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RESUMEN

La pandemia de COVID-19 se propago rapidamente en todo el mundo, y hasta el
14 de agosto del 2022, Peru lideraba la lista de paises con la tasa de mortalidad méas
alta a nivel mundial. La estructura social y econdémica fragmentada de Perd nos
Ilevé a considerar que existen factores que influyeron en la presencia de diferentes
patrones en la propagacion del virus. Hasta la fecha, no se han realizado
investigaciones a nivel espacial que analicen diversos indicadores epidemiologicos
abarcando la totalidad del periodo de la pandemia en el pais. Para entender esta
dindmica, se analizaron indicadores epidemioldgicos y sociodemograficos a nivel
departamental y provincial. En el periodo de estudio, la incidencia acumulada de
casos fue de 13933.84 casos por cada 100,000 habitantes y la tasa de mortalidad de
7.50 fallecidos por cada 1000 habitantes. EI departamento mas afectado fue
Moquegua, con 35302.49 casos por cada 100,000 habitantes, y Callao, con 11
fallecidos por cada 1000 mil habitantes, mientras que el menos afectado fue Puno
con 6362.68 casos por cada 100,000 habitantes y Cajamarca con 3.45 fallecidos por
cada 1000 habitantes. Se realizd una agrupacion jerarquica aglomerativa en base a
indicadores epidemioldgicos y se demostro que la propagacién de la pandemia en
el Pert no fue uniforme en todas las regiones, categorizandola en 5 agrupaciones.
Se identifico un patron geografico en la zona de la sierra central correspondiente a
las agrupaciones 1 y 2, que esta asociado con la aparicion de epidemias de menor
gravedad caracterizadas por tener baja densidad poblacional y limitadas
condiciones socioecondmicas, caracteristicas de zonas rurales. En un punto
intermedio encontramos la agrupacién 3, con la tasa de hospitalizacién mas baja y

caracteristicas intermedias en comparacion con las otras agrupaciones. Por



contraste, las agrupaciones 4 y 5 tuvieron impactos mas graves caracterizados por
tener un mayor numero de capitales de departamentos, ademas de tener condiciones
de zonas méas urbanas como alta densidad poblacional y condiciones
socioecondémicas que implicaban salir de casa incrementando la posibilidad de
contagiarse y propagar el virus. Dichas caracteristicas y agrupaciones deberian ser
consideradas dentro de las estrategias para la prevencion y el control de futuras
pandemias de COVID-19 u otras enfermedades respiratorias para paises con una
dindmica similar a la de Peri como muchos paises de América Latina.
PALABRAS CLAVE:

COVID-19, agrupaciones, incidencia acumulada, tasa de mortalidad, Peru



ABSTRACT

The COVID-19 pandemic spread rapidly worldwide, and until August 14, 2022,
Peru led the list of countries with the highest mortality rate worldwide. Peru's
fragmented social and economic structure led to considering factors that influenced
different patterns in spreading the virus. To date, no spatial research has been
carried out that analyzes various epidemiological indicators covering the entire
period of the pandemic in the country. To understand the dynamic, epidemiological,
and sociodemographic indicators were analyzed at the departmental and provincial
levels. In the study period, the accumulated incidence was 13933.84 cases per
100,000 inhabitants, and the mortality rate was 7.50 deaths per 1000 inhabitants.
The most affected department was Moquegua, with 35302.49 cases per 100,000
inhabitants, and Callao, with 11 deaths per 1000 inhabitants, while the least affected
was Puno with 6362.68 cases per 100,000 inhabitants, and Cajamarca with 3.45
deaths per 1000 inhabitants. An agglomerative hierarchical clustering was carried
out based on epidemiological indicators, and it was shown that the spread of the
pandemic in Peru was not uniform in all regions, being categorized into five
clusters. A geographic pattern was identified in the central mountain area
corresponding to cluster 1 and 2, associated with less severe epidemics
characterized by low population density and limited socioeconomic conditions
characteristic of rural areas. We found cluster 3 at an intermediate point, with the
lowest hospitalization rate and intermediate characteristics compared to other
groups. In contrast, clusters 4 and 5 had more serious impacts characterized by
having a more significant number of department capitals and conditions in more

urban areas, such as high population density and socioeconomic conditions that



implied leaving home, increasing the possibility of becoming infected and
spreading the virus. These characteristics and groupings should be considered
within the strategies for preventing and controlling future COVID-19 pandemics or
other respiratory diseases in countries with dynamics like those of Peru, such as
many countries in Latin America.

KEYWORDS:

COVID-19, clusters, cumulative incidence, mortality rate, Peru



1. INTRODUCCION

La pandemia de COVID-19 empez6 en Wuhan, China, con el reporte de casos de
neumonia por Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 31 de diciembre del
2019, Este virus se propag6 rapidamente entre los continentes, y la OMS declard
en Emergencia de Salud Pdblica de Importancia Internacional en enero 2020,
presentando desafios para la salud publica y para los gobiernos, requiriendo una
respuesta internacional coordinada®. En mayo 2020, Latino América fue declarada
el epicentro de la pandemia?, reportando en marzo 2022 el 15% de los casos vV el
28% de los fallecimientos a nivel mundial®. De acuerdo a la informacion publicada,
Pert reporto el primer caso el 06 de marzo del 20204, y el 16 de marzo del mismo
afio el gobierno declaro el pais en estado de emergencia sanitaria, tomando medidas
como el cierre de fronteras e inmovilizacion de la poblacién. A pesar de estas
medidas, 13 dias después del primer caso reportado, se registro la primera muerte®®.
Luego de eso, la propagacion en el pais se dispar6, siendo uno de los paises mas
afectados por la pandemia®.

Per( tiene un sistema de salud fragil, debido a la inefectividad en la atencion y el
colapsado del mismo, con notorias desigualdades socioeconémicas que se vieron
reflejadas en la pandemia con la ausencia del soporte del gobierno y una deficiente
preparacion que facilitd la propagacion de esta enfermedad?. Su sistema de salud
fragmentado y su ineficiente gestion de recursos produce servicios ineficaces que
no responden a las necesidades de la poblacién, presentando deficiencias en la
calidad de atencion’. Por otro lado, la cantidad de profesionales de la salud esté por
debajo del estandar internacional establecido por la OMS vy distribuidos de manera

desigual e inequitativa’. No obstante, una de las estrategias del Ministerio de Salud



del Perd durante la pandemia fue el retiro de profesionales de salud mayores de 60
afios y con alguna comorbilidad asociada a COVID-19, retirando asi al 35% del
personal de salud, una disminucion notable para nuestro sistema®.

En este contexto, el analisis de diversos indicadores epidemioldgicos con la ayuda
de herramientas espaciales es esencial para clasificar y describir diferentes
agrupaciones, lo que a su vez facilita la investigacion de posibles factores que
contribuyen a la propagacion de enfermedades®. La distribucion de las
enfermedades infecciosas suele estar influenciada por factores sociales
relacionados principalmente con la ubicacion, la vulnerabilidad socioeconémica y
el crecimiento poblacional, lo que resulta en variaciones geograficas y temporales
en las infecciones por COVID-19. Diversos estudios han demostrado que conocer
la distribucion de casos y muertes, junto con las caracteristicas sociodemograficas
brindan un panorama mas claro de como tomar acciones sobre la distribucion de
recursos y esfuerzos para una futura pandemia>®?*2, Sin embargo, poco ha sido
explorado en términos espaciales y temporales en nuestro pais. En este contexto,
este estudio busc6 comprender el impacto de la pandemia mediante el analisis de la
incidencia acumulada de casos y la tasa de mortalidad mostrando el flujo de casos
y muertes a lo largo del tiempo, asi como mostrar la progresion de la pandemia de
COVID-19 mediante la identificacion y caracterizacion de agrupaciones,
permitiéndonos determinar factores asociados.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Estudios previos en Brasil, China y Malaysia®**! muestran que analizar la
informacién reportada de casos y fallecimientos, junto con la exploracion de

patrones espaciotemporales y agrupaciones para conocer la evolucion de COVID-



19 proporciona no sélo informacion retrospectiva sobre la enfermedad, sino
respaldo cientifico para generar una alerta temprana de brotes, y asi finalmente
lograr la asignacion y priorizacion de recursos médicos orientados a la realidad de
cada departamento y provincia. No obstante, la compleja dindmica de la transmision
de esta enfermedad y la poca preparacion de nuestro pais, requiere un analisis mas
profundo sobre su realidad. Perd, como muchos otros paises, tuvo pérdidas humanas
masivas, establecimientos que no cumplian con las condiciones sanitarias y
politicas que no ayudaron a controlar adecuadamente la pandemia, teniendo asi uno
de los peores escenarios. El proposito del estudio fue analizar la pandemia en el
Per( y explicar su progresion formando agrupaciones de las provincias en base a
diferentes indicadores que una vez identificados podrian ser utilizados para
direccionar mejor los esfuerzos a nivel local o en paises o ciudades con similares
caracteristicas.

I1.  OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar la progresion de la pandemia de COVID-19 en el Per( mediante el
analisis jerarquico aglomerativo de marzo 2020 a mayo 2023.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar la incidencia acumulada de casos y la tasa de mortalidad de COVID-
19 en los diferentes departamentos del Peru.
- Agrupar y caracterizar las epidemias de COVID-19 a nivel departamental y

provincial en el Peru.



IV. METODOS

IV.1 POBLACION Y ZONA DE ESTUDIO

El Peru esta localizado en la Costa del Pacifico de América del Sur, limita con
Colombia y Ecuador al norte, Bolivia y Brasil al este y Chile al sur®.

De acuerdo con la informacion proporcionada en el censo del 2017 estimada por el
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), la poblacion del Pert fue de
31,237,385 habitantes, y de acuerdo con las proyecciones para el afio 2023 es de
33,833,230 habitantes'®. Per(i tiene un area total de 1,285,216 km?, con 24

departamentos, 195 provincias, una provincia constitucional, y 1845 distritos.

IV.2 DISENO DE ESTUDIO Y SELECCION DE LOS CONJUNTOS DE

DATOS

La presente investigacién es de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo. Se
utilizaron seis conjuntos de datos de acceso publico del 01 de marzo 2020 al 31
mayo del 2023 publicados por el Ministerio de Salud del Pert en la Plataforma
Nacional de Datos Abiertos!’ con los siguientes nombres: “Casos positivos por
COVID-19 - [Ministerio de Salud - MINSA]” que en este estudio llamaremos
“casos confirmados”; “Fallecidos por COVID-19 - [Ministerio de Salud - MINSA]”
que llamaremos “fallecidos”; “Hospitalizados, vacunados y fallecidos por COVID-
19” que llamaremos ‘“hospitalizados”; “Vacunacion ” que llamaremos “dosis de
vacuna COVID-19 administradas”; “Codigos equivalentes de UBIGEO del Per”
que llamaremos “ubigeo” y “Tabla General de Personas” que llamaremos

“personas”.



Adicionalmente, para poder caracterizar las agrupaciones se seleccionaron cuatro
conjuntos de datos socioecondémicos, tales como “Pobreza monetaria™'®, “Per(:
Mapa de Necesidades Basicas Insatisfechas” la cual llamaremos “Necesidades
Bésicas Insatisfechas (NBI)*°, “indice de Desarrollo Humano (IDH)”? y “Censos
Nacionales 2017: XII de Poblacion, VII de Vivienda y 11l de Comunidades

Indigenas”, la cual llamaremos “Censo del 20172,

IV.3 LIMPIEZA DE LOS CONJUNTOS DE DATOS

IV.3.1 INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS CONSIDERADOS PARA LA

AGRUPACION

Se limpio cuidadosamente los conjuntos de datos de casos confirmados, fallecidos,
hospitalizados y dosis de vacuna COVID-19 administradas. Como criterio general,
se consideraron:
o Registros con fecha de diagnostico, fallecimiento, hospitalizacion o dosis de
vacuna COVID-19 administradas desde marzo 2020 a mayo 2023.
o Registros dentro del rango de edad entre 0 y 123 afos.
o Se estandarizaron los nombres de los departamentos y provincias, y se
correlacionaron con sus respectivos codigos de ubigeo.
Se consideraron algunos criterios adicionales para la limpieza de cada conjunto de
datos, los cuales van a ser detallados a continuacion. Para evitar la duplicidad de
los registros en el conjunto de datos de los casos COVID-19, se establecié que un
mismo paciente puede ser considerado como un nuevo registro Si Su nueva

infeccion es mayor a seis meses desde su anterior registro?, excluyéndose el 9.63%



de los registros. En el conjunto de datos de fallecidos se eliminaron los registros
repetidos, excluyéendose al 0.045% de los registros. En el conjunto de datos de
hospitalizados se consideraron los registros que tenian resultado positivo a COVID-
19, y que no tuvieron mas de un registro en un lapso de 15 dias, excluyéndose al
6.55% de los registros. En el conjunto de datos de dosis de vacuna COVID-19
administradas se consider6 como numero maximo hasta cuatro vacunas,
excluyéndose al 0.20% de los registros. Este conjunto de datos no tenia el cédigo
de ubigeo, pero tenian el codigo de identificacion del paciente, por lo que se tuvo
que utilizar la base de datos de “ubigeo” y de “personas” para poder asociar el lugar
de proveniencia de la persona que recibia la vacuna. Para el analisis temporal, se
agruparon los datos por semana epidemioldgica considerando como inicio de

semana epidemioldgica el domingo.

