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Resumen

La Introduccion: La pandemia por COVID-19 al momento ha matado a 6.5 millones de
personas en el mundo. Son factores de riesgo de COVID-19 severo la mortalidad edad y
patologias cronico-degenerativas. No se sabe el efecto de variables medio ambientales como
la altura en la mortalidad por COVID-19. Objetivo: Estudiar la relacion entre mortalidad por
COVID-19 vy altitud de residencia de los fallecidos. Métodos: Estudio observacional
ecologico, los sujetos observacionales son 201 cantones del Ecuador. La mortalidad cantonal
proviene del “Registro Estadistico de Defunciones generales 2020 del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC). La altitud se calcul6é por coordenadas georreferenciadas por
el Instituto geografico militar del Ecuador. En un modelo de regresion lineal multiple se
incluyen ademaés covariables sociales provenientes del “Censo 2010 del INEC. Resultados:
Existe una asociacidn estadisticamente significativa entre mortalidad por COVID-19 y altitud
en cantones ubicados a mas de 2000 msnm. A mayor altitud, nimero de médicos y razén de

masculinidad mayor mortalidad por COVID-19 en Ecuador durante el afio 2020.

Palabras clave: COVID-19, Altitud, Ecuador, Mortalidad
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Introduccion

Transcurria el 8 de diciembre del 2019 cuando en la ciudad de Wuhan - China se alertaron 4
casos de neumonia atipica, semanas mas tarde estos casos se propagaron por toda China de
tal manera que para el 30 de enero del 2020 ya se registraban 170 fallecidos en China y 82
casos en naciones del sudeste asiatico (Beldarrain Chaple, Alfonso Sanchez, Morales Suérez,
& Duran Garcia, n.d.). Para el 7 de enero cientificos chinos reconocian como agente causal
al coronavirus SARS-CoV?2 y su enfermedad nombrada como COVID-19, para marzo del
2022 esta enfermedad se declar6 como pandemia (Beldarrain Chaple et al., n.d.; Crespo &

Crespo, 2020).

Para el tercer trimestre del 2022 se registran mundialmente 615.8 millones de casos
confirmados (63 millones en latinoamérica) y 6.5 millones de fallecimientos por COVID-19
(1.3 millones en latinoamérica) (PAHO, 2022). En el mismo periodo Ecuador registra
975.000 casos confirmados y 35000 fallecimientos (PAHO, 2022). Cabe destacar que estos
datos subestiman en al menos 10 veces la real proporcién de la pandemia como lo determin6
el estudio de seropositividad antigénica realizado por Clarke et al. en ciudadanos
norteaméricanos (Clarke et al., 2022). Se estima que aproximadamente el 44% de la
poblacion mundial ya se ha contagiado por alguna variante de SARS-CoV2 (Barber et al.,

2022; Clarke et al., 2022).

El espectro clinico de la enfermedad se definio en etapas muy tempranas de la pandemia, Wu
et al. al analizar 72314 casos de COVID-19 determind que el horizonte clinico de esta
enfermedad es muy amplio (Wu & McGoogan, 2020). En este estudio se determin6 que
aproximadamente el 81% de los infectados presenta neumonia ausente o leve (COVID-19

leve) y el 5% presentan diestrés respiratorio asociado a falla multiorganica (COVID-19
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grave) (Wu & McGoogan, 2020). La revision sistematica realizada en 53 naciones (naciones
de altos y bajos ingresos) por Sorensen et al. determind que la tasa de fatalidad cambia
sustancialmente con la presencia o ausencia de factores de riesgo segun el rango etario del
infectado de tal manera que a los 30 afios esta es del 0.06%, a los 90 afios es del 20% y

presenta una mediana de fatalidad del 0.47% (Sorensen et al., 2022)

Desde el punto de vista epidemiolégico la mera infeccion por SARS-CoV2 es un
determinante necesario pero no suficiente para llegar a un desenlace fatal de la enfermedad,
es por ello que un enfoque multicausal es necesario para explicar lo antes expuesto (Toledo
Curbelo, 2005). En 1979 Marc Lalonde ide6 un modelo de determinantes de salud
encaminados a tratar de esclarecer la causalidad epidemioldgica, estos determinantes se
agrupan en 4 categorias: medio ambiente, estilo de vida, biologia humana y sistema sanitario

(Avila-Agliero, 2009).

Dispersos entre estas cuatro categorias se han observado los siguientes factores de riesgo para
el desarrollo de COVID-19 grave: incremento de la edad, comorbilidades cronicas,
inactividad fisica y factores socioeconémicos (Gao et al., 2021). Aln no esté claro cuéles son
los determinantes del medio ambiente involucrados en el desarrollo de formas graves/muerte

por la enfermedad.

Dentro de los factores medio ambientales la altitud cobra especial relevancia por las
caracteristicas montafiosas de gran parte del planeta. En el mundo aproximadamente 140
millones de personas residen a una altitud mayor a 2.500 metros sobre el nivel del mar

(msnm) (Cossio-Bolafios, de Arruda, Alvarez, & Alonso, 2011).
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En sudameérica residen a su vez 115 millones de personas en las estribaciones de la cordillera
andina (cadena montafiosa cuyo pico mas alto se ubica a 6757 msnm) y en su region
occidental limitante con el océano pacifico se encuentra Ecuador (Baena Salazar et al., 2020).
Esta nacidn cuenta con una poblacién de aproximadamente 17 millones de personas de los
cuales 45% (7.8 millones de habitantes) residen por encima de los 1800 msnm (INEC, 2010;

Villacorta-Cordova, Carrillo Coba, Zubia-Olaskoaga, & Tinoco-Soldrzano, 2020).

La asociacion entre altitud y mortalidad por COVID-19 fue estudiada en Ecuador por
Campos et al., quien mediante un disefio ecologico determind que la altitud ejerce un efecto
protector en relacion con la mortalidad por COVID-19. En esta investigacion se tomd como
sujeto observacional a las cabeceras cantonales de las 24 provincias del Ecuador no
tomandose en cuenta la altitud a la que residen los pobladores del sector rural ecuatoriano

(Campos et al., 2021).

Los autores consideramos que la relacién entre mortalidad por COVID-19 vy altitud debe ser
abordada desde una perspectiva multicausal (incluyendo variables medio-ambientales como
la altitud) incluyendo en el modelo no Unicamente las cabeceras provinciales sino también

los cantones del area rural ecuatoriana.
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Metodologia

Se trata de un estudio observacional de tipo ecoldgico. Se emple6 la base de datos titulada:
“Registro Estadistico de Defunciones generales 2020 publicada por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos del Ecuador (INEC). Esta es una base de datos de acceso libre que
puede ser descargada de la pagina web del:
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/defunciones-generales/2020/. En esta base de datos se
recopilan los fallecimientos dados el territorio nacional afiadiéndose ademas la causa de su

fallecimiento con la codificacion internacional CIE-10.

La base antes mencionada estuvo compuesta por 117.031 fallecimientos a nivel nacional, de
esta cifra se seleccionaron unicamente a las defunciones registradas con los codigos CIE-10:
U071 (COVID-19, virus identificado) y U072 (COVID-19, virus no identificado). Tras esta
seleccion incluyeron 23.793 defunciones (fallecimientos excluidos: 93.238). De esta
poblacién se excluyeron los fallecimientos ocurridos fuera del territorio continental de
Ecuador (fallecimientos excluidos: 10). Tras estos criterios de inclusion la poblacién fue de

23.783 fallecimientos.

Las variables incluidas en el estudio fueron: mortalidad por COVID-19 por cada 10.000
habitantes, altitud sobre el nivel del mar, nimero de medicos, densidad poblacional,
educacion, razon de masculinidad e indice de vejez (Espelt, 2012). Todas estas variables

fueron de tipo numeérico continuo.

El sujeto observacional fue el cantdn, Ecuador esta compuesto por 24 divisiones territoriales,
cada una de estas divisiones territoriales toma el nombre de provincia (se excluyé del estudio

la provincia de Galapagos por ser un territorio de ultramar). Cada provincia a su vez esta


https://www.ecuadorencifras.gob.ec/defunciones-generales/2020/
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constituida por pequefias divisiones territoriales conocidas como cantones, que excluyendo a
los 3 cantones de ultramar da un total de 218 sujetos observacionales. (Vivanco & Cordero,
2019). De los 218 cantones, a fin de reducir el efecto de valores extremos, se incluyeron los
cantones con valores comprendidos entre el rango interpercentilico 0.1 a 0.99 resultado un

total 201 cantones con22.157 fallecimientos.

Para el calculo de la mortalidad por COVID-19 por cada 10.000 habitantes en primer lugar
se contabilizaron las muertes por COVID-19 segun el cantdn de residencia del fallecido, este
numero constituye el numerador de la tasa de mortalidad; el denominador lo constituye la
poblacién cantonal proyectada para el 2020 por el INEC (INEC, 2010). La tasa resultante se

la expresa por cada 10.000 habitantes.

La variable indice de vejez se obtuvo al dividir la poblacion de personas con una edad igual
0 mayor a 65 afios para la poblacién cantonal, el indice de masculinidad se calcul6 dividiendo
la poblacion cantonal de hombres para la poblacion de mujeres (Espelt, 2012). Tanto
numerador como denominador provienen de la proyeccién poblacional para el afio 2020 del

INEC (INEC, 2010).

Para el célculo de la variable densidad poblacional se empled como numerador la proyeccion
poblacional del 2020 por canton, el denominador fue la superficie cantonal medida en
kilometros cuadrados (km2) (INEC, 2010). La variable educacion se obtuvo desde la base de
datos del ultimo censo nacional ocurrido en el afio 2010, a cada uno de los sujetos censales
se les pregunto sobre su ultimo afio de educacion formal (INEC, 2010). Esta informacién se

agreg0 por cantén y se obtuvo su media cantonal.
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El nimero de médicos por canton se obtuvo de la base de datos del “Registro estadistico de
Recursos y Actividades de salud 2019” (RAS), esta es una base de datos de acceso libre
elaborada  por el INEC que puede ser descargada  del link:
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-
inec/Estadisticas_Sociales/Recursos_Actividades _de Salud/RAS_2019/Metodolog%C3%
ADa_RAS 2019.pdf . En esta base de datos se refleja el nimero de médicos que laboraban
en el sector publico y privado de cada canton del Ecuador durante el 2019, este nimero
constituye el numerador de la variable. EI denominador lo constituye la poblacién cantonal
proyectada para el 2020 por el INEC (INEC, 2019). La tasa resultante se la amplié por cada

10.000 habitantes.

Para el calculo de la altitud se solicitd la colaboracion de un especialista en geografia quien
determind la altura media cantonal a través de un Modelo Digital de Elevaciones (MDE) y
la division administrativa vigente a nivel de cantones para Ecuador continental (la
descripcion de ambas bases de datos estan en el siguiente parrafo). Esta altitud se obtuvo
mediante un Sistema de Informacion Geografica (SIG) en donde se calcul6 la altura de cada
poblado cantonal (urbanos y rurales) para luego tomar su media altitudinal (QGIS-

Development-Team, 2021).

Para el MDE se emple6 la base de informacion altitudinal levantada por el Instituto
Geogréafico Militar del Ecuador (IGM), en esta base de datos se cuenta con 3,000,000 puntos
digitalizados presentados como un raster continuo con una resolucion espacial de 30 metros,
esta base de datos es de acceso libre y puede obtenerse en el siguiente link:
http://www.savgis.org/ecuador.htm. La division administrativa vigente corresponde al

clasificador geografico nacional elaborado por el INEC, cuya base de datos es de acceso libre


https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/Estadisticas_Sociales/Recursos_Actividades_de_Salud/RAS_2019/Metodolog%C3%ADa_RAS_2019.pdf
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/Estadisticas_Sociales/Recursos_Actividades_de_Salud/RAS_2019/Metodolog%C3%ADa_RAS_2019.pdf
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-inec/Estadisticas_Sociales/Recursos_Actividades_de_Salud/RAS_2019/Metodolog%C3%ADa_RAS_2019.pdf
http://www.savgis.org/ecuador.htm
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173 y puede obtenerse en el siguiente link: https://www.ecuadorencifras.gob.ec/clasificador-

174  geografico-estadistico-dpa/.

175  Ladivision de rangos altitudinales parte de la realizacion del diagrama de dispersion entre la
176  mortalidad por COVID-19 y altitud. En este grafico se evidencia que los cantones ubicados
177  en los rangos altitudinales de 1000 y 2000 msnm no presentan un comportamiento lineal
178  siendo notoria su elevada dispersion con respecto al promedio. Por otra parte, los cantones
179  ubicados a gran altitud presentan una menor dispersion en relacion a la media y evidencian

180  una relacion directa entre la altura y la tasa de mortalidad (Ver grafico 1).

gr_altura
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Altura (msnm)

181

182 Grdfico 1.- Diagrama de dispersion entre la mortalidad por COVID-19 y altitud.

183  El anélisis estadistico se efectud en una fase descriptiva y una inferencial. La estadistica
184  descriptiva se enfoco en las variables que resulten ser significantes en el modelo escogido,

185  estas se estratifican en 3 categorias altitudinales (altura baja: 0 — 1,000 msnm, altura media:


https://www.ecuadorencifras.gob.ec/clasificador-geografico-estadistico-dpa/
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/clasificador-geografico-estadistico-dpa/
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1,000 — 2,000 msnm y gran altura: >= 2,000 msnm). Para determinar diferencias
estadisticamente significativas entre las 3 categorias se emple6 el modelo ANOVA y Kruskal

Wallisl. Se determiné un nivel de significancia para todos los calculos de p< 0.05.

La fase inferencial se efectud en 3 etapas. En el modelo 1 se emplea un modelo de regresion
lineal simple entre las variables mortalidad por COVID-19 (variable dependiente) y altura
(variable independiente). En el modelo 2 se emplea un modelo de regresion lineal multiple
afiadiendose las siguientes covariables: altitud sobre el nivel del mar, nimero de médicos por
cada 10.000 habitantes, densidad poblacional, educacién, razon de masculinidad e indice de
vejez. En el modelo 3 se incluiran Gnicamente las variables que resultaron significativas en

el modelo 2.

Se eligid el mejor modelo considerado los criterios de informacion de Akaike y mayor valor
R2. Los supuestos estadisticos a cumplir por el modelo elegido son: normalidad de residuos
(test de Shapiro-Wilk), independencia (test de Breusch-Godfrey) y varianza (test de Breusch-

Pagan).

El software empleado para los andlisis estadisticos fue R (version 4.2.1) y su interfaz gréafica
RStudio (version 2022.07.01+554). El presente estudio cuenta con el aval del comité de

bioética de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador con codigo EOQ-125-2022.




206

207

208

209

210

211

212

213

214

215

216

217

218

219

220

17

Resultados

De la totalidad de la muestra el grupo con mayor cantidad de cantones fue el de baja altitud
representando el 56,21% de la muestra, seguido por los de gran altitud con el 28.8% y por

los de altitud media con el 14.9% (Ver tabla 1. RIC: Rango intercuartilico — DE: Desviacion

estandar).
Baja altitud Altitud media Gran altitud Test estadistico p
n (%) 121 31 62
mediana (RIC) mediana (RIC) mediana (RIC)
Mortalidad por 8.66 (5.61-14.31} 8.15 (4.78-10.74} 9.68 (7.68-12.83) Kruskal-Walli 0,1408
COVID-19 X .61-14. X .78-10. X .68-12. ruskal-Wallis §
Altura 125.75 (37.2-392) 1369 (1130.16-1665.9) 2679.4 (2422.96-2891.43) Kruskal-Wallis < 0.001
Namero de .
médicos 14.68 (9.45-21.61) ~ 23.86 (15.77-29.81) 15.59 (11.46-22.7) Kruskal-wallis <0.001
Densidad .
. 54.63 (26.07-132.94)  21.15(14.1-32.08) 87.32 (35.18-143.7) Kruskal-wallis < 0.001
poblacional
Razon de .
. 1.06 (1.03-1.09) 1.03 (1-1.08) 0.93 (0.88-0.96) Kruskal-wallis <0.001
masculinidad
Indice de vejez  0.06 (0.05-0.07) 0.1 (0.06-0.12) 0.09 (0.08-0.11) Kruskal-wallis <0.001
.. media (DE) media (DE) media (DE)
Educacion ANOWVA
4.27(0.14) 4.45 (0.16) 4.38 (0.16) <0.001

Tabla 1.- Estadistica descriptiva

La altura mediana en la totalidad de la muestra fue de 722.7 msnm con un rango altitudinal
de entre 8.5y 3220 msnm. La mediana de altitud més elevada se registro en el grupo de gran
altitud con 2,874.1 msnm, la menor en el grupo de baja altitud con 137.5 msnm. La
mortalidad por COVID-19 en la muestra fue de 13,31 muertos por cada 10000 habitantes, el
grupo con menor mortalidad fue el de altitud media con una mediana de 8.19 fallecimientos
y el grupo con mayor mortalidad fue el de gran altitud con una mediana de 9.44 fallecimientos

por cada 10,000 habitantes (Ver tabla 1).
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La mediana de razon de masculinidad de la muestra fue de 1.02, la mediana mayor y menor
se registraron en los grupos de baja (1.06) y gran altitud (0.93) respectivamente. La mediana
del indice de vejez en la muestra fue de 0.06, la mediana mayor y menor se registraron en los

grupos de media (0.1) y baja altitud (0.06) respectivamente (Ver tabla 1).

La media de educacion de la muestra fue de 4.32 afios, la media mayor y menor se registraron
en los grupos de media (4.44) y baja altitud (4.28) respectivamente. La mediana del nimero
de médicos por cada 10.000 habitantes en la muestra fue de 16.08 galenos, la mediana mayor
y menor se registraron en los grupos de media (23.97) y baja altitud (14.7) respectivamente

(Ver tabla 1).

La mediana de la densidad poblacional fue de 50.5 personas por cada km2, la mayor densidad
poblacional se registrd en el grupo de gran altitud (87.32) y la menor en el grupo de altitud
media (22.16). La diferencia de la variable independiente, asi como de las covariables fueron

significativas entre los grupos de baja, media y gran altitud (Ver tabla 1).

La fase inferencial se inicidé con la realizacion de una regresion simple tomando como
variable dependiente a la mortalidad por COVID-19 e independiente a la altitud en cada uno
de los grupos altitudinales. La Unica regresion lineal que presentd significancia estadistica
para la altitud fue la del grupo de gran altitud (p = 0.01), es por ello que para los modelos

posteriores se trabajara Gnicamente con este segmento altitudinal (Ver tabla 2).

Grupo Intercepto Altura
altitudinal Coeficiente p Coeficiente p R2
Baja altitud 9,98 <0,01 -0,0009 0,62 -0,006
Media altitud 10,2 0,01 -0,0013 0,62 -0,02
Gran altitud -0,9 0,83 0,0042 0,01 0,08
Total 9,46 <0,01 0,0002 -0,58 0,0015
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Tabla 2.- Regresion lineal simple por cada segmento altitudinal

En el modelo 2 se incluyen las cinco covariables indicadas en la tabla 3, tras esta inclusion
el parametro de la variable altura se mantiene significativo, no obstante, las variables
educacién e indice de vejez resultan no ser significativas. Es por ello que el modelo 3 se

consideran Unicamente las variables predictoras que son significativas.

El modelo 3 fue comparativamente mejor al modelo 2 en términos del ajuste medido con
elR2 y el criterio de informacion de Aikaike, se determind ademas que el modelo 3 cumple
con los requisitos estadisticos de independencia, varianza y normalidad de los residuos (Ver
tabla 3. MorXCovid: Mortalidad por Covid-19 por cada 10000 habitantes - Médicos: Numero
de médicos por cada 10000 habitantes. — Densidad: Densidad poblacional. Masculinidad:

Razon de masculinidad. - Vejez: indice de vejez).

En el modelo 3, en promedio la mortalidad por COVID-19 por cada 10,000 habitantes
incrementa en 0.4 casos con el incremento de 100 metros de elevacién altitudinal (p<0.01),
la mortalidad también se incrementa por: el nimero de médicos por cada 10000 habitantes
(p=0.04), la densidad poblacional por cada km2 (p<0.01) y por la razon de masculinidad

(0.05) (Ver tabla 3).

Modelo Ecuacion p  Aikaike R2

1 MorXCovid =-0.93 + 0.004%altura 0.01 158.93 0.08
MorXCovid =-24.27 + 0.004*altura +

2 0.09*médicos + 0.01*densidad + 0.56%educacidn| »0.01 146.55 0.31

+16.24*masculinidad + 12.69*vejez
MorXCovid =-18.02 +0.004*altura +

3 0.09*médicos +0.009*densidad + =0.01 143.2 0.33
13.97*masculinidad
Modelo 3 |Mormalidad Independencia Varianza
{validacion) |p=0.15 p=0.51 p=0.89
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Tabla 3.- Estadistica inferencial

Discusion

En el presente estudio se analizo el 92.2 % de los cantones del Ecuador representando el 95%
de la poblacion proyectada para el 2020 (poblacion de Ecuador 2020 = 17510643). Cabe
destacar que las capitales provinciales de las 23 provincias del territorio continental

ecuatoriano fueron incluidas en el estudio.

Al analizar la altura de los cantones analizados cabe destacar que si bien la geografia del
Ecuador presenta un rango altitudinal entre los 0 (costa del pacifico) y 6310 msnm (cumbre
del nevado Chimborazo) la poblacion no necesariamente se extiende por la totalidad de este
rango (Ecuador, 2013). Nuestro estudio determiné que en el 75% de la poblacidn reside por
debajo de los 2332.137 msnm siendo el canton Saquisili el punto de elevacién maxima

ubicado a 3220.25 msnm (Freire Ofia, 2022).

La densidad poblacional altitudinal también refleja la distribucion demografica de la nacion.
En el caso de los cantones ubicados a gran altitud (grupo con mayor densidad) estos se
ubicarian en la region montafiosa de la regién sierra que debido a su orografia no permite
grandes emplazamientos poblacionales concentrando en pocos kilémetros cuadrados gran

cantidad de habitantes (Barros Lopez & Troncoso Salgado, 2010; Bastidas & Medina, 2011).

En el caso cantones de baja altitud ubicados en su gran mayoria en las grandes planicies
amazonicas y litorales su orografia permite que los poblados se extiendan por largas
extensiones territoriales disminuyendo su densidad (Bastidas & Medina, 2011). La menor
densidad poblacional se ubica en el rango entre los 1000 y 2000 msnm lo que corresponderia

a la zona donde se da el ascenso altitudinal desde la costa y amazonia hacia la sierra, también
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corresponde en la region amazonica a las zonas aledafias a los sistemas montafiosos Napo-
Galeras, Cucutu y Condor (Barros Lépez & Troncoso Salgado, 2010; Ecuador, 2013). Estas
zonas se caracteriza por mantener una espesa red de bosques protegidos como los parques

nacionales Sangay y Cajas limitando la extension poblacional (Yanez, 2016).

Llama la atencion la distribucion dispar del nUmero de médicos por cada 10.000 habitantes
entre los tres grupos altitudinales analizados, en donde los grupos de gran altitud y baja altitud
tienen un 32 y 34% respectivamente menos de médicos que el grupo de altitud media. Pese
a que la densidad poblacional en los grupos de gran y baja altitud son mayores al grupo de

altitud media.

Lo anterior puede deberse a la distribucion de médicos dado por el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (MSP), esta entidad anualmente determina el personal sanitario de
atencion primaria asignados a una poblacion objetivo (Espinosa, De la Torre, Acufia, &
Cadena, 2017). Esta distribucion esta determinada en parte por la inaccesibilidad a los centros
de salud por la poblacion asi como de sus necesidades asistenciales sintetizadas en su analisis
situacional de salud(Naranjo Ferregut, Delgado Cruz, Rodriguez Cruz, & Sénchez Pérez,
2014; Toledo Curbelo, 2005). Ya que el grupo de gran altitud concentra el 52% de las
capitales provinciales del pais se puede suponer su elevado grado de urbanidad y
accesibilidad vial lo que justifica su relativo bajo nimero de médicos asignados anualmente

por el MSP.

La razon de masculinidad dispareja presentada el presente estudio puede reflejar la falta de
acceso a oportunidades laborales en los cantones ubicados a gran altura razon por la cual se

da un fendbmeno migratorio interno de fuerza laboral masculina hacia los cantones de baja
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altitud caracterizados por su mayor nivel de industrializacion tal y como lo determiné Yepéz
et al. en su estudio sobre la dinamica migratoria desde el cantén Colta hacia el canton

puertario de Guayaquil (Yépez Martinez, 2014).

En la fase inferencial del estudio se determind que la altitud cantonal no es una variable que
mantenga una relacion estadisticamente significativa en los grupos de baja y media altitud,
no asi en el grupo a gran altitud donde se determin6 que a un aumento de altitud se da un
aumento de la mortalidad por COVID-19 (p=0.01). EI modelo 3 resulté ser el mejor modelo
explicativo del problema de investigacion donde se mantiene la misma relacion positiva entre

mortalidad por COVID-19 y altitud.

Esta relacion positiva estd dada de tal manera que en cantones ubicados por encima de los
2000 msnm el aumento de un metro de altitud estd relacionado con un aumento de la
mortalidad en 0.004 fallecimientos por cada 10,000 habitantes. Para visualizar mejor este
efecto manteniendo intacto el coeficiente y modificando la escala numérica se puede decir
que el incremento de 100 metros de altitud se relaciona con un incremento en de 4 fallecidos

por COVID-19 por cada 1,000 habitantes.

Este aumento de la mortalidad puede explicarse (en parte) fisiopatologicamente a través de
los cambios adaptativos de la musculatura lisa del sistema circulatorio, en donde la
persistencia de la hipoxia hipobarica resultante de residir en altitudes mayores a los 2.000

msnm genera cambios adaptativos a nivel circulatorio, neuroendécrino y hematico.

A su vez estos cambios adaptativos pueden potencialmente colaborar entre si para generar
un estado que propenda a la hipertension arterial, esto fue corroborado por el estudio de

Vinueza et al. en donde se estudio la relacion entre presion arterial y altitud en pobladores
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ecuatorianos determinandose una relacion positiva entre estas dos variables(Aryal,
Weatherall, Bhatta, & Mann, 2016; Vinueza Veloz, Yaulema Riss, De Zeeuw, Carpio Arias,
& Vinueza Veloz, 2020). A su vez sufrir de hipertension arterial pueden contribuir como
factor de riego para desenlaces fatales por COVID-19 tal como lo demostraron los estudios
de Gonzales y Uranga et al. en poblaciones latinoamericanas (OR = 4.48, IC al 95% : 2.39-
8.38) y europeas (OR =2.21, IC al 95% : 11-4.4) respectivamente (Gonzalez Tabares, Acosta

Gonzélez, Oliva Villa, Rodriguez Reyes, & Cabeza Echevarria, 2020; Uranga et al., 2022).

Nuestros hallazgos son contrarios a los hallados por Campos et al. (a la fecha es el Unico
estudio realizado en Ecuador que estudia el mismo tema) quien partiendo de la misma base
de datos de fallecimientos por COVID-19 (“Registro Estadistico de Defunciones generales
2020”) determina que la mortalidad por COVID-19 por cada 100000 habitantes disminuye
en 0.015 por cada metro de elevacion de altitud (Campos et al., 2021). Cabe destacar que el

modelo multilineal del estudio citado no resulta ser estadisticamente significativo.

Una de las posibles explicaciones a esta discrepancia en los resultados puede radicar en la
metodologia empleada ya que en el estudio de Campos et al. se toma como sujeto
observacional inicamente a 23 cantones urbanos del Ecuador continental excluyéndose 195
cantones rurales pese a que el 73% de los habitantes ecuatorianos residen en el sector rural
(Bolay, Rabinovich, & André de la Porte, 2004; Campos et al., 2021). Ademas la altitud
integrada en los calculos incluye Unicamente a los grandes centros urbanos excluyendo los

poblados montafiosos de la region sierra 'y amazonica.

Llama la atencion observar que el incremento de 1 médico por cada 10000 habitantes y el

incremento de la densidad poblacional en una persona por cada km2 se ve reflejado en un
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aumento de la mortalidad por COVID-19 respectivo de 0.09 y 0.009 casos por cada 10,000
habitantes, esto puede explicarse por la predileccion de los médicos por residir en zonas
urbanas por motivos econdmicos y profesionales como lo concluyé Rosenthal et al. al
investigar la distribucion geografica de médicos estadounidenses mediante un estudio de

disefio retrospectivo que abarcé 20 afios (Rosenthal, Zaslavsky, & Newhouse, 2005).

Los autores concluyen que la altitud no presenta una relacién estadisticamente significativa
con la mortalidad por COVID-19 en cantones ubicados por debajo de los 2000 msnm. En los
cantones ubicados por encima de los 2000 msnm representa un factor de riesgo para el
aumento de la mortalidad por COVID-19 independientemente del nimero de médicos,

densidad poblacional y razén de masculinidad del canton en estudio.

Los autores consideramos que las principales fortalezas de nuestro estudio es que se realizé
un calculo méas minucioso de la altitud tomando en cuenta el rango altitudinal habitado de
cada region del Ecuador (0 — 3220 msnm) la misma que difiere en gran medida al rango
altitudinal geogréfico (0 — 6310 msnm) evitando asi una distorsion de los resultados
obtenidos. También un punto a favor es la inclusion del 92.2 y 95% de la totalidad de
cantones y poblacion ecuatoriana respectivamente no enfocandose Unicamente en las

capitales de provincia.

Dentro de las debilidades de nuestro estudio nos Illama la atencién que la altitud parece no
influir de manera lineal en la mortalidad en poblados ubicados a menos de 2000 msnm, esto
puede deberse a que su comportamiento en estos poblados no siga un comportamiento lineal.

Se requeriran estudios a mayor profundidad al respecto.
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