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Resumen

Antecedentes: La pandemia generada por COVID-19 ha tenido un gran impacto
en Perd con un total de 3 548 559 casos confirmados y 212 299 fallecidos desde el
6 de marzo del 2020 hasta el 28 de febrero del 2022, con una tasa de mortalidad
acumulada de 6.46 fallecidos por mil habitantes, ubicandose en primer lugar a nivel
mundial con la mayor mortalidad. Se ha encontrado que la altitud tendria un efecto
protector contra la mortalidad por SARS-CoV-2. Objetivo: Evaluar la relacion que
existe entre la altitud y la mortalidad en pacientes con infeccion por SARS-CoV-2
desde el 6 de marzo del 2020 hasta el 28 de febrero del 2022. Materiales y méto-
dos: Estudio analitico ecoldgico que utiliz6 data abierta poblacional y relacionada
al COVID-19. Se utilizaron estadisticas de correlacion y modelo de regresion lineal
para explorar la relacion entre las diferentes altitudes a nivel distrital con respecto a
casos, mortalidad y letalidad por COVID-19 utilizando variables poblacionales re-
levantes para reducir el sesgo de confusion en el estudio. Resultados: Se encontrd
que por cada 500 msnm mas de altura, la mortalidad disminuyo en 5.82 % y los
casos confirmados en 4.16 %. Por cada grado de cercania al ecuador, la mortalidad
disminuy6 en 1.54 % y 0.63 % en la segunda y tercera ola; y los casos, en 2.03 %
en la tercera ola. Por cada mil habitantes/km2, la mortalidad aumentd en 1.074 %.
El aumento del porcentaje de pobreza extrema a nivel distrital estuvo relacionado
a una disminucién de la mortalidad de 1.056 %. Conclusiones: La altura tuvo un

efecto protector en los casos y la tasa de mortalidad por COVID-19 en el Perd.

Palabras clave: Coronavirus; SARS-CoV-2, altitud, mortalidad, Pert
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ABSTRACT

Background: The COVID-19 pandemic had a massive impact in Peru with a total of 3 548 599
confirmed cases and 212 299 deaths from March 6th 2020 to February 28th 2022. Peru has
reached the highest mortality rate worldwide with an accumulated mortality rate of 6.46 deaths
per 1 000 population. Altitude has been found to have a protective effect against SARS-CoV-2
mortality rate. Objective: To assess the relationship between altitude and mortality rate in
patients infected with SARS-CoV-2 from March 6th 2020 to February 28th 2022. Materials
and methods: Ecological analytic study which utilized publicly available COVID-19 data.
Correlation statistics and a multivariate linear regression model were used to explore the
relationship between Peruvian altitudes at a district level against COVID-19 incidence,
mortality and fatality rate taking relevant population statistics to control the confounding bias.
Results: A decrease in the mortality rate by 5.82% and the confirmed cases by 4.16% was
observed for every 500 meters above sea level. For each degree of proximity to the Equator,
mortality decreased by 1.54% and 0.63% during the second and third wave; and the confirmed
cases, by 2.03% during the third wave. For every thousand people per km2, the mortality rate
increased by 1.074%. A negative relationship between the extreme poverty rate in each district
and the mortality rate was found where the latter decreased by 1.056% with each increase in
poverty rate. Conclusions: High altitude had a protective effect against COVID-19 case

incidence and mortality rate in Peru.

Keywords: Coronavirus; SARS-CoV-2; altitude; mortality, Peru



1. INTRODUCCION

1.1. Coronavirus en Peru

Se han reportado un total de 3 548 559 casos confirmados y 212 299 muertes por
COVID-19 hasta el 28 de febrero del 2022, cifras que han ubicado al pais como
primero a nivel mundial con 6.46 fallecidos por cada mil habitantes.[1] Lima, ca-
pital del Perd, fue el departamento con mayor nimero de casos Y fallecidos, con 1
489 305 y 92 946, respectivamente.[2][3][4] En el pais, el COVID-19 ha tenido 3
olas; la primera ola desde el 21 de abril del 2020 hasta el 20 de noviembre del 2020;
la segunda ola desde el 11 de enero del 2021 hasta el 31 de agosto del 2021 y la
tercera ola desde el 21 de diciembre del 2021 hasta el 28 de febrero del 2022. [5]
Esto aplicé tanto para los casos confirmados como para las muertes por COVID-19,

tal como puede verse en el Grafico 1Ay 1B.