IV.3.2. INDICADORES SOCIOECONOMICOS PARA EXPLICAR LA

AGRUPACION

Se utilizaron 4 conjuntos de datos con informacion socioecondémica que fueron
publicadas por el INEI, de las cuales se extrajo la informacion de las variables de
interés como se detalla a continuacion.

o Lapobreza monetaria® se midié como la proporcion de hogares que no pueden
cubrir los requerimientos basicos como alimentacion, servicios, vivienda y
educacion. Se extrajo las estimaciones de las personas que viven en pobreza
monetaria a nivel departamental y provincial, y se promediaron los limites de

confianza al 95%.



o El indicador de pobreza no monetaria se midié como el porcentaje de hogares
que tienen por lo menos una NBI*®. Se dividio las cifras absolutas de hogares
con al menos una necesidad basica insatisfecha y el total de hogares.

o Indice de Desarrollo Humano (IDH)?°, que mide tres dimensiones como
esperanza de vida, escolarizacion y renta per capita de cada pais. Se considerd
el valor neto del IDH.

o Datos brutos del censo del 20172, que contiene la informacion estadistica sobre
la composicion, distribucion y entre otros aspectos de la poblacién. Se extrajo
el porcentaje de hogares con déficit de abastecimiento de agua, hogares de
abastecimiento diario de agua, hogares sin servicio sanitario, hogares con
refrigeradora, personas con seguro EsSalud, personas seguro SIS, personas mas
de un seguro, personas sin seguro, personas con otro tipo de seguro y el tamafio
poblacional al inicio del periodo.

o Ladensidad poblacional® fue hallada dividiendo la cantidad de habitantes entre
la superficie de cada provincia.

IV.4 ANALISIS Y COMPARACION DE VARIABLES

EPIDEMIOLOGICAS

Se exploraron las medidas estadisticas que describen la tendencia central y la
dispersion de datos a lo largo del periodo de estudio. Se realizé la exploracion de la
distribucion de los datos y se calculd la incidencia acumulada de casos y la tasa de
mortalidad con la formula tomada de la tercera edicion web del libro “Principles of
Epidemiology in Public Health Practice. An Introduction to Applied Epidemiology

and Biostatistics%.



La incidencia acumulada de casos se define como la proporcion contagiados
durante un periodo especifico en el que inicialmente estaban libres de la
enfermedad?.

NUm. casos nuevos durante un periodo especifico

Inc.acum =
Tamafio de la poblacion

La tasa de mortalidad se define como la proporcion de los fallecimientos durante

un periodo especifico?,

Numero de muertes

Tasa d talidad =
asa ae mortatida Tamaifio de la poblacion

La tasa de hospitalizacion se define como el nimero de personas hospitalizadas en

un érea vigilada con un diagndstico confirmado durante un periodo especifico®.

Numero de hospitalizados

Tasa de hospitalizaciéon =
P Tamafio de la poblacion

Las dosis de vacuna COVID-19 administradas se define como el promedio del

ntmero de dosis de vacuna COVID-19 administradas por habitante®®.

Numero de dosis de vacuna COVID — 19 administradas

Dosis admin./persona =
/p Tamaiio de la poblacion

Los datos se calcularon a nivel departamental y provincial; y los valores de la
incidencia acumulada de casos presentados estan presentados por 100,000
habitantes, las tasas de mortalidad y de hospitalizacion estan por 1000 habitantes y
las dosis de vacuna COVID-19 administradas estan por habitante. Para todas estas
tasas, los datos individuales se agregaron por semana epidemioldgicas, se
calcularon las tasas a nivel semanal y se obtuvo el valor promedio para todo el

periodo.



El tamafio poblacional utilizado en este estudio fue obtenido del censo 2017.
Principalmente porque la poblacion censada garantiza una base de datos estable y
consistente en el tiempo y las proyecciones introducen sesgos que podrian influir
en los calculos obtenidos. Adicionalmente, se realizé un analisis de sensibilidad en
el cual no se encontraron diferencias significativas en los analisis al utilizar como
denominador la poblacion censada en el 2017 y las proyecciones de la poblacion
para los afios 2020, 2021, 2022 y 2023.

Para comparar la incidencia acumulada de casos y la tasa de mortalidad se
construyeron lineas de tiempo a nivel provincial en base a las tasas antes
mencionadas durante marzo 2020 a mayo 2023. Ademas, se exploraron las medidas
de tendencia central y de dispersion durante el periodo de estudio, con los cuales se
construyeron graficos de cajas y bigotes. Asimismo, se realizaron graficos de
intensidad a nivel provincial para observar la distribucién de dichas tasas en las
agrupaciones. Adicionalmente, se realizaron las mismas exploraciones para
hospitalizados y dosis de vacuna COVID-19 administradas, teniendo asi una nocién
mas amplia del panorama de la pandemia.

IV.5 AGRUPACION

La agrupacion se llevé a cabo utilizando el enfoque jerarquico aglomerativo que
inicia con un conjunto de datos Unicos y, en sucesivas etapas, fusiona pares de
grupos en funcion a las medidas de similitud elegidas. Estos pasos se repiten hasta
que se cumplan determinados criterios?®.

Para la formacion de estas agrupaciones se probaron diferentes métodos de
escalamiento, distancia y enlace con el fin de seleccionar aquel que muestre el

mejor indice de aglomeracion. Este indice sirve como un indicador de la robustez



de la organizacion de las agrupaciones®®. El método de escalamiento se utilizé para
cambiar el rango de los valores, sin cambiar la forma de distribucion de los datos,
como métodos de escalamiento se probd la estandarizacion y la normalizacion®. El
método de distancia se utilizd para determinar como se calcula la similitud o
disimilitud de los datos, como métodos de distancia se probo la distancia
Euclidiana, la distancia de Manhattan, la correlacion de Pearson y la correlacion de
Spearman®. Finalmente, el método de enlace se utilizé para calcular la distancia
entre las agrupaciones, como método de enlace se probd el promedio, single,
complete y Ward®. La combinacion que tuvo el indice de aglomeracion mas
cercano a 1 fue escogida como la mejor combinacién. Los métodos con los que se
obtuvieron los mejores indices de aglomeracion (0,9899) para las agrupaciones
fueron; para el método de escalamiento de datos fue la Normalizacién, para el
método de distancia fue el Coeficiente de correlacidn Pearson, y para el método de
enlace fue Ward.

Se emplearon cuatro indicadores epidemioldgicos analizados a nivel semanal:
casos, fallecidos, hospitalizados y dosis de vacuna COVID-19 administradas, a
partir de las cuales se derivaron un total de 34 métricas que se encuentran detalladas
en el ANEXO 1. Para la exploracion de estas variables se utilizaron graficos de
dispersion con lineas y barras de error. Para explicar las caracteristicas
socioecondémicas de las agrupaciones generadas se utilizaron indicadores
socioecondmicos que se detallan en la Tabla 3 de resultados.

Para la eleccion del niamero de agrupaciones se aplicaron 3 métodos; el método del
codo, Silhouette y la estadistica de GAP¥*. EI método del codo propone utilizar

entre 3 y 5 agrupaciones, Silhouette sugirio de 3 a 6 agrupaciones y la estadistica

10



GAP recomendd de 2 a 4 agrupaciones. Para decidir qué numero de agrupaciones
es el ideal se realiz6 un andlisis de conglomerado que se detalla en la siguiente
seccion. Las curvas de estos métodos se observan en el ANEXO 2. Para la revision
de estas agrupaciones se utilizo el método de visualizacion Ilamado método 2 de
Ward y Silhouette.

IV.6 ELECCION DE LAS AGRUPACIONES

Para la eleccion entre 3, 4 y 5 agrupaciones se evaluaron los indicadores
epidemioldgicos y la relevancia de las agrupaciones propuestas, considerando tanto
la perspectiva epidemioldgica como geogréfica de pais. Esto se logré mediante
comparaciones en tiempo y espacio utilizando graficos de lineas y de intensidad.
Esta metodologia nos permitié seleccionar 5 conglomerados, evidenciando
mayores diferencias entre sus agrupaciones que al utilizar una agrupacién de 3 o0 4.
En otras palabras, cuando utilizamos 3 0 4 agrupaciones no se ven diferencias tan
marcadas entre las agrupaciones que se generan, como cuando usamos 5
agrupaciones. El objetivo de estas comparaciones es asegurar que el nimero de
conglomerados seleccionados sea lo suficientemente variado entre si para brindar
una explicacién mas completa y caracterizar mejor la pandemia.

Las agrupaciones fueron denominadas del | al 5, de acuerdo con las consecuencias
que tuvieron esas agrupaciones en la pandemia, siendo la agrupacion 1 la que tuvo
menos consecuencias graves, y la agrupacion 5 la que tuvo las consecuencias mas
graves.

La representacion temporal de la pandemia es presentada en base a estas

agrupaciones, graficando el desarrollo de la incidencia acumulada de casos, la tasa
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de mortalidad, la tasa de hospitalizacion y las dosis de vacuna COVID-19
administradas en la pandemia por semana epidemioldgica.

IV.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia en Lima (SIDISI: 208448) y fue autofinanciado como parte de la
propuesta de tesis para optar por el grado de Magister en Control de Enfermedades
Infecciosas y Tropicales de la UPCH.

V. RESULTADOS

En este estudio, los resultados de la incidencia acumulada de casos fueron
expresados por 100,000 habitantes, la tasa de mortalidad y de hospitallizacién
fueron expresados por 1000 habitantes y las dosis de vacuna COVID-19
administradas fueron expresadas por habitante.

V.1  ANALISIS Y COMPARACION DE VARIABLES
EPIDEMIOLOGICAS

Se generaron dos graficos de intensidad a nivel departamental, el primero
representa la incidencia acumulada de los casos (Figura 1) y segundo la tasa de
mortalidad (Figura 2). En ambos gréaficos se han calculado las tasas promedio a
nivel semanal, resaltando la magnitud de cada indicador, donde un mayor valor
tiene un color mas intenso, y viceversa. El orden en el que aparecen las provincias
esta alineado con la intensidad de incidencia acumulada de casos de la primera ola.
La figura 1 muestra cinco olas marcadas, ademas muestra el aumento de la
incidencia acumulada de casos durante la tercera ola, siendo los departamentos de
Moquegua, Arequipa y Lima los mas afectados. Estos tres departamentos también

muestran un mayor namero de semanas epidemioldgicas con el segundo nivel mas
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alto de incidencia acumulada de casos. En la figura 2 se observan tres olas a lo largo
de todo el periodo, donde las dos primeras olas fueron las que tuvieron tasas de
mortalidad mas altas durante la pandemia, principalmente en la primera ola, los
departamentos de Loreto y Moquegua fueron los que presentaron el mayor nimero
de fallecidos por COVID-19. También podemos observar que, Callao, Ica y Lima
muestran un mayor namero de semanas epidemioldgicas con el segundo nivel mas

alto de mortalidad, por lo que, tienen la mayor tasa de mortalidad acumulada.
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Figura 1. Gréfico de intensidad de la incidencia acumulada de casos en los 24 departamentos del Peru y la provincia constitucional del Callao.

Los valores estan representando desde marzo 2020 a mayo 2023 a nivel departamental y estan ajustados por 100,000 habitantes.
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Figura 2. Gréafico de intensidad de la tasa de mortalidad en los 24 departamentos del Per( y la provincia constitucional del Callao.

Los valores estan representando desde marzo 2020 a mayo 2023 a nivel departamental y estan ajustados por 1000 habitantes
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- Incidencia acumulada de casos en el periodo en estudio

La incidencia acumulada de casos durante el periodo alcanzé los 13,933.84 casos
por 100,000 habitantes. A nivel departamental, Moquegua registrd la mayor
incidencia acumulada de casos, con un total de 35,302.49 casos por 100,000
habitantes, seguido de cerca por Arequipa, que reportd 20,311.12 casos por 100,000
habitantes. Por otro lado, Puno mostrd la menor incidencia acumulada de casos, con
6,362.68 casos por 100,000 habitantes, seguido de Huanuco, que present6 6,868.21
casos por 100,000 habitantes (Tabla 1). La representacion gréfica de la distribucion
de los datos estan en el ANEXO 3. Esta figura nos muestra la distribucion de la
incidencia acumulada de casos promedio por semana epidemioldgica y por
departamento durante el periodo de estudio, donde exhibié niveles muy elevados
en ciertos intervalos de tiempo breve, aunque en la mayoria de las semanas
epidemioldgicas no se registraron casos por COVID-19 en todos los departamentos.
Este fendmeno también se evidencia en el gréfico de lineas (Figura 5).

A nivel provincial (ANEXO 7), se observé que la provincia de Mariscal Nieto,
ubicada en el departamento de Moquegua, presentd la incidencia acumulada de
casos més alta con un total de 45,776.75 casos por 100,000 habitantes, seguida por
la provincia de llo, también en Moquegua, que registré 26,956.82 casos por 100,000
habitantes. Por otro lado, las provincias con la menor incidencia acumulada de
casos fueron Marafion, en Huanuco, con un total de 1,318.46 casos por 100,000
habitantes, seguida de Carlos Fermin Fitzcarral, en Ancash con 1794.89 por

100,000 habitantes.
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- Tasa de mortalidad del periodo en estudio

La tasa de mortalidad durante el periodo de estudio se situd en 7.51 muertes por
1000 habitantes. A nivel departamental, la provincia constitucional del Callao tuvo
la tasa de mortalidad maés alta, con un total de 11 fallecidos por 1000 habitantes,
seguida de cerca por Ica, que registré 10.76 fallecidos por 1000 habitantes. En
contraste, la tasa de mortalidad mas baja se observé en Cajamarca, con un total de
3.45 fallecidos por 1000 habitantes, seguida de Amazonas, que presentd 3.72
fallecidos por 1000 habitantes (Tabla 1). La representacion grafica de la
distribucion de los datos estdn en el ANEXO 4. Esta figura nos muestra la
distribucion de la tasa de mortalidad promedio por semana epidemioldgica y por
departamento durante el periodo de estudio, donde la tasa de mortalidad presentd
valores significativamente altos en agrupaciones en cortos periodos de tiempo, sin
embargo, en la mayor parte de semanas epidemioldgicas, no se presentaron
fallecidos por COVID-19 en todos los departamentos. Esto también puede ser

observado en el gréfico de lineas (Figura 6).

A nivel provincial (ANEXO 7), destaco la provincia de Palpa, perteneciente al
departamento de Ica, con la tasa de mortalidad mas alta, alcanzando un total de
13.91 fallecidos por 1000 habitantes, seguida de cerca por Chincha, también en Ica,
que reportd 12.30 fallecidos por 1000 habitantes. En contraposicion, las tasas de
mortalidad mas bajas se encontraron en Pachitea, Huanuco, con 1.40 fallecidos por
1000 habitantes, seguida por Sanchez Carrion, en La Libertad, que registré 1.43

fallecidos por 1000 habitantes.
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- Tasa de hospitalizacion

A nivel departamental, la tasa de hospitalizacion mas alta fue Ancash con 7.16
hospitalizados por 1000 habitantes, seguido de cerca por Tacna, con 6.33
hospitalizados por 1000 habitantes. En contraste, las tasas de hospitalizacion mas
bajas a nivel departamental se observaron en La Libertad con 0.18 hospitalizados
por 1000 habitantes, y Arequipa con 0.23 hospitalizados por 1000 habitantes (Tabla
1). La representacion gréfica de la distribucion de los datos estan en el ANEXO 5.
Esta figura proporciona una representacion de cémo se distribuyo la tasa de
hospitalizacién promedio semanal y por departamento durante periodo de estudio.
Se destaca que la tasa de hospitalizacion mostr6 niveles notablemente elevados en
ciertos periodos cortos de tiempo, aunque en la mayoria de las semanas
epidemioldgicas no se registraron hospitalizados en todos los departamentos. Este

patron también se aprecia en el grafico de lineas correspondiente (Figura 7).

A nivel provincial (ANEXO 7), las tasas de hospitalizacion mas elevadas se
encontraron en Jauja, Junin, con un total de 10 hospitalizados por 1000 habitantes,
seguido por Casma, Ancash, que report6 9.90 hospitalizados por 1000 habitantes.
Por otro lado, las tasas de hospitalizacion mas bajas a nivel provincial se observaron
en Sanchez Carrion, La Libertad, con apenas 0.69 hospitalizados por 1000
habitantes, seguido de Julcan, también en La Libertad, con 3.57 hospitalizados por
1000 habitantes.

- Dosis de vacuna COVID-19 administradas

A nivel departamental, la mayor cantidad de dosis de vacuna COVID-19

administradas se observé en Ancash, con un valor de 3.35 dosis de vacuna COVID-
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19 administradas por habitante, seguida de Lima, que registré 3.30 dosis de vacuna
COVID-19 administradas por habitante. En contrapartida, las dosis de vacuna
COVID-19 administradas departamentales méas bajas se encontraron en Puno, con
2.27 dosis de vacuna COVID-19 administradas por habitante, y Madre de Dios, con
2.40 dosis de vacuna COVID-19 administradas por habitante (Tabla 1). La
representacion grafica de la distribucion de los datos estan en el ANEXO 6. Esta
figura nos muestra la distribucién de las dosis de vacuna COVID-19 administradas
promedio por semana epidemioldgica y por departamento durante el periodo de
estudio, donde las dosis de vacuna COVID-19 administradas presentaron valores
significativamente altos en agrupaciones en cortos periodos de tiempo, sin
embargo, en la mayor parte de semanas epidemioldgicas, no se presentaron casos
en todos los departamentos. Esto también puede ser observado en el grafico de

lineas (Figura 8).

A nivel provincial (ANEXO 7), los valores mas altos de dosis de vacuna COVID-
19 administradas se encontraron en Huarochiri, Lima, con un total de 5.33 dosis de
vacuna COVID-19 administradas por habitante, sequidas por Aija, Ancash, que
reportd 4.37 dosis de vacuna COVID-19 administradas por habitante. Por otro lado,
los valores méas bajos de dosis de vacuna COVID-19 administradas a nivel
provincial se observaron en Condorcanqui, Amazonas, con 1.31 dosis de vacuna
COVID-19 administradas por habitante, seguido por Chucuito, en Puno, con 1.66

dosis de vacuna COVID-19 administradas por habitante.
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Tabla 1: Promedio de los indicadores epidemioldgicos a nivel departamental .

Incidencia Dosis de vacuna
Departamento | acumulada Tasa de Tasa de , COVID-19
de casos* mortalidad** | hospitalizacion** admlr_ustrad por
habitante***
Amazonas 12490.51 3.72 3.42 2.52
Ancash 13906.26 6.86 7.16 3.35
Apurimac 11041.53 4.19 4.76 2.87
Arequipa 20311.12 7.72 0.23 2.71
Ayacucho 8773.31 3.93 0.54 2.44
Cajamarca 8014.54 3.45 3.99 2.74
Callao 15371.03 11.00 2.02 3.24
Cusco 11802.06 4.40 5.50 2.82
Huancavelica 8280.14 3.75 3.70 2.93
Huénuco 6868.21 4.15 1.75 2.72
Ica 13793.12 10.76 4.03 3.16
Junin 12164.24 6.13 4.54 2.85
La Libertad 9885.10 6.23 0.19 2.98
Lambayeque 10116.52 7.94 0.62 2.93
Lima 19526.95 10.27 2.81 3.30
Loreto 6999.69 5.08 0.32 2.85
Madre De Dios 14524.00 6.33 4.81 2.40
Moquegua 35302.49 9.85 5.55 2.93
Pasco 10918.47 4.49 2.39 3.07
Piura 8981.00 7.13 2.48 2.82
Puno 6362.68 4.14 0.41 2.27
San Martin 8312.34 4.00 247 2.60
Tacna 19335.20 6.91 6.33 2.65
Tumbes 14107.26 7.85 1.02 2.89
Ucayali 8283.46 6.68 3.23 2.65

+EI denominador para todas las tasas fue la poblacion total a nivel departamental.
*Incidencia acumulada de casos estan representada por 100,000 habitantes.

**Tasa de mortalidad y de hospitalizacion de casos estan representadas por 1000
habitantes.

***Dosis de vacunas COVID-19 administradas estan representadas por habitante.

- Progresion en el tiempo de los principales indicadores
Se construyo un gréfico de lineas en funcion al tiempo para cada una de las
siguientes variables; incidencia acumulada de casos, tasa de mortalidad, tasa de

hospitalizaciones y dosis de vacuna COVID-19 administradas por habitante durante
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el periodo de investigacion (Figura 3). Aqui se puede observar un marcado
incremento en el ndmero de casos en la tercera ola, y al mismo tiempo una
reduccidn significativa en las cifras de fallecidos, mostrandose una disminucion
notable en comparacion con la primera ola. Respecto a las personas hospitalizadas,
se observé una reduccion de casi la mitad de los hospitalizados, en comparacion de
las olas anteriores durante ese mismo periodo. También se puede observar que hay
un aumento de las dosis de vacuna COVID-19 administradas entre setiembre 2021
y febrero 2022. El eje Y esta representando los valores de manera semanal en el

transcurso de la pandemia a nivel nacional.
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Figura 3. Grafico de lineas de los principales indicadores de la pandemia de
COVID 19 en el Pert durante el periodo de marzo 2020 hasta mayo 2023 a nivel
semanal: Incidencia acumulada de casos, tasa de mortalidad, tasa de hospitalizacién

y dosis de vacuna COVID-19 administradas.
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V.2  ANALISIS DE LAS AGRUPACIONES
La metodologia y el sustento para la eleccion de esta clasificacion esta detallada en
la seccion “IV.6 ELECCION DE LAS AGRUPACIONES”. La distribucion con

tres y cuatro agrupaciones esta incluida en los ANEXOS 8y 9.
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En este estudio se decidié que la categorizacion con 5 agrupaciones (Figura 4) es la
que mejor representa la forma en la que los departamentos y provincias se
agruparon durante la pandemia. Adicionalmente podemos observar un patrén
geografico, de color verde claro y verde oscuro distintivo en la sierra central. Los
colores fueron distribuidos tomando de referencia los colores del semaforo, donde
un valor mas elevado se refleja de color rojo en la escala, seguido del color
anaranjado, el valor intermedio esta representa por el color amarillo, y siguiendo el
mismo sentido, los valores menos elevados estan de color verde claro y verde
0oscuro.

Para poder asignarle un nimero de agrupacion y que, la agrupacion 1 sea la que
tiene consecuencias menos graves en la pandemia, y la agrupacién 5 la que tiene
consecuencias mas graves, se compararon cada uno de los indicadores
epidemiolégicos (ANEXOS 10-14). En el ANEXO 10 fueron agrupadas las
métricas relacionadas con la incidencia acumulada de casos, en el ANEXO 11 las
relacionadas con la tasa de mortalidad, en el ANEXO 12 las relacionadas con la
tasa de hospitalizacion, en el ANEXO 13 las relacionadas con las dosis de vacuna
COVID-19 administradas y en el ANEXO 14 las relacionadas al indice de Hoover.
El indice de Hoover es una medida que evalUa el desequilibrio entre la poblacion y
la incidencia acumulada o tasa de mortalidad en una determinada area geografica,
usando la concentracion o dispersion de los casos o muertes respecto a la poblacion
en el pais?. En estas figuras podemos observar la magnitud con la que fueron
afectadas las diferentes agrupaciones respecto a cada dimension de analisis y asi, la

letra (A, B, C, D o E) que tenga consecuencias mas graves fue denominada
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agrupacion 5, y la que tuvo consecuencias menos graves fue denominada

agrupacion 1.

Figura 4. Mapa de la categorizacidn con cinco agrupaciones.

Grupos

Agrupacion 5
Agrupacion 4
Agrupacion 3
Agrupacion 2
Agrupacion 1

Se generaron graficos de lineas para la incidencia acumulada de casos (Figura 5),
la tasa de mortalidad (Figura 6), la tasa de hospitalizacion (Figura 7) y las dosis de
vacuna COVID-19 administradas (Figura 8). Estos graficos de lineas nos permiten

visualizar la progresion temporal en cada agrupacion, marcando el inicio de la
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vacunacion con lineas discontinuas grises, y el promedio del indicador
epidemioldgico por agrupacion con la linea negra a traves del tiempo. Es importante
recordar que, los valores que se presentan en estas lineas de tiempo son los

promedios de las tasas a nivel semanal.

Se generaron lineas de tiempo para poder graficar el trayecto de la pandemia
respecto a cada indicador epidemiolégico analizado, en donde cada linea representa
una provincia y esta linea esta ubicada en su respectiva agrupacion. En la Figura 5
podemos observar que la agrupacion 5 exhibe el promedio de la tasa de incidencia
acumulada de casos mas alta durante la primera ola, mientras que las demas
agrupaciones experimentaron un aumento considerable en los casos a partir de la

tercera ola.
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Figura 5. Linea tiempo del promedio de la incidencia acumulada de casos por
agrupacion a nivel provincial por semana epidemioldgica durante la pandemia de

COVID-19.

Agrupacion 5

4,000
|
3,000
2,000 ; )
1,000 [ j
i N ) Jr
( AN PN

Agrupacion 4

Jun, 2020 Nov, 2020 Apr, 2021 Sep, 2021 Feb, 2022 Jul, 2022 Dec, 2022 May, 2023

Agrupacién 3

4,000
3,000
1,00(
|_': . - — /\ —— -
Jun, 2020 Nov, 2020 Apr, 2021 Sep, 2021 Feb, 2022 Jul, 2022 Dec, 2022 May, 2023

p Agrupacion 2
4,000

3,000

000

Incidencia acumulada de casos por 100,000 hab.

1,000 y
0 - - - d— —_

Jun, 2020 Nov, 2020 Apr, 2021 Sep, 2021 Fed, 2022 Jul. 2022 Dec, 2022 May, 2023

Agrupacion 1

4,000
3.000
2,000
1,000 A
0 P S - S P -V e
Jun, 2020 Nov, 2020 Apr, 2021 Sep, 2021 Feb, 2022 Jul, 2022 Dec, 2022 May, 2023
Semana epidemiolégica

En la Figura 6 se puede observar como la tasa de mortalidad es evidentemente mas
alta en las dos primeras olas correspondientes a las agrupaciones del 2 al 4, pero la
agrupacion 1 tiene una tasa menor de casos en la primera ola. Esto podria deberse
no so6lo al relajo en las medidas, sino a la disposicion de pruebas diagnostico.
También podemos observar que hay departamentos que tienen algunos picos en la

tasa de mortalidad, pudiendo tener relacion con la disponibilidad de vacunas. Para
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poder visualizar mejor los valores, se dejo fuera un valor extremo en la agrupacion

1 y otro valor extremo en la agrupacion 2.

Figura 6. Linea de tiempo de la tasa de mortalidad por agrupacion a nivel provincial

por semana epidemiologica durante la pandemia de COVID-19.
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En la Figura 7 podemos observar como la tasa de hospitalizacion es mas alta para

las agrupaciones 5 y 2, en la primera y segunda ola.

Figura 7. Linea tiempo de la tasa de hospitalizacién por agrupacion a nivel

provincial por semana epidemioldgica durante la pandemia de COVID-19.

Agrupacion 5

o000 Oo
y N W W

Jun, 2020 Nov, 2020 Apr, 2021 Sep, 2021 Feb, 2022 Jul, 2022 Dec, 2022 May, 2023

Agrupacion 4

oo

—
—-NNwWwasao,m

coo

2 Jul, 2022 Dec, 2022 May, 2023

o

!

Jun, 2020 Nov, 2020 Apr, 2021 Sep, 2021 Feb, 20

Agrupacion 3

)
0
0.
l_" I.; -~y . =
Jun, 2020 Nov, 2020 Apr, 2021 Sep, 2021 Feb, 2022 Jul, 2022 Dec, 2022 May, 2023

Agrupacion 2

Tasa de hospitalizacién por 1000 hab.

0.5

0.4

0.3

0.2

01 A

0.0 . - s LESR . g
Jun, 2020 Nowv Sep, 2021 Feb, 2022 Jul, 2022 Dec, 2022 May, 2023

Agrupacion 1

0.5 {

04

03

0.2

0.1 - /)

0.0 it o M. Akt o

Jun, 2020 Nowv, 2020 Apr, 2021 Sep, 2021 Feb, 2022 Jul, 2022 Dec, 2022 May, 2023

Semana epidemiolégica

En la Figura 8 podemos observar que la cantidad de dosis de vacuna COVID-19
administradas por habitante en todas las agrupaciones son similares. En el eje Y
estd representado los valores de las dosis de vacuna COVID-19 administradas

maneras semanales en el transcurso de la pandemia sobre la poblacion total de cada
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provincia. La representacion semanal de estos datos justifica la dilucion de los

valores y su representacion en forma decimal a lo largo del periodo analizado.

Figura 8. Linea tiempo de las dosis de vacuna COVID-19 administradas por

agrupacion a nivel provincial por semana epidemioldgica durante la pandemia de
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Se generaron gréaficos de intensidad a nivel de provincial para poder observar los
patrones de distribucion de cada agrupacion con el propdésito de representar y

examinar la propagacion de la pandemia para estas cinco agrupaciones. El grafico
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de intensidad de la incidencia acumulada de casos y la tasa de mortalidad se

encuentran en la Figura 9 y 10, y los de la tasa de hospitalizacion y de dosis de
vacuna COVID-19 administradas en las Figuras 11 y 12. Todas estas figuras

muestran la tasa por provincia, semana epidemioldgica y por agrupacion.

Figura 9. Grafico de intensidad de la incidencia acumulada de casos por agrupacion

a nivel provincial durante la pandemia de COVID-109.
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En la figura 9, es notable que la agrupacion 5 exhibe la tasa mas alta durante la
primera ola, mientras que las demas agrupaciones experimentaron un aumento
abrupto en los casos a partir de la tercera ola. Ademas, se evidencia que, en la quinta
ola, la agrupacién 1 presentan mas semanas epidemioldgicas con valores bajos de

incidencia acumulada de casos en comparacion con las demas agrupaciones.

Figura 10. Grafico de intensidad de la tasa de mortalidad por agrupacion a nivel

provincial durante la pandemia de COVID-19.
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En la figura 10, se puede observar que en la primera y segunda ola hubo una mayor
tasa de mortalidad en todas las agrupaciones, liderando la agrupacion 5 vy la
agrupacion 4, y que al terminar la segunda ola hubo una disminucion notable de
casos, mostrando un ligero aumento en la tercera ola y volviendo a bajar hasta el

final de la pandemia.

Figura 11. Gréafico de intensidad de la tasa de hospitalizacion por agrupacion a

nivel provincial durante la pandemia de COVID-19.
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En la Figura 11 se muestra que la agrupacion 3 tiene pocas semanas
epidemioldgicas con altos valores en la tasa de hospitalizacion y las agrupaciones
4y 5, apesar de mostrar tasas de hospitalizacion altas durante las tres primeras olas,

estas disminuyen notablemente durante la cuarta y quinta ola.

Figura 12. Gréfico de intensidad de las dosis de vacuna COVID-19 administradas por
agrupacion a nivel provincial durante la pandemia de COVID-19 a nivel provincial.
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La Figura 12 muestra que todas las agrupaciones tuvieron el promedio de las dosis
de vacuna COVID-19 administradas similar, sin embargo, la agrupaciéon 3 y la
agrupacion 4 evidencian una disminucion en sus dosis de vacuna COVID-19

administradas respecto a las otras agrupaciones al finalizar la cuarta ola.

o Descripcion de las agrupaciones

Se generaron graficos de cajas y bigotes para visualizar la distribucion de los
departamentos y las provincias respecto a la incidencia acumulada de casos y la
tasa de mortalidad por agrupacion (ANEXQOS 17 y 18). Estas figuras nos muestran
la distribucion de la incidencia acumulada de casos y la tasa de mortalidad promedio
por agrupacion y departamento durante el periodo de estudio, exhibiendo niveles
muy elevados en ciertos intervalos de tiempo breve, aunque en la mayoria de las
semanas epidemiolégicas no se registraron casos por COVID-19 en todos los
departamentos. Este fendmeno también se evidencia en el grafico de lineas (Figura
5).

De los 24 departamentos del Peru, Gnicamente tres de ellos (Callao, Ica y Tumbes)
agruparon todas sus provincias en una sola agrupacion, correspondientes a la
agrupacion 3. Por otro lado, el departamento de Cajamarca fue el Unico que incluyo
todas sus provincias en diferentes agrupaciones. Entre las agrupaciones
identificadas, las agrupaciones con menos impactos negativos durante la pandemia
se caracterizan por incluir muy pocas o ninguna ciudad capital de departamento
entre las provincias que los integran; "Agrupacion 1" (0 capitales) y “Agrupacion
2” (03 capitales). Sin embargo, las provincias que sufrieron las epidemias con

consecuencias mas graves incluyen un mayor nimero de ciudades capitales de
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departamento en las provincias que los integran, “Agrupacion 5 (06 capitales) y
“Agrupacion 4” (15 capitales).

Entre las caracteristicas socioecondmicas se observa que, en todas las agrupaciones,
la mayor parte de la poblacion esté afiliada al Seguro Integral de Salud (SIS) (46%
y 75%); entre el 14% y el 25% de la poblacion no esta afiliada a algin seguro de
salud. El resto de la poblacion esta afiliada a EsSalud y al seguro de fuerzas armadas
o policiales, privado u otro. A continuacion, se mostraran las caracteristicas de cada
agrupacion tomando en cuenta las variables epidemioldgicas (Tabla 2) y
socioecondmicas (Tabla 3). Aqui podemos observar a detalle el valor que tuvo cada
agrupacion en cada una de las 34 métricas evaluadas. Al ser estas tablas extensas,
para tener una imagen mas global y mayor comprension de como se generaron las
agrupaciones, se seleccionaron las variables epidemioldgicas y socioecondémicas
mas representativas y se presentan en tablas en los ANEXOS 15 y 16. Para
evidenciar la intensidad de cada variable se usé una paleta de colores que tiene de
referencia a un seméaforo, en la que, el color rojo representa el valor mas alto de la
tasa, seqguido del color anaranjado, amarillo, verde claro y, finalmente, la tasa con
el menor valor con verde oscuro. En el caso de las dosis administras por habitante
mostradas en el ANEXO 15 se utilizo el color morado con variacion de intensidad
de color para referencias que, mientras el color sea mas oscuro, la cantidad de dosis
de vacuna COVID-19 administradas es menor, y, mientras el color sea mas claro,
es mayor la cantidad de dosis de vacuna COVID-19 administradas por habitante.
En el caso de la densidad poblacional mostrada en el ANEXO 16, se utilizé el color
morado con variacion de intensidad de color para referencias que, mientras el color

sea mas oscuro, la densidad poblacional es mayor, y, mientras el color sea mas
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claro, la densidad poblacional es menor. Los departamentos y provincias que
componen cada agrupacion estan detallados en la Tabla 4. En las siguientes
descripciones, la incidencia acumulada de casos estara representada por casos por
100,000 habitantes, la tasa de mortalidad por hospitalizados por 1000 habitantes, la
tasa de hospitalizacion por hospitalizados por 1000 habitantes y las dosis de vacuna
COVID-19 administradas por habitante.

La distribucién de los datos de la incidencia acumulada de casos y la tasa de
mortalidad por agrupacion se pueden observar en los ANEXOS 17 y 18,
respectivamente. También se puede apreciar la disposicion de las provincias en
cada agrupacion.

- Agrupacion 1:

Esta agrupacion comprende 15 departamentos y 46 provincias y es la menos
afectado por la pandemia. Presenta la menor incidencia acumulada de casos
(4927.10), la menor tasa de mortalidad (2.94), la segunda menor tasa de
hospitalizacién (1.63), y la tercera mayor cantidad de dosis de vacuna COVID-19
administradas (2.88) durante todo el periodo.

En términos socioecondmicos, esta agrupacion presenta una serie de caracteristicas
distintivas: En lo que respecta al acceso al saneamiento basico, destaca por tener el
indice mas bajo, con tan solo un 36.46% de viviendas conectadas a una red publica
de desaglie, ya sea dentro o fuera de las edificaciones. Por otro lado, muestra el
mayor porcentaje de hogares que carecen de un sistema de desague y dependen de
pozos sépticos, tanques sépticos, biodigestores, letrinas o pozos ciegos, alcanzando

un 45.73%. Ademas, tiene el valor mas alto (17.81%) de hogares que no cuentan
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con un sistema de desaglie y utilizan rios, acequias, canales, areas al aire libre u
otras alternativas similares.

Presenta la menor disponibilidad de refrigeradoras o congeladoras en las provincias
que lo componen, con tan solo un 8.55% de cobertura.

En cuanto a salud, exhibe los niveles mas bajos de afiliacion a EsSalud, con un
9.55%, y de no afiliaciones a algun seguro (14.01%), siendo el SIS la principal
opcion de cobertura, con un 75.44%. Sin embargo, a nivel econdémico, esta
agrupacion muestra el mayor indice de pobreza monetaria, alcanzando un 41.38%.
También presenta el menor indice de IDH, con un valor de 0.36, y la densidad

poblacional mas baja, con tan solo 14.73 personas por Km?.
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Tabla 2: Métricas usadas para cada indicador epidemioldgico para cada agrupacion.

Métricas Agrupacién 1 | Agrupacién2 | Agrupacién3 | Agrupacion 4 Agrupacioén 5

1. Incidencia acumulada de casos durante todo el periodo 4251.17 8503.76 8117.67 12665.04 19135.14
1.1. Incidencia semanal promedio durante todo el periodo 25.01 50.02 47.75 74.5 112.56
1.2. Incidencia semanal maxima durante todo el periodo 320.38 574.97 637.39 1041.86 1711.93
1.3.pDeeris;/::c<):ic'>n estdndar de la incidencia semanal durante todo el 46.15 85.59 86 130.20 219.64
1.4. Rango de la incidencia semanal durante todo el periodo 320.38 574.97 637.39 1041.85 1711.93
1.5. Mayor nimero de casos registrado por semana 79.46 81.58 80.07 92.33 75.47
1.6. Numero de picos durante el periodo 4.26 4.1 3.52 3.10 4.13

2. Tasa de mortalidad durante todo el periodo 2.85 3.59 4.82 8.44 6.19
2.1. Tasa de mortalidad promedio durante todo el periodo 0.02 0.02 0.03 0.05 0.04
2.2. Tasa de mortalidad maxima durante todo el periodo 0.21 0.23 0.32 0.38 0.42
2.3. E;ersi\(/)ijzién estandar de la tasa de mortalidad durante todo el 0.04 0.04 0.05 0.08 0.07
2.4. Rango de la tasa de mortalidad durante todo el periodo 0.21 0.23 0.32 0.38 0.42
2.5. Mayor numero de fallecidos registrado por semana 38.61 44.59 32.57 32.67 17.93
2.6. Numero de picos durante el periodo 4.57 4.66 4.22 3.3 4.27
2.7. sic;nc'jzoladsrsirenrzfan:;;suee[:')j[ciemioIégicas desde el ler caso hasta el 585 )8 0.87 0.43 3.40
2.8. Tasa de letalidad (fallecidos sobre casos’) 75.30 45.81 66.56 72.57 33.40
3. Tasa de hospitalizacion durante todo el periodo 1.38 4.36 0.48 2.69 5.18
3.1. Tasa de hospitalizacion promedio durante todo el periodo 0.01 0.03 0 0.02 0.03
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Meétricas (continuacion)

Agrupacion 1

Agrupacion 2

Agrupacién 3

Agrupacion 4

Agrupacién 5

3.2. Tasa de hospitalizacion maxima durante todo el periodo 12.48 25.48 497 13.7 26.34

3.3. Dgswauon estandar de la tasa de hospitalizacion durante todo 505 462 0.82 262 5.08

el periodo

3.4. Rango de la tasa de hospitalizacién durante todo el periodo 12.48 25.48 4.97 13.7 26.34

3.5. Mayor numero de hospitalizados registrado por semana 48.26 46.83 31.61 35.13 13.2

3.6. Cf)nteo d(.e semanas'ep'ldemlologlcas desde el ler caso hasta el 11.48 3.86 10.35 420 573
dia del primer hospitalizado

3.7. Tasa de hospitalizados sobre los casos 3657.67 5487.64 660.35 2364.13 2794.61
DOS'IS de vacuna COVID-19 administradas durante todo el 287 595 261 311 272
periodo

4.1. Dosis de va.cuna COVID-19 administradas promedio durante 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
todo el periodo

4.2. Dosis de va.cuna COVID-19 administradas maxima durante 012 012 011 011 011
todo el periodo

4.3. Ma}/or numero de dosis de vacuna COVID-19 administradas 76.13 75.98 78.17 78.53 81.07
registradas por semana

4.4. Desvlla.uon estandar de las dosis dg vacuna COVID-19 0.02 0.02 0.02 0.02 0.02
administradas durante todo el periodo

4.6. Rango de Ie?s dosis de vacuna COVID-19 administradas durante 012 0.12 011 011 011
todo el periodo

4.7. C9nteo de §emanas e.pldem.lohloglcas desde el ler caso hasta el 39.76 39.05 3785 35,53 366
dia de la primera dosis administrada

4.8. Promedio del indice de Hoover (casos) a nivel semanal 54.94 48.39 45.25 32.9 27.76

4.9. Promedio del indice de Hoover (fallecidos) a nivel semanal 66.45 65.68 58.76 43.51 39.28

A (o)
4.10. Semana en la que el conteo de casos alcanzé al 1% de la 47.65 351 3165 18.47 19.73

poblacion
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Tabla 3: Indicadores socioecondmicos usados para la descripcion de cada agrupacion.

Tipo Variables socioeconémicas Agrupacion 1 | Agrupacion 2 | Agrupacidon 3 | Agrupacion4 | Agrupacion5
Servicio de agua diario 84.58% 85.28% 78.58% 79.82% 83.76%
Esic;isjct:gia dentro de la vivienda, o fuera, pero dentro de la 68.00% 68.36% 65.96% 79.58% 62.39%
2:a:i¢aecc;zwi;ezt§t¢rzlgarlo de agua por camion cisterna, manantial, 12.99% 12.77% 14.64% 9.99% 18.10%
Abastecimiento de agua por pilén 5.60% 4.77% 4.67% 3.82% 6.69%
Vivienda | Apastecimiento de agua por pozo 13.41% 14.10% 14.74% 6.61% 13.65%
Red publica de f:lfesag.l’Je dentro de la vivienda, o fuera, pero 36.46% 40.14% 43.21% 66.77% 53.09%
dentro de la edificacién
Sin desagiie, uso de pozo séptico, tanque séptico o biodigestor,
. . 45.73% 42.90% 40.93% 25.93% 34.99%
letrina, pozo ciego
- ~ - - I - el
ilr;tc:zsague, uso de rio, acequia, canal, campo abierto, aire libre 17.81% 16.96% 15.87% 7.30% 11.92%
Hogar Poseen refrigeradora o congeladora 8.55% 12.17% 19.43% 46.84% 39.26%
Afiliado a EsSalud 9.55% 10.98% 15.60% 25.26% 21.67%
Afiliado a SIS 75.44% 71.95% 61.87% 45.47% 52.41%
Seguro Afiliado al seguro de fuerzas armadas o policiales, privado u otro 0.84% 1.25% 1.47% 3.37% 3.57%
Afiliado a mas de un seguro 0.16% 0.37% 0.28% 0.62% 0.55%
No estd afiliado a algun seguro 14.01% 15.45% 20.78% 25.28% 21.80%
Pobreza monetaria 41.38% 34.45% 34.57% 15.49% 21.82%
ca':f::: de " Necesidades Basicas Insatisfechas 35.56% 35.23% 33.77% 23.96% 35.69%
indice de Desarrollo Humano 0.36 0.39 0.43 0.56 0.52
Poblacion Densidad poblacional (personas/Km?) 14.73 43.02 36.91 149.27 57.05

40




Tabla 4. Distribucién de los departamentos y las provincias en las cinco agrupaciones.

Agrupacion 1

Agrupacion 2

Agrupacién 3

Agrupacién 4

Agrupacién 5

Amazonas: Bongara

Ancash: Antonio Raymondi,
Asuncion, Bolognesi, Carlos Fermin
Fitzcarrald, Corongo, Ocros,
Pallasca, Sihuas

Apurimac: Chincheros, Grau
Ayacucho: Huanca Sancos, La Mar,
Victor Fajardo, Vilcas Huaman
Cajamarca: Celendin, Contumaza,
San Marcos, San Miguel, San Pablo
Cusco: Canas, Paucartambo,
Urubamba

Huancavelica: Churcampa
Huanuco: Ambo, Dos De Mayo,
Huacaybamba, Huamalies,

Leoncio Prado, Maranon,

Pachitea

La Libertad: Bolivar, Julcan

Lima: Oyon, Yauyos

Loreto: Ucayali

Pasco: Daniel Alcides Carrion
Piura: Ayabaca, Huancabamba
Puno: El Collao, Huancane, Moho,
San Antonio De Putina

San Martin: Bellavista, Lamas,
Picota

Amazonas: Chachapoyas, Luya,
Rodriguez De Mendoza
Ancash: Aija, Carhuaz, Casma, Huari,

Huarmey, Huaylas, Mariscal Luzuriaga,

Pomabamba, Recuay, Yungay
Apurimac: Abancay, Andahuaylas,
Antabamba, Aymaraes, Cotabambas

Cajamarca: Chota, Cutervo, Hualgayoc,

San Ignacio, Santa Cruz

Cusco: Acomayo, Anta, Calca, Canchis,
Chumbivilcas, Espinar, La Convencion,

Paruro, Quispicanchi
Huancavelica: Angaraes,
Castrovirreyna, Huancavelica,
Huaytara, Tayacaja

Hudnuco: Lauricocha, Puerto Inca,
Yarowilca

Junin: Concepcion, Jauja, Satipo
Madre De Dios: Manu, Tahuamanu
Moquegua: General Sanchez Cerro
Pasco: Oxapampa

San Martin: El Dorado, Huallaga,
Tocache

Tacna: Candarave, Tarata

Ucayali: Atalaya, Padre Abad

Amazonas: Utcubamba

Arequipa: Camana, Caraveli,
Castilla, Caylloma, Condesuyos,
Islay, La Union

Ayacucho: Cangallo, Huanta,
Lucanas, Parinacochas, Paucar Del
Sara Sara, Sucre

Cajamarca: Cajabamba
Huancavelica: Acobamba

Junin: Junin, Tarma

La Libertad: Ascope, Gran Chimu,
Otuzco, Pacasmayo, Pataz, Sanchez
Carrion, Santiago De Chuco, Viru
Lambayeque: Ferrenafe,
Lambayeque

Lima: Cajatambo

Loreto: Alto Amazonas, Datem Del
Maranon, Mariscal Ramon Castilla,
Maynas, Requena

Pasco: Pasco

Piura: Morropon, Sechura,

Talara

Puno: Azangaro, Carabaya,
Chucuito, Lampa, Melgar, San
Roman, Sandia, Yunguyo

San Martin: Mariscal Caceres, Rioja

Arequipa: Arequipa
Ayacucho: Huamanga
Cajamarca: Cajamarca
Callao: Callao
Huanuco: Hudnuco

Ica: Chincha, Ica, Nasca,

Palpa, Pisco
Junin:

Chanchamayo,Chupaca,

Huancayo, Yauli

La Libertad: Chepen,
Trujillo

Lambayeque: Chiclayo

Lima: Barranca, Canete,

Canta, Huarochiri, Lima
Piura: Paita, Piura,
Sullana

Puno: Puno

San Martin:
Moyobamba, San
Martin

Tumbes:
Contralmirante Villar,
Tumbes, Zarumilla
Ucayali: Coronel
Portillo

Amazonas: Bagua,
Condorcanqui
Ancash: Huaraz, Santa
Cajamarca: Jaen
Cusco: Cusco

Lima: Huaura

Loreto: Loreto,
Putumayo

Madre De Dios:
Tambopata
Mogquegua: llo,
Mariscal Nieto
Tacna: Jorge Basadre,
Tacna

Ucayali: Purus

Las capitales de Departamento estan resaltadas con color amarillo.
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Agrupacion 2:
Esta agrupacion comprende 14 departamentos y 54 provincias. Tuvo una
incidencia acumulada de casos (8122.55) y cantidad de dosis de vacuna
COVID-19 administradas (3) promedio similar a la agrupacion 3, y una tasa de
mortalidad (3.51) similar a la agrupacién 1. Sin embargo, tiene la segunda tasa
mas alta de hospitalizacion (4.61) respecto a las otras agrupaciones.
En términos socioecondmicos, esta agrupacion carece de caracteristicas
sobresalientes, pero se destaca por tener el indice mas alto (85.28%) de
suministro diario de agua y una densidad poblacional de 43.02 personas/Kmz2,
valor intermedio en referencia a la agrupacion 1y la agrupacién 3.

Agrupacion 3:
Esta agrupacion comprende 14 departamentos y 48 provincias. Tuvo una
incidencia acumulada de casos (7524.74) y tasa de mortalidad (4.66) promedio
y similar a la agrupacion 2, sin embargo, tiene la menor tasa de hospitalizacion
(0.54) y de cantidad de dosis de vacuna COVID-19 administradas (2.61).
Una caracteristica socioeconémica destacada es que esta agrupacion presenta el
indice mas bajo de abastecimiento diario de agua (78.58%) y, al mismo tiempo,
registra el indice mas alto de abastecimiento diario de agua proveniente de
pozos (14.74%).

Agrupacion 4:
Esta agrupacion comprende 15 departamentos y 33 provincias, dos de estos
departamentos, Ica 'y Tumbes, tienen a todas sus provincias en esta agrupacion.
Es la segunda agrupacion mas afectada por la pandemia al presentar la segunda

mayor incidencia acumulada de casos (12916.96), la mayor tasa de mortalidad
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(8.08), la tercera mayor tasa de hospitalizacion (2.50) y la mayor cantidad de
dosis de vacuna COVID-19 administradas (3.05).

Desde una perspectiva socioecondmica, esta agrupacion sobresale en varios
aspectos clave: En términos de acceso al agua, presenta el indice mas alto
(79.58%) de viviendas con acceso a una red publica, ya sea dentro o fuera de
las edificaciones. Al mismo tiempo, registra el menor porcentaje de
abastecimiento diario de agua a través de camiones cisterna, manantiales, rios,
acequias u otras fuentes alternativas, con apenas un 9.99%. Ademas, es la zona
con el menor porcentaje de suministro diario de agua proveniente de pozos, con
un 6.61%.

En lo que respecta al saneamiento basico, esta agrupacion se destaca por tener
la mayor proporcion de viviendas conectadas a una red publica de desague,
tanto dentro como fuera de las viviendas, con un indice del 66.77%. A la vez,
presenta el menor porcentaje de hogares que carecen de un sistema de desagiie
y dependen de pozos sépticos, tanques sépticos, biodigestores, letrinas o pozos
ciegos, con un 25.93%. También es la agrupacion con el menor porcentaje de
hogares que utilizan rios, acequias, canales, areas al aire libre u otras
alternativas similares para el desagte, con tan solo un 7.30%.

En cuanto a la posesion de refrigeradoras o congeladoras, esta area se destaca
con el mayor porcentaje, alcanzando un 46.84%. Ademas, cuenta con el mayor
porcentaje de personas afiliadas a EsSalud, que representa el 25.26% de la
poblacion, y el mayor porcentaje de personas sin afiliacion a ningdn tipo de
seguro, que llega al 25.28%. En contraste, tiene el indice mas bajo de afiliados

al Seguro Integral de Salud (SIS), con un 45.47%.
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En términos de bienestar econdmico, presenta el nivel mas bajo de pobreza
monetaria, con tan solo un 15.49%, y el menor indice de Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI), que se sitla en un 23.96%. Ademas, esta area ostenta el
indice mas alto de Desarrollo Humano (IDH), que alcanza un valor de 0.56, y
la mayor densidad poblacional, con una cifra de 149.27 personas por Km?.
Agrupacion 5:
Esta agrupacion comprende 10 departamentos y 15 provincias. Es el que se
muestra mas afectado por la pandemia al presentar la mayor incidencia
acumulada de casos (19249.21), la segunda mayor tasa de mortalidad (6.10), la
mayor tasa de hospitalizacion (5.40), y la segunda menor cantidad de dosis de
vacuna COVID-19 administradas (2.70) durante todo el periodo.
Esta area se distingue por varias caracteristicas socioeconoémicas notables: En
cuanto al acceso al agua, presenta el porcentaje mas bajo (62.39%) de viviendas
con conexion a una red publica, tanto dentro como fuera de las edificaciones.
En contraste, destaca por tener la cifra mas alta (18.10%) de abastecimiento
diario de agua a través de camiones cisterna, manantiales, rios, acequias u otras
fuentes alternativas.
Adicionalmente, esta agrupacion resalta por tener el mayor porcentaje de
Necesidades Basicas Insatisfechas (35.69%), y la segunda menor posicion en
términos de pobreza monetaria (21.82%). Ademas, posee la segunda densidad
poblacional mas alta (57.05 personas por Km?) en comparacion con las otras

agrupaciones descritos en este estudio.
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VI. DISCUSION

En este estudio, hemos analizados la incidencia acumulada de casos, la tasa de
mortalidad, la tasa de hospitalizacion y la cantidad de dosis de vacuna COVID-19
administradas en Perl con el objetivo de estudiar de manera cuantitativa la
progresion de la pandemia COVID-19. Se detectaron cinco olas o picos marcados
a lo largo de la pandemia, con notables agrupaciones de contagios y fallecimientos.
La pandemia no se ha manifestado de manera uniforme en todo el pais, lo que
significa que no ha habido un patron Gnico de propagacion de la enfermedad,
identificandose 5 agrupaciones. Se observd una marcada variabilidad geografica
principalmente en la region de la sierra central del pais, con predominancia de las
agrupaciones 1y 2. Se puede deducir que la respuesta del estado no fue uniforme
en todos los Departamentos y Provincias del PerQ, lo que contribuyo a la aparicion
de los diferentes patrones epidemioldgicos descritos en este estudio. Este estudio
nos permite categorizar y caracterizar las provincias del Per( mediante diferentes
indicadores epidemioldgicos, revelando tendencias que podrian servir como punto
de partida para futuras investigaciones. Estas clasificaciones podrian integrarse a
futuras estrategias para la prevencién y el control de enfermedades similares como
disefiar estrategias especificas de prevencion y control identificando areas con alta
incidencia de casos Yy fallecidos, disefiar programas de educacion y promocién de
la salud adaptados a las necesidades especificas de cada agrupacion, priorizar la
asignacién de recursos en base a necesidades socioeconémicas y/o demogréficas,
implementar sistemas de vigilancia epidemioldgica mas precisos y focalizados en
areas con mayor riesgo, lo que nos permitiria una deteccion temprana de brotes y

una respuesta mas rapida, entre otras.
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Muchas de las provincias que pertenecen a las agrupaciones 1 y 2 tienen
condiciones socioecondémicas con caracteristicas de zonas rurales y semi rurales
como poca densidad poblacional y pocas capitales de departamento entre sus
provincias, con contacto interpersonal limitado y una menor utilizacion de espacios
para transmision; caracteristica principal descrita como barrera para la propagacion
de la enfermedad2. No obstante, es crucial destacar la limitada accesibilidad a la
atencion médica en estas regiones, caracteristico de zonas rurales con limitado
acceso a servicios de salud e instalaciones basicas de atencion, principalmente de
tipo 1.1 (puesto o posta de salud)®. Sin embargo, debido a las caracteristicas
sociodemogréaficas de esta agrupacion, las condiciones basicas del sistema de salud
en estas provincias no tuvieron un rol tan importante en el desarrollo de la pandemia
como lo fue en zonas con una densidad poblacional més elevada. Por otro lado, la
agrupacion 3 tiene caracteristicas intermedias entre todas las agrupaciones
descritas, sin embargo, resalta por su baja tasa de hospitalizacién y vacunacion, y
el indice mas bajo de abastecimiento diario de agua.

Las provincias con peores consecuencias en la pandemia como las agrupaciones 4
y 5 presentan capitales de departamento en las provincias que los integran. Esto
podria explicarse debido a que estas ciudades tienen un mayor tamario poblacional
por su importancia socioeconémica. La agrupacion 5 tiene condiciones
socioecondmicas que implicaban salir de casa como tener mayor NBI y mayor
abastecimiento de agua diario por medio de camidn cisterna y otros, teniendo mayor
interaccion con personas y mayor posibilidad de contagiarse y propagar el virus.
Mientras la agrupacion 4 presenta mayores caracteristicas de zonas urbanas, por lo

que, las actividades econdémicas impidieron la reduccion de la movilizacién de la
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poblacién, dando como resultado un escenario propicio para la continua
propagacion del virus®®. Resultados similares fueron reportados en grandes
ciudades alrededor del mundo, donde tasas de incidencia y mortalidad elevadas
estuvieron relacionadas a ciudades con densidades poblacionales elevadas®®?, sin
embargo, también se deben considerar otros factores que pueden estar
influenciando como indicadores socioecondémicos, el sistema de salud y el
cumplimiento de las medidas de contencion de la enfermedad®%1237,

Ademas de esta diversidad en el comportamiento de la pandemia, la respuesta del
estado Peruano respecto a hospitalizacion y vacunacién ha sido distinta en los
diferentes departamentos y provincias del pais priorizando la ciudad de Lima por
albergar el 29,7% de la poblacion nacional®® y estableciendo estrategias de
implementacidn de recursos y un esquema de vacunacién escalonado y progresivo
a lo largo del territorio® lo cual causo que la respuesta inmediata de prevencion y
control demorara en llegar a algunas provincias del pais. Por otra parte, la saturacion
y colapso del sistema de salud en las principales ciudades, sumado a este contexto,
la desinformacion llevd a la poblacion a utilizar tratamientos que no estaban, ni
estan cientificamente validados, dando una falsa sensacion de seguridad?.
También se pudo observar que, durante los meses posteriores al inicio de la
vacunacion en Per, se produjo una disminucion en las tasas de mortalidad y de
hospitalizacion. Sin embargo, se observo un aumento exponencial y vertiginoso en
la incidencia acumulada de casos durante la siguiente ola en Per(i®°. Esto llevd a
plantear la hipotesis de que muchas personas, al estar vacunadas, redujeron su nivel
de precaucion con respecto a la enfermedad teniendo como resultado un elevado

numero de casos con un menor numero de pacientes hospitalizados y fallecidos.
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Asimismo, es importante considerar el potencial genético y evolutivo de las
infecciones virales, principalmente en la mutacién del virus y la aparicion de nuevas
variantes, ya que esto afiade un nivel significativo de complejidad a la gestion de
esta enfermedad®. Diversas variantes presentaron diversas particularidades, como
una mayor capacidad de transmision o un aumento en la letalidad*>*3, Debido a
estas diferencias, se categorizaron las variantes en diversas agrupaciones, y a lo
largo de la pandemia, Per(i se encontrd con varias de estas variantes*’. En
consecuencia, a medida que se introducian nuevas variantes en Perd, la incidencia
de casos y la tasa de mortalidad experimentaban modificaciones*>*8. En tal sentido,
en Perd, la variante Delta fue identificada en mayo del 2021 alcanzando su pico en
enero del 2022, y la variante Omicron fue identificada en diciembre del 2021
teniendo su primer pico en enero del siguiente afio*®. Ambos picos coinciden con el
inicio del brote identificado como tercera ola en Peru. Por lo que podemos inferir
que fueron las responsables de la elevada incidencia observada en ese periodo por
las caracteristicas atribuidas a dichas variantes.

Un estudio realizado en Brasil utilizé un enfoque metodolégico parecido al nuestro
al emplear el agrupamiento jerdrquico para clasificar sus estados. Esta
aproximacion resalto la rapida expansion de casos y fallecimientos en el pais,
ademas de poner en evidencia las diferencias entre sus agrupaciones, y estos
hallazgos fueron aplicados a la situacion real de este pais?. Dicho estudio ha
identificado el desarrollo de diversas y simultaneas epidemias de COVID-19 en
todo el pais durante un periodo determinado. Esto podria deberse a que ambos
paises comparten similitudes como desigualdades en la distribucion y calidad de

recursos en todo el territorio, una alta densidad poblacional, y, ademas, en ambos
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casos, la falta de alineacion y coordinacion politica, lo que ha impedido una
gobernanza efectiva a nivel nacional, evidenciandose durante los primeros cuatro
meses de la pandemia, con tres sustituciones de ministerios de salud y cinco
presidentes a lo largo de la pandemia®”4’.

En contraste, otros estudios con un enfoque parecido al nuestro han utilizado
diferentes metodologias. Por ejemplo, en un estudio en Bangladesh optaron por el
andlisis de agrupamiento espaciotemporal®, en Selangor por el método de puntos
criticos y minimos cuadrados ordinarios*, y en un estudio en China optaron por el
método del cubo espacio-temporal®®. Estos estudios identificaron grupos
heterogéneos, puntos calientes de la enfermedad y patrones de brotes a nivel
espacial y temporal. Mientras que en estudios realizados en Malasia y Estados
Unidos, aplicaron el método de agrupacion con SaTScan'#®l. La diferencia
fundamental entre ambos estudios radica en su enfoque temporal. El primer estudio
analizé retrospectivamente la propagacion del virus, identificando que los grupos
de casos se movian de oeste a este, evidenciando una rapida expansion. En
contraste, el segundo estudio empled la agrupacion de manera prospectiva,
detectando grupos activos y emergentes.

Todos estos estudios se han llevado a cabo durante un periodo especifico de la
pandemia, lo que es valioso para entender la situacion de manera puntual. No
obstante, este estudio tiene un enfoque integral, el cual se extiende a lo largo de
todo el periodo de la pandemia, lo que nos permite analizar la evolucion completa
de la enfermedad a lo largo del tiempo. En contraste con los otros estudios
encontrados, la técnica que hemos empleado no es la mas convencional entre los

estudios de agrupacion. Sin embargo, creemos que es la eleccion mas adecuada
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debido a su capacidad para mantener un analisis robusto ante datos inusuales, como
los que se encuentran en nuestros conjuntos de datos. Esto es especialmente
importante considerando las diferencias sociales y demograficas de nuestro pais. A
pesar de la complejidad inherente al andlisis, esta técnica nos proporciona una
comprension clara y una interpretacion precisa de como se generan los grupos, y
nos permite guiar el proceso de agrupacion segun diversos criterios, que pueden
variar segun la realidad especifica del lugar en estudio. Asimismo, todos resultados
aportan a la obtencion de datos esenciales que seran utiles en la planificacion de
una asignacién de recursos mas efectiva en el futuro, asi como en el ajuste de
restricciones de acuerdo con la ubicacion geografica.

Este estudio presentd algunas limitaciones. A pesar de los esfuerzos por incluir la
mayor cantidad posible de datos sobre casos, fallecimientos, hospitalizaciones y
dosis de vacuna COVID-19 administradas, en el proceso de limpieza de datos, se
perdié un porcentaje de registros debido a registros inadecuados o incompletos,
inconsistencias o la falta de cumplimiento de los criterios establecidos en este
estudio, los cuales fueron retirados para mitigar los efectos adversos producidos por
la inclusion de estos registros, perdiéndose en promedio menos del 5% de los
registros. Por lo tanto, el anlisis es realizado sobre el 95% de los registros y son lo
suficientemente robustos para sustentar los resultados y las conclusiones obtenidas.
Respecto a los casos confirmados de COVID-19, es importante considerar que la
cobertura diagnostica no fue la misma en todo el periodo de la pandemia. Esta falta
de uniformidad en la capacidad de diagndstico entre regiones y a lo largo del tiempo
plantea que, probablemente numerosos casos no hayan sido detectados y, por lo

tanto, no hayan sido registrados en las estadisticas oficiales, principalmente al inicio
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de la pandemia. Uno de los principales aspectos que pudieron estar causando esta
falta de uniformidad es la cantidad de recursos disponibles en el sistema de salud y
el grado en que los profesionales médicos siguen las pautas establecidas para
informar sobre los casos, pudiendo haber afectado la precision y la cantidad de los
datos reportados sobre casos de COVID-19. Esta falta de precision también podria
no reflejar la verdadera magnitud de la enfermedad en todas las provincias como se
observa en la Tabla 4, debido a la heterogeneidad de las caracteristicas
socioecondémicas y demograficas de cada provincia. Es crucial mejorar la equidad
en el acceso a pruebas, garantizar una mayor utilizacion de estas y fortalecer la
capacidad de reporte de datos en todas las regiones y durante todo el curso de una
pandemia. Esto podria implicar la implementacién de politicas que promuevan la
distribucion equitativa de recursos y la estandarizacion de protocolos de prueba y
reporte en todo el pais. En este estudio se utiliz la fecha de diagnostico como
referencia, aunque esta no coincide necesariamente con la fecha de inicio de
sintomas, lo que podria generar un retraso de 3 a 7 dias en la presentacion de los
datos. También debemos considerar el subregistro de casos asintomaticos y
sintométicos leves que no fueron atendidos, y por consecuencia no fueron
reportados.

Para la tasa de mortalidad, es importante considerar el subregistro que resulta de
excluir defunciones con diagnosticos menos certeros.

En cuanto a los registros de hospitalizados, diversos factores influyen directamente
en la estimacion de esta tasa como la capacidad hospitalaria de los centros, la
disponibilidad de camas de hospitalizacion y UCI principalmente en periodos de

sobre demanda. Por otra parte, la confianza de la poblacion en el sector salud y la
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distancia al centro de salud también son factores que influyen directamente sobre
este indicador. Algunas provincias carecen de acceso directo a centros hospitalarios
0 se encuentran a distancias considerablemente largas, lo que genera un subregistro
de los casos y del nimero de hospitalizados por COVID-19. Con relacion a la
informacidn obtenida sobre las hospitalizaciones, reconocemos que la demanda de
hospitalizacién durante la pandemia fue mayor a la capacidad instalada
consecuencia del colapso del sistema de salud, en especial de los hospitales, esto
produjo que muchas personas hayan necesitado ser hospitalizadas, pero no lograron
conseguir una cama de hospitalizacion tanto en el nivel pablico como privado. Por
lo que creemos que las tasas de hospitalizacion calculadas son menores con respecto
a la real demanda de hospitalizacidén que ocurrio en el Peru sobre todo durante la
primera y la segunda ola. También es importante considerar la falta de recursos de
la poblacion para movilizarse o la saturacion de los centros hospitalarios.

Respecto al conjunto de datos de dosis de vacuna COVID-19 administradas, la
ausencia del ubigeo del domicilio generd un gran reto al momento de procesar los
datos, ya que muchas personas obtuvieron una 0 mas dosis en alguna provincia o
departamento distinto al de su domicilio.

Este estudio presenta un enfoque epidemioldgico que tiene como objetivo respaldar
los programas de control y vigilancia para futuros brotes, ademas de servir como
base para respuestas tempranas a brotes de la pandemia de COVID-19, de otras
enfermedades de similar transmision y en paises con perfiles socioecondémicos y
geograficos similares a Peru. Ademas, puede ser utilizado como base para la
realizacion de investigaciones de modelamiento®>®3, Por ultimo, este analisis es

importante porque destaca la importancia de asignar recursos de manera estratégica
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en regiones que presentan diferentes patrones de evolucién, ya que cada agrupacion

requiere un abordaje especifico.

VII. CONCLUSIONES

Este estudio proporciona un analisis cuantitativo de la progresion de la pandemia a

nivel departamental y provincial.

o El andlisis jerarquico aglomerativo permite analizar el impacto diferenciado de
la pandemia en el Per( utilizando el conjunto de bases datos actualmente
disponibles.

o Laincidencia acumulada de casos y la tasa de mortalidad no fueron uniformes
en todas las regiones del Perd.

o No se identificd un patron unico de epidemias, sin embargo, se puede observar
un patron geografico distintivo en la region de la sierra central, representado
por las agrupaciones 1y 2, las cuales casi no incluyen capitales de departamento
y tienen menor actividad econdmica, lo que se traduce en una poblacién menos
densa, reduciendo el riesgo de propagacion del virus.

o Las provincias con mayor grado de urbanizacion y tamafio de poblacion
pertenecientes a las agrupaciones 4 y 5, presentaron consecuencias mas graves
en la pandemia, e incluyen provincias con capitales de departamento. Estas
agrupaciones tienen mas zonas urbanas y mayor tamafio poblacional por su
importancia economica.

o Este estudio muestra que utilizar conjunto de datos disponibles con
herramientas de andlisis por agrupaciones puede permitir monitorizar de una

manera mas detallada el comportamiento de nuestro pais en futuras pandemias.
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Asimismo, nos orienta hacia las areas en las que deberiamos dirigir nuestros

recursos y esfuerzos en funcion de los diversos indicadores examinados.
VIIl. RECOMENDACIONES

Este trabajo presenta evidencia que ayuda a agrupar y caracterizar las provincias

del Perd, y se sugiere:

o Utilizar analisis y métodos de agrupamiento basados en datos para poder
tipificar las regiones del Perl en base a caracteristicas socioeconémicas,
demogréaficas, de comportamiento y otros aspectos que influyan en la
propagacion y el impacto del COVID-19 en diferentes regiones del pais con el
propdsito de explorar posibles correlaciones con el incremento de casos y
fallecimientos asociados a esta enfermedad.

o Implementar estrategias diferenciadas a nivel provincial, reconociendo las
distintas caracteristicas socioecondémicas de cada region. Dado el desafio
logistico de abordar cada provincia individualmente, se recomienda utilizar
agrupaciones para dirigir de manera mas eficaz los recursos humanos y
financieros, optimizando asi la respuesta ante futuras pandemias.

o Generar agrupaciones considerando las variables consideradas en este estudio,
pero sin considerar las provincias de Lima y Callado para poder saber si las
demas provincias se mantienen en las mismas agrupaciones.

o Realizar un estudio de asociacion para identificar las variables que podrian
actuar como factores de riesgo para el aumento de casos y fallecimiento.

o Realizar estudios basados en modelos matematicos que tengan en cuenta

variables como la distancia a establecimientos de salud o nimero de pruebas
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utilizadas por habitantes que ayuden a minimizar el efecto de las limitaciones
observadas en el estudio.
Realizar estudios dirigidos a determinar la cobertura diagnostica real de

COVID-19 en Peru.
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X. ANEXOS

ANEXO 1. Listado de indicadores epidemioldgicos y las métricas utilizadas en los analisis.

Casos | Fallecidos | Hospitalizados Vacunados Definicién
Tasa * X X X X Valor de la tasa durante todo el periodo.
. Promedio de la tasa semanal durante todo
Promedio de la tasa X X X X )
el periodo.
.. Valor de la tasa maxima semanal durante
Tasa maxima X X X X .
todo el periodo.
. . Desviaciéon estandar de la tasa semanal
Desviacion estandar de la tasa X X X X .
durante todo el periodo.
Rango de la tasa semanal durante todo el
Rango de la tasa X X X X .g
periodo.
Mayor numero registrado por Mayor nimero de
sen:,ana g P X X X X casos/fallecidos/hospitalizados/vacunados
registrados por semana.
Numero de picos X X Numero de picos durante el periodo.
Promedio del indice de Hoover X X Concentracion de la poblacidén en un
semanal determinado lugar.
Periodo de tiempo en el que el nimero de
Semana en la que el conteo )
X casos alcanza una cifra que representa el

alcanzo al 1% de la poblacion

1% de la poblacién total.




Conteo de semanas epidemioldgicas desde el primer caso hasta el dia de la primera muerte

Conteo de semanas epidemioldgicas desde el primer caso hasta el dia del primer hospitalizado

Conteo de semanas epidemioldgicas desde el primer caso hasta el dia del primer vacunado

Conteo de semanas epidemioldgicas desde el primer caso hasta el dia de la primera dosis administrada

Proporcidn de personas en relacién con el

Tasa de fallecidos sobre los casos 3 .
numero total de casos registrados.

Proporcidn de personas hospitalizadas en

Tasa de hospitalizados sobre los casos L .
relacién con el niumero total de casos.

* La tasa de los casos es la incidencia acumulada de casos durante el periodo de estudio.



ANEXO 2. Métodos utilizados para eleccion del numero de agrupaciones.

Método del Codo Método de Silhouette Método Gap statistic




ANEXO 3. Grafico de cajas y bigotes para describir la incidencia acumulada de

casos por departamento por semana epidemiologica.
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Se muestra la lista de departamentos en orden creciente en funcién a la incidencia

acumulada de casos. Se retiraron 6 valores extremos entre 2000 y 4000 en los

departamentos de Moquegua (2 valores extremos), Tacna (1 valor extremo), Ica (2

valores extremos) y Ucayali (1 valor extremo). El asterisco representa la media de

los datos.



ANEXO 4. Gréafico de cajas y bigotes para describir la tasa de mortalidad por

departamento por semana epidemioldgica.
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Se muestra la lista de departamentos en orden creciente en funcion a la incidencia
acumulada de casos. Se retiraron 6 valores extremos entre 0.75 y 2 en los
departamentos de Moguegua (3 valores extremos), Loreto (1 valor extremo) y Lima

(2 valores extremos). El asterisco representa la media de los datos.



ANEXO 5. Gréafico de cajas y bigotes para la tasa de hospitalizacion por

departamento por semana epidemioldgica.
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Se muestra la lista de departamentos en orden creciente en funcion a la incidencia

acumulada de casos. Se retiraron 6 valores extremos entre 0.50 y 0.8 en los

departamentos de Tacna (1 valor extremo), Madre de Dios (2 valores extremos) y

Ancash (3 valores extremos). El asterisco representa la media de los datos.



ANEXO 6. Grafico de cajas y bigotes para las dosis de vacuna COVID-19

administradas por departamento por semana epidemiologica.
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Se muestra la lista de departamentos en orden creciente en funcién a la incidencia
acumulada de casos. Se retiraron 4 valores extremos entre 0.2 y 0.3 en los

departamentos de Arequipa (1 valor extremo) y Ancash (3 valores extremos). El

asterisco representa la media de los datos.



ANEXO 7. Tabla a nivel provincial.

Dosis de
Incidencia vacuna
Tasa de Tasa de
Departamento Provincia acumulada de COVID-19
mortalidad** | hospitalizacion**
casos* administradas
Amazonas Bagua 19352.23 6.23 4.74 2.13

Bongara 8160.08 2.81 2.81 2.92
Chachapoyas 22175.98 5.08 8.23 3.00
Condorcanqui 10543.91 2.61 0.57 1.31
Luya 5718.34 1.96 2.79 3.15
Rodriguez De

8440.56 2.00 4.80 2.70
Mendoza
San Martin 11763.64 5.99 5.37 2.88
Utcubamba 8481.21 3.13 1.18 2.62

Ancash Aija 9214.69 3.96 6.02 4,37

Antonio

3274.73 2.27 1.25 3.25
Raymondi
Bolognesi 8971.72 4.03 2.82 3.22
Carhuaz 6624.03 3.61 7.08 3.55
Carlos Fermin

1794.89 1.98 0.68 3.66
Fitzcarrald
Casma 8629.31 7.14 9.90 2.87
Corongo 6279.87 2.66 3.45 3.29
Huaraz 22084.23 6.92 9.39 3.22
Huari 4716.08 2.61 3.44 4.27




Huarmey 14748.04 7.79 8.25 3.19
Huaylas 13698.52 4.64 8.26 3.67
Mariscal
3544.67 2.42 291 3.79
Luzuriaga
Ocros 7060.66 3.41 0.57 3.10
Pallasca 5563.83 3.36 2.09 3.07
Pomabamba 12212.63 3.79 6.74 3.65
Recuay 14146.06 4.48 9.14 3.91
Santa 17093.35 10.04 8.09 3.20
Sihuas 9762.34 2.60 3.97 3.69
Yungay 5955.82 2.77 5.49 3.38
Apurimac Abancay 19247.20 5.83 6.42 2.84
Andahuaylas 8437.85 3.73 5.39 2.89
Antabamba 10362.51 451 4.07 3.07
Aymaraes 7257.17 4.69 5.35 3.48
Chincheros 7706.59 3.60 2.25 2.86
Cotabambas 7847.05 2.45 2.23 2.37
Grau 5225.50 3.44 3.06 331
Arequipa Arequipa 22219.99 8.06 0.21 2.76
Camana 15255.18 7.44 0.17 2.68
Caraveli 11002.27 5.59 0.99 2.16
Castilla 17496.80 5.20 0.09 2.56
Caylloma 11486.56 5.87 0.15 2.33
Condesuyos 11595.73 4.72 0.43 2.23
Islay 15991.47 9.34 0.33 3.05
Ayacucho Cangallo 6277.31 2.60 0.39 2.36




Huamanga 11226.67 4.63 0.26 2.26
Huanca

5387.09 2.50 0.59 3.05
Sancos
Huanta 6946.77 3.43 0.29 2.67
La Mar 5095.33 2.46 1.51 2.56
Lucanas 6610.43 3.97 0.95 2.52
Parinacochas 9089.27 4.81 0.90 2.35
Paucar Del

15037.99 5.62 1.04 242
Sara Sara
Sucre 12980.41 3.92 1.06 2.84
Vilcas

3772.02 2.79 0.59 3.10
Huaman

Cajamarca Asuncion 9216.59 2.71 1.63 3.83

Cajabamba 5247.93 3.01 0.82 2.88
Cajamarca 13379.04 4.82 3.85 2.75
Celendin 3381.21 2.73 1.58 2.80
Chota 4713.81 2.10 3.48 2.67
Contumaza 8269.24 3.79 1.66 2.63
Cutervo 3845.99 191 4.93 2.72
Hualgayoc 5104.95 241 4.39 2.76
Jaen 13273.33 5.35 8.69 2.56
San Ignacio 4929.57 2.20 3.02 2.81
San Marcos 2798.16 2.54 1.91 2.62
San Miguel 3837.72 2.80 2.04 2.80
San Pablo 3781.63 2.56 2.27 3.15
Santa Cruz 4299.86 2.53 2.56 3.07




Callao Callao 15371.03 11.00 2.02 3.24
Cusco Acomayo 5270.27 2.44 2.44 291
Anta 6106.11 4.32 4.09 3.07
Calca 4528.54 2.20 2.68 2.78
Canas 5100.97 2.99 2.15 2.63
Canchis 9788.67 5.17 3.53 2.62
Chumbivilcas 5085.08 251 4.97 2.21
Cusco 19540.07 5.92 8.81 291
Espinar 6729.53 2.36 3.89 2.07
La
11924.73 3.93 3.97 3.32
Convencion
Paruro 3617.95 2.86 3.72 3.23
Paucartambo 3251.46 2.07 2.54 2.57
Quispicanchi 5702.85 4.05 3.09 2.50
Urubamba 6903.31 3.65 3.42 3.07
Huancavelica | Acobamba 6017.06 3.72 1.62 2.56
Angaraes 5724.80 3.33 3.29 2.70
Castrovirreyna 6408.24 3.29 4.01 3.82
Churcampa 5633.41 2.24 1.01 291
Huancavelica 12518.47 5.08 4.55 2.80
Huaytara 7462.17 4.06 2.38 3.71
Tayacaja 6449.39 2.75 5.01 3.10
Huénuco Ambo 5426.49 3.48 2.04 2.65
Dos De Mayo 3971.98 3.31 1.14 2.88
Huacaybamba 4392.48 181 1.03 3.25
Huamalies 3870.17 2.23 0.65 3.24




