre la letalidad por COVID-19 y otros
indicadores distritales como porcentaje de personas con comorbilidad (diabetes,

hipertension).

Evaluar la correlaciéon entre letalidad por COVID-19 e indicadores como la
cantidad de muertes no violentas registradas en SINADEF (Sistema Nacional de

Defunciones)

Buscar la correlacion entre la letalidad por COVID-19 en funcion de cada uno de

los componentes del indice de desarrollo humano.
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Desarrollar estudios que evalien de manera individual predictores
sociodemograficos , econdémicos y determinantes sociales de una mayor

mortalidad por COVID-19
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ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA
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e indicadores indicadores entre SARS-COVID 19y | al, analitico
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demograficos de demograficos de por SARS | pobreza de los “Herramienta de
distritos de Lima distritos de Lima COVID-19 | distritos de Lima lucha contra la
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el 2020, durante el 2020.
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Poblacién de estudio

Pacientes fallecidos por SARS-COVID 19 de los distritos de Lima
Metropolitana durante el periodo marzo-setiembre 2020..

Procesamiento de datos

El analisis descriptivo usando medidas de tendencia central o
frecuencias y porcentajes (Segun tipo de variable).

La correlacion entre la mortalidad por SARS-COVID-19 y el porcentaje
de pobreza distrital se calculardn mediante métodos de Spearman y
de Kendall.

o La asociacion entre la mortalidad por SARS-COVID-19 vy el
porcentaje de pobreza distrital se calculara con pruebas de
correlacion de Spearman.

o Se considera significativo un valor de p < 0,05.
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- ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER
- ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA

- ANEXO 9: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

- ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS O
INSTRUMENTOS UTILIZADOS

- ANEXO 11: BASES DE DATOS (EXCEL, SPSS), O EL LINK ASU

BASE DE DATOS SUBIDA EN EL INICIB-URP.
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Manuel Huaman Guerrero
Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que firman la presente acta en relacion al Proyecto de Tesis *C ORRELACION
ENTRE MORTALIDAD POR SARS COVID-19. INDICE DE RIQUEZA Y DENSIDAD
POBLACIONAL EN DISTRITOS DE LIMA METROPOLITANA DURANTE EL 2020™.
que presenta ls SRTA ZALIA ELIZABETH DORREGARAY FARGE . para optar ¢l Titulo
Profesional de Médico Cinyano, declaran que el refenido proyecto cumple con los requisitos
correspondientes, tanto en forma como en fondo; indicando que se proceda con la ejecucion del

mismo.

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:

Dr. Alonso Soto Tarazona
ASESOR DE LA TESIS

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima, 26 de Septiembre del 2020
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Manuel Huamin Guerrero

Instituto de Investigaciones de Ciencias Biomédicas
Oficina de Grados y Titulos

Formamos seres pura una culturs de paz

Carta de Compromiso del Asesor de Tesis

Por el presente acepto el compromiso para desempefiarme como asesor de
Tesis del estudiante de Medicina Humana, Srta. ZALIA ELIZABETH
DORREGARAY FARGE, de acuerdo a los siguientes principios:

1. Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el Reglamento de
Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana, sobre el proyecto
de tesis.

2. Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de
Medicina Humana y el INICIB, asi como al Jurado de Tesis, designado
por ellos.

3. Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis Asesores y
Jurado de Tesis.

4. Considerar seis meses como tiempo maximo para concluir en su totalidad
la tesis, motivando al estudiante a finalizar y sustentar oportunamente

5. Cumplir los principios éticos que corresponden a un proyecto de
investigacion cientifica y con la tesis.

6. Guiar, supervisar y ayudar en el desarrolio del proyecto de tesis,
brindando asesoramiento para superar los puntos criticos o no clares.

7. Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con la
metodologia establecida

8. Asesorar al estudiante para la presentacion de la defensa de la tesis
(sustentacién) ante el Jurado Examinador.

9. Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnos.

Atentamente,

~ Dr. ALONSO SOTO TARAZONA™

Lima, 16 de Diciembre del 2020
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

LICENCIAMIENTO INSTITUCTONAL !Flfv(‘ll ATION DEL CORSEID DIRECTIVG N 0 IR SUNEDLICD

Facultad de Medicina Humana
Manuel Huaman Guerrero

Oficio N"1814-2020-FMH-D

Lima, 03 de octubre de 2020

Seflorita
ZALIA ELIZABETH DORREGARAY FARGE
ente, -
AS O: Aprobaci is
De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis “CORRELACION
ENTRE MORTALIDAD POR SARS COVID-19 , INDICE DE RIQUEZA Y DENSIDAD
POBLACIONAL EN DISTRITOS DE LIMA METROPOLITANA DURANTE EL 2020
presentando ante la Facultad de Medicina Humana para optar el Titulo Profesional de Médico
Cirujano ha sido aprobado por el Consejo de Facultad en sesién de fecha jueves 29 de octubre de
2020.

Por lo tanto, queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la ejecucion del
mismo, teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

¢.c.; Oficina de Grados y Titulos.

“Farmamox crerex humanos para una culiura de Paz"

AV, Barreaiietons 2440 - Utts, Lk Cutthvedies « Siipcn | il 7080000
Apantaco postid 1801, Lim 33« Pery | Anescc 8010

Emait e madicPOMITT. DO « waw UTH adu DWmedicna | ket TIINONV06
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COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
FACULTAD DE MEDICINA “MANUEL HUAMAN GUERRERO"

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

CONSTANCIA

El Presidente del Comité de Etica de Investigacion de la Facultad de Medicina
de la Universidad Ricardo Palma deja constancia de que el proyecto de
investigacion :

Titulo: "CORRELACION ENTRE MORTALIDAD POR SARS COVID-19 E
INDICADORES ECONGOMICOS Y DEMOGRAFICOS DE DISTRITOS DE LIMA
METROPOLITANA DURANTE EL 2020".

Investigadores:
Zalia Elizabeth Dorregaray Farge

Codigo del Comité: PG-55-2020

Ha sido revisado y evaluado por los miembros del Comité que presido,
concluyendo que le corresponde la categoria EXENTO DE REVISION, por un
periodo de 1 afio.

El investigador podrd continuar con su proyecto de investigacion,
considerando completar el titulo de su proyecto con el hospital, la ciudad y el
pais donde se realizara el estudio y adjuntar resumen debiendo presentar un
informe escrito a este Comité al finalizar el mismo. Asi mismo, la publicacién
del presente proyecto quedard a criterio del investigador.

Lima, 13 de noviembre del 2020

Dra. Sonia Indacochea Caceda
Presidente del Comité de Etica de Investigacion
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMNA
Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas

Oficina de Grados y Titulos
= FORMAMOS SERES "M_'—er TNACULTURA DE PAZ

ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

Los abajo firmantes, director/asesor y micmbros del Jurado de la Tesis titulada
“CORRELACION ENTRE MORTALIDAD POR SARS COVID-19, iINDICE DE
RIQUEZA Y DENSIDAD POBLACIONAL EN DISTRITOS DE LIMA
METROPOLITANA DURANTE EL 2020, que presenta la Seilorita ZALIA ELIZABETH
DORREGARAY FARGE para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, dejan
constancia de haber revisado el borrador de tesis correspondiente, declarando que este s¢ halla
conforme, reuniendo los requisitos en lo que respecta 8 1a forma y al fondo.

Por lo tanto, consideramos que el bormador de tesis se halla expedito para fa impresion, de
acuerdo a lo sefialado en el Reglamcumde(}ndosyﬁmlos.yhasidomiudomdsoﬁ\\ue
Turnitin, quedando atentos a I citacién que fija dia, hora y lugar, para Ia sustentacion
correspondiente.

En fe de lo cual firman los miembr | Jurado de Tesis:

Dr. Dra. Soni Indacochea Cacedu.
PRESIDENTE

Dr. Dr~ Felig Llanos Tejada
TEMBRO

{

ucy E. Correa Lopez
MIEMBRO

N

D. Jhony A. De La Cruz Vargas
Director de TESIS

Aale

Dr. Alonso Soto Tarazona
Asesor de Tesis

Lima, 11 de Mayo de 2021
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HUAMAN GUERRERO

VII CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS
MODALIDAD VIRTUAL

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que la Srta.
ZALIA ELIZABETH DORREGARAY FARGE

Ha cumplido con los requisitos del CURSO-TALLER para la Titulacion por Tesis
Modalidad Virtual durante los meses de setiembre, octubre, noviembre, diciembre 2020 y
enero 2021, con la finalidad de desarrolar el proyecto de Tesis, asl como la culminacion
del mismo, siendo el titulo de la tesis:

CORRELACION ENTRE MORTALIDAD POR SARS COVID-19, INDICE DE RIQUEZA Y
DENSIDAD POBLACIONAL EN DISTRITOS DE LIMA METROPOLITANA DURANTE
EL 2020,

Por o tanto, se extiende el presente certificado con valor curricular y valido por 06
conferencias académicas para la sustentacion de fesis respectiva de acuerdo a articulo
14° de Reglamento vigente de Grados y Titulos de Facultad de Medicina Humana
aprobado mediante Acuerdo de Consejo Universitario N°2583-2018.

Lima, 12 de enero de 2021

\g'f”.‘l-tﬁ*,;/ ]
Director del Curso Tallr
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LINK DE BASE DE DATOS:

https://drive.google.com/file/d/1pzOH5s0vuuY13UdAAoWArI73kMWI54Qu/view?usp=sharing

https://drive.google.com/file/d/177qfoOtiuWw8UQgQE WOQOoPfOweKFgatoa/view?usp=sharing
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