1.2. Altitud y coronavirus

Se ha visto menor cantidad de casos, menor severidad y tasa de mortalidad por
COVID-19 en ciertos lugares del mundo. Muchos de estos se encuentran dentro de
paises con altas tasas de diseminacion, por lo que estudios han encontrado una re-
lacion negativa entre la gran altura (= 2500 metros sobre el nivel del mar (msnm))
y tasas de contagio, severidad y mortalidad. [6] El PerG es un pais, que ademas de
la diversidad cultural y ecoldgica, cuenta con regiones naturales divididas en base
a pisos altitudinales, flora y fauna con la que cuentan. La altitud promedio de los
distritos oscila desde 3 hasta 4675 msnm y existen centros poblados dentro de estos
que se encuentran a alturas mayores a 5000 msnm, como la Rinconada en el distrito
de Ananea, Puno. [7] En Bolivia, lugares como La Paz (2400 - 4000 msnm), Oruro

(3735 msnm), Potosi (4090 msnm) y Sucre (2810 msnm) tuvieron una tasa de infec-



cion baja y sin el crecimiento exponencial usual como es descrito por la OMS.[6] De
igual manera se observo en Ecuador, en donde la altitud actué como factor protector
para la mortalidad por COVID-19, con un valor de correlacion de—0,45 (p =0,03).
[8] En Colombia, se encontrd que ciudades con altitud debajo de los 200 msnm,
como Cereté (12 msnm), Inirida (100 msnm), y Monteria (36 msnm) presentaron
tasas de letalidad bastante altas (15.6 %, 11.1 % y 10.6 % respectivamente), com-
parado a ciudades ubicadas por sobre los 2000 msnm como Bogota (2567 msnm),
Tunja (2690 msnm) y Pasto (2871 msnm) donde la tasa letalidad fue de 2.6 %. [9]
Se comparo la tasa de infeccion con respecto a la altitud por regiones en Peru, don-
de se encontr6 que en Pasco (4338 msnm), la tasa de infeccion COVID-19 fue de
174 por cada 100 000 habitantes, mientras que en el Callao (7 msnm) fue 6.4 veces
mayor con 1106 por cada 100 000 habitantes, mostrando una tendencia de menor
tasa de infeccion con una mayor altitud. [10]

La incidencia por COVID-19 se ve afectada por los rayos UV y la temperatura tal
como se vio al inicio de la pandemia en 85 lugares en distintos paises. [11][12]
Se encontr6 una correlacion negativa entre casos de COVID-19 con temperatura y
radiacion, planteando también que la menor mortalidad se puede deber a mayores
niveles de vitamina D en las poblaciones con regular exposicion a rayos UV, como
en la altura. [13] Asimismo, en condiciones simuladas de altitud (4500 msnm), se
encontrd una disminucién de la expresion del receptor de la enzima convertidora de
angiotensina tipo 2 (ECA2) de forma paralela al aumento del ECAL, lo cual seria
similar a lo que sucede con pobladores en la altura, ya que bajo hipoxia cronica
ECA1 aumenta su expresion y contra regula la expresion del receptor ECA2, esto
a través del factor inducible de hipoxia 1 (HIF-1). [14] Esta enzima es clave para
el ingreso del COVID-19 a la célula. Estas razones podrian explicar por qué a gran

altitud existiria una menor diseminacién y mortalidad por COVID-109.



La relevancia de este estudio, el cual fue realizado a nivel distrital, radica en que si
bien estudios concluyen que la altura podria actuar como factor protector frente a
la infeccion y muerte por SARS-CoV-2, estos han sido realizados a nivel departa-
mental y/o provincial. La altitud entre los distritos varia significativamente dentro
de un departamento, lo cual puede actuar como efecto confusor y afectar la confia-
bilidad de los resultados finales respecto a la relacion entre altura y mortalidad por
COVID-19. Nuestro estudio plantea que pueden existir otras variables que influyen
en el efecto de la altura frente al COVID-19 que no han sido evaluados en estudios
anteriores, como la densidad poblacional, edad, latitud, pobreza, sexo, presencia de
agua potable, entre otros; por lo cual este analisis ayudara a entender el comporta-
miento de este virus en distintos entornos. Estos resultados son de importancia para
la salud publica, y podrian extrapolarse a otros lugares del mundo con condiciones

similares para un mejor entendimiento de la epidemiologia de esta enfermedad.



2. OBJETIVOS

Generales

= Evaluar larelacion que existe entre la altitud y la mortalidad en pacientes con

infeccion por SARS-CoV-2.
Especificos

= Evaluar la relacion entre la altitud y los casos confirmados por COVID-19 en

el Pera.

= Evaluar larelacion entre la altitud y la letalidad en los casos de COVID-19 en

el Perq.

= Evaluar caracteristicas de la poblacion, como sexo y edad, en relacién a la

mortalidad.