Huanuco 11022.27 5.80 291 2.68
Lauricocha 2025.06 2.75 1.59 3.46
Leoncio Prado 3278.74 4.63 0.49 2.49
Maranon 1318.46 1.46 0.53 2.97
Pachitea 2410.55 1.40 0.37 2.08
Puerto Inca 11534.21 1.72 1.81 2.24
Victor Fajardo 4898.30 2.98 0.30 2.69
Yarowilca 2507.92 2.46 1.51 4.29
Ica Chincha 8455.06 12.30 6.14 3.22
Ica 16897.52 10.13 3.37 3.17
Nasca 10690.17 10.32 2.11 3.18
Palpa 26745.77 13.91 1.59 3.71
Pisco 14023.78 10.00 3.71 2.95
Junin Chanchamayo 11050.31 6.46 4.11 2.73
Chupaca 12334.87 6.47 3.76 3.37
Concepcion 8461.80 4.59 3.51 3.05
Huancayo 15196.43 7.10 4.92 3.00
Jauja 11054.93 7.06 9.99 3.27
Junin 10534.73 6.22 1.30 3.08
Satipo 7916.27 2.37 431 1.85
Tarma 9216.43 6.97 0.92 3.17
Yauli 11465.71 8.62 3.37 3.16
La Libertad Ascope 6089.68 8.02 0.17 3.16
Bolivar 2642.32 1.52 0.35 2.61
Chepen 8835.98 9.65 0.17 2.97
Gran Chimu 7191.73 2.86 0.22 2.81




Julcan 2576.36 1.53 0.04 3.17
Otuzco 4396.24 2.48 0.08 2.93
Pacasmayo 9299.59 7.48 0.22 2.83
Pataz 2764.67 1.46 0.11 2.59
Sanchez
3619.68 1.43 0.01 2.89
Carrion
Santiago De
4161.43 2.48 0.10 2.82
Chuco
Trujillo 13501.32 7.64 0.19 3.06
Viru 5785.06 4,74 0.57 2.83
Lambayeque Chiclayo 12174.95 8.93 0.75 3.02
Ferrenafe 4408.97 7.07 0.44 2.96
Lambayeque 6484.99 5.59 0.33 2.67
Lima Barranca 12335.42 8.65 0.82 3.26
Cajatambo 7257.20 9.15 1.07 3.19
Cariete 4818.07 9.12 2.89 3.09
Canta 16132.66 7.45 1.39 3.67
Huaral 13785.36 8.27 0.55 3.15
Huarochiri 16959.33 10.10 5.16 5.33
Huaura 15752.90 9.04 6.65 3.11
La Union 8450.92 3.59 0.31 2.74
Lima 20380.31 10.44 2.78 3.30
Oyon 4182.87 5.19 1.69 2.85
Yauyos 5228.95 4.64 2.10 3.63
Loreto Alto
5150.54 3.51 0.33 2.35

Amazonas




Datem Del

6676.70 241 0.23 1.92
Maranon
Loreto 8357.22 2.53 0.19 2.62
Mariscal
Ramon 6207.21 3.10 0.12 2.62
Castilla
Maynas 7970.98 6.78 0.30 3.15
Putumayo 18984.58 2.96 0.13 2.83
Requena 5342.59 3.38 0.32 2.77
Madre de Dios | Manu 6178.23 2.64 2.26 1.93
Tahuamanu 19878.70 4.89 8.69 2.27
Tambopata 15382.06 7.09 4.84 2.49
Moquegua General
17073.66 3.97 4.10 2.70
Sanchez Cerro
llo 26956.82 11.01 6.63 2.98
Mariscal Nieto | 45776.75 9.85 4.86 2.93
Pasco Daniel Alcides
4052.32 2.43 0.67 2.18
Carrion
Oxapampa 14283.75 4.36 5.26 3.07
Pasco 10958.01 5.32 0.95 3.38
Piura Ayabaca 4244.39 2.64 1.32 2.50
Huancabamba 2421.50 2.03 0.45 2.33
Morropon 4958.43 8.09 0.80 2.95
Paita 9595.66 7.84 3.06 2.86
Piura 11412.44 7.50 242 2.78
Sechura 6570.09 5.76 1.49 2.57




Sullana 10707.52 8.12 5.16 3.11
Talara 6053.42 9.70 1.47 2.99
Puno Azangaro 3503.88 2.65 0.07 2.34
Carabaya 3747.85 1.92 0.14 1.80
Chucuito 3180.83 2.43 0.36 1.66
El Collao 5128.53 3.65 1.17 2.27
Huancane 3418.85 3.07 2.34 2.66
Lampa 6486.20 3.70 0.83 2.56
Melgar 5917.66 3.65 0.18 2.18
Moho 1994.63 2.33 0.41 2.62
Puno 12492.82 6.88 0.28 2.58
San Antonio
3248.14 1.80 0.42 1.69
De Putina
San Roman 6883.16 4.84 0.19 2.29
Sandia 2489.06 2.09 0.16 2.20
Yunguyo 5108.42 4.98 0.57 2.02
San Martin Bellavista 4391.91 3.69 151 2.62
El Dorado 6603.72 2.18 2.15 2.79
Huallaga 7754.67 3.53 1.85 2.86
Lamas 5143.46 2.96 2.48 2.77
Mariscal
5732.99 4.46 1.35 243
Caceres
Moyobamba 10788.22 3.63 0.41 2.32
Picota 5544.46 4.00 291 2.64
Rioja 7279.83 2.88 0.55 2.19
Tocache 8143.36 3.27 3.39 2.79




Tacna Candarave 6817.44 2.95 4.75 2.89
Jorge Basadre 18379.28 3.99 4.55 2.65
Tacna 19848.68 7.12 6.41 2.64
Tarata 7745.32 5.58 7.22 3.17
Tumbes Contralmirante
9118.11 7.60 2.47 2.86
Villar
Tumbes 16529.86 8.55 0.74 2.94
Zarumilla 8572.19 5.73 1.29 2.72
Ucayali Atalaya 1534.75 2.27 1.76 1.98
Coronel
9405.52 7.82 3.37 2.80
Portillo
Padre Abad 6245.53 3.24 3.56 2.22
Purus 16783.22 2.10 3.15 3.27
Ucayali 2137.75 2.80 0.99 2.68




ANEXO 8. Mapa de la categorizacion con tres agrupaciones a nivel provincial.
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ANEXO 9. Mapa de la categorizacion con cuatro agrupaciones a nivel provincial.
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ANEXO 10. Promedio de los indicadores epidemiolégicos en cada agrupacion. Dimensién de analisis: Casos.

Semana conteo de casos alcanze al 1&1'

Mayor UMD de cASOS registradolsemana

Promedio estandarizado
Tasa de 1 Inckenca/penoso por agrupacion
D. estandar incidencin semanaliperoco :(1) g
Rango incidencia semanalpenode gg
Numero de picos de incidencapenoss }g

Incidencin semanal promediopenoss:
Incidencias semanal maxsmanenoss

Grupos
C

Conteo semanas pamor Cikso hasta pamars muarte

g Mayor nimero de fallecidos/semana-
Tasa de letalinad- Promedio estandarizado
— por agrupacion
D. esthngar tasa de mortalidadipériodo 4l :}:(5)
Rango tasa de mostalidad/penodo .0005
Numeeo de picos de fallacidos/pariotdo 93

Tasa de martalicad promedio/pariodo
Tasa ge mortakdad maximaperioda



ANEXO 12. Promedio de los indicadores epidemiolégicos en cada agrupacién. Dimensién de analisis: Hospitalizados.

Mayor numaro de hospiaszatosisemand -

Tasa de hospiaizacosicasos Promedio estandarizado
‘Tias 6 hobpamactaNios por agrupacién
D estandar tasa de hospitadzacionpenoco :} 3
Rango 1sa de hospilEZaciopencsa &')5
§ Tasa de hospitalizacion peomedioipenoca ?8
g Tasa de hospAaizacion maxima/penosa '

Comeo semanas prener Casd hasta prmer Mspﬂm'

ANEXO 13. Promedio de los indicadores epidemiologicos en cada agrupacion. Dimension de analisis: Dosis de vacuna COVID-19

administradas.

Mayor numero de dosis acminstradas/semana

Promedio estandarizado
D. estandar de las dosis adminstradaspanado- por agrupacion
Rango de s dosis admiréiradas/perado - " :2)‘0

§ Dosis agministradas promedio'penado-
! Dosis administrasas maximu/penodo -

Conteo samanas primar caso hasta prmera dosts admivstradi -



ANEXO 14. Promedio de los indicadores epidemiolégicos en cada agrupacion. Dimension de analisis: indice de Hoover.
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ANEXO 15. Tabla resumen de la principal métrica de cada indicador epidemiologico para cada agrupacion.

Indicador Definicion Agrupacion Agrupacion Agrupacion Agrupacion Agrupacion

1 2 3 4 5
Incidencia
acumulada de Casos /Tam. Poblacional® 8503.76 8117.67 12665.04
casos

Tasa de mortalidad Fallecidos /Tam.

Poblacional®
Tasa de Hospitalizados/Tam.
hospitalizacion Poblacional®

Dosis de vacuna
COVID-19
administradas

Dosis admin./Tam.
Poblacional®

2 Por 100,000 habitantes, ® Por 1000 habitantes, ¢ Por habitante



ANEXO 16. Tabla resumen de los principales indicadores socioecondémicos usados para la descripcion de cada agrupacion.

Agrupacion Agrupacion Agrupacion Agrupacién Agrupacion

Tipo Variables socioecondmicas 1 5 3

Vivienda Red publica de agua dentro de

. oo 68.00% 68.36% 65.96%
la vivienda o edificacion.

Red publica de desague dentro
de la vivienda o edificacion.

Hogar  Poseen refrigeradora o

40.14% 43.21% 53.09%

19.43%

congeladora.
Seguro  Afiliado a EsSalud. 15.60%

Afiliado a SIS. 61.87%
Calidad Pobreza monetaria. 34.45% 34.57%
de vida ; 2 i

Nece_5|dades Bésicas 35.230 33.77%

Insatisfechas.

indice de Desarrollo Humano. 0.43
Poblaci Densidad poblacional 14.73 43.02 36.91

on (personas/Km?).




ANEXO 17. Gréfico de cajas y bigotes de la distribucion de la incidencia acumulada de casos por agrupacion y por Departamentot.

Departmento

| Agrupacion 1 || Agrupacion 2 || Agrupacion 3 || Agrupacion 4 | Agrupacion 5
MOQUEGUA b= - ‘ : B -
AREQUIPA || s svenees o || flmme oo+ |
LIMA | = - || e i|..._.-....... i...-
TACNA [ TR ‘ . -
CALLAO (B=-- - f
MADRE DE DIOS = ; =
TUMBES — - :
ANCASH | o = - ‘ i [P = vee
ICA ‘ | s i
AMAZONAS | =+ b - = ; ——
JUNIN | |- (= 5
CUSCO =+ = | 1 ; B -
APURIMAC | f== — : ;
PASCO |- - - ] S . '
LAMBAYEQUE [{j== - |§=1 + ,
LALIBERTAD | = ] (=~ ;
PIURA = e ,l.. ..... |
AYACUCHO | - || (= e .
SAN MARTIN | =+ = = - -- .
UCAYAL - \ [f=-- :|_ .....
HUANCAVELICA | = - [|foess . :
CAJAMARCA | o= =+ — = == - |- -
LORETO |~ -+ 5 S
HUANUCO | ==+ - ‘ - .
PUNO | == I — (= - .
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Se muestra la lista de departamentos en orden creciente en funcién a la incidencia acumulada de casos. Se retiraron 6 valores extremos entre 2000 y 4000 en: La

agrupacion 4 (2 valores extremos en Ica), y en la agrupacion 5 (2 valores extremos en Moquegua, 1 valor extremo en Tacna y 2 valores extremos en Ucayali).

tLos colores de las cajas no tienen algun significado.

ANEXO 18. Gréfico de cajas y bigotes de la distribucion de la tasa de mortalidad por agrupacion y por Departamentof.

Departmento

Agrupacion 1 | Agrupacion 2 || Agrupacion 3 || Agrupacion 4 | Agrupacion 5 |
MOQUEGUA | | l}___,.. v-—ree
AREQUIPA B . ||pe—-
Lina [l wene §sieze || P—- 0—
TACNA | —---
CALLAO 0o —-
MADRE DE DIOS Jom= — -
TUMBES || P <
ANCASH |-—..-. . '_.. | n___
ICA B ——--
AMAZONAS [ -+ —-- - | I
JUNIN ] [ B— -
CUSCO |-+ — ‘ | Se———
APURIMAC | o= ees [— -
PASCO |- }—-- B -
LAMBAYEQUE o - i
LALIBERTAD [|esre + + [— | 5 —
PIURA == - || -
AYACUCHD s = B—_ - - |
SAN MARTIN | s [Fe=- f— - - - -
UCAYALI — || [rmmve == |
HUANCAVELICA | [+ [—- |
CAJAMARCA | o=+ — - || = -
LORETO e+ —--- [ | S
HUANUCO | [ |== | T
[—

PUNOD | [l
uaQ 0.2

1 8

s |l
“Tasa de mortalidad por 1000 hab.



Se muestra la lista de departamentos en orden creciente en funcion a la incidencia acumulada de casos. Se retiraron 6 valores extremos entre 0.75 y 2.0 en: La agrupacion

3 (2 valores extremos en Lima y 1 valor extremo en Loreto) y la agrupacion 5 (3 valores extremos en Moquegua).

+ Los colores de las cajas no tienen algun significado