= Definir la relacion entre la densidad poblacional de cada distrito en el Per(

con la mortalidad por SARS-CoV-2.
Exploratorios

= Valorar el impacto de otras variables con respecto a la mortalidad, casos con-

firmados y letalidad por SARS-CoV-2.



3. MATERIALES Y METODOS

Disefio y lugar de estudio
Este es un estudio analitico ecoldgico con la finalidad de establecer la relacion entre
la altitud a nivel distrital del pais y la mortalidad de los pacientes con infeccion por

SARS-CoV-2. Se seleccionaron las alturas promedio de los 1874 distritos del Perd.

Data de estudio

La informacidn se extrajo de bases de datos publicas: nimero de casos y falleci-
dos por COVID-19 especificado por el sexo, la edad y distrito respectivo de “Datos
Abiertos de COVID19” publicado por el Ministerio de Salud (MINSA); la alti-
tud, latitud, densidad poblacional, niveles de pobreza y pobreza extrema de “Infor-
macidn Departamental, Provincial y Distrital de Poblacién que Requiere Atencién
Adicional y Devengado Per Cépita 2017”, por el Centro Nacional de Planeamiento
Estratégico (CEPLAN); los datos poblacionales separados por sexo, grupo etario,
acceso a agua potable, tipo de vivienda y de servicios higiénicos de “Resultados
Definitivos del Censo Nacional 20177, por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informética (INEI). Hemos incluido todas las variables que son importantes en la
transmision y mortalidad por COVID-19. (Tabla N°1) Se consideraron a las 3 olas

gue se han presentado desde el 6 de marzo del 2020 hasta el 28 de febrero del 2022.

Procedimientos
Los datos recolectados se vertieron mediante técnicas de programacion a través de
MACRO en un formato Excel, los cuales fueron analizados utilizando el programa

estadistico STATA 16.



Aspectos éticos
El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité Institucional de Etica de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia (SIDISI: 202671).

Plan de analisis

Se tomo de base el nivel distrital como nuestra unidad de andlisis y se realiz6 un
analisis descriptivo simple, ademas de tablas y graficos. Para el analisis bivariado
y multivariado se utilizaron modelos de regresion lineal con el método de minimos
cuadrados ponderados para disminuir el error estandar de los residuales y obtener
estimaciones mas exactas. Se estimo el ponderado como poblacidn total con exac-
titud, al ser data proveniente de censos. En el analisis multivariado se incluyeron
también a las 3 olas. Se tomo el nivel estandar de p<0.01 como resultado altamente
significativo y p<0.05 como resultado significativo. Los supuestos del andlisis de
regresion lineal fueron evaluados y se opté por la transformacion logaritmica de las
variables dependientes, especificamente In(x+1), por la presencia de valores de 0 en
nuestras variables dependientes en la base de datos, con el fin de aumentar la pre-
cision de los resultados.[15] Debido a la presencia de heterocedasticidad, se realiz6
la regresion lineal con el error estandar robusto (estadistico t robusto), justificado
debido al gran tamafio muestral con el que se conto, tal que la varianza estimada
fue corregida a los grados de libertad. Se realiz6 la transformacion inversa del lo-
garitmo con los coeficientes de correlacion obtenidos para la interpretacion de los
resultados. Se presenta el cadigo realizado para la organizacion y regresion de datos

“Do-File” en el siguiente repertorio: https://bit.ly/3K5VFp2


https://bit.ly/3K5VFp2

4. RESULTADOS

La distribucion temporal del nimero de casos confirmados y fallecidos por COVID-
19 se presenta en el Grafico 1Ay 1B, y la distribucion distrital por tasa de mortali-
dad en el Grafico 1C.

Se registraron un total de 3 372 962 casos confirmados por COVID-19. En la pri-
mera ola hubo 894 507 casos; en la segunda, 1 050 444 casos; y en la tercera, 1 193
794 casos. El distrito con el mayor nimero de casos a lo largo de la pandemia, en la
segunda y tercera ola fue Lima, Lima, Lima (161 msnm) con 142 097, 37 819 y 62
973 casos respectivamente. En la primera ola San Juan de Lurigancho (205 mshm),
Lima, Lima fue el distrito con mayor nimero de casos con 35 329. Hubo distritos
sin casos registrados, en su mayoria en altitudes por encima de los 2500 msnm. Se
registraron un total de 212 017 fallecidos. La primera ola tuvo 87 697 fallecidos; la
segunda, 102 596; la tercera, 7699. El distrito en el que se reportdé un mayor nimero
de fallecidos a lo largo de la pandemia y en la segunda ola fue Lima, Lima, Lima
con 8532 y 4228 fallecidos. En la primera y tercera ola, el distrito de San Juan de
Lurigancho tuvo el mayor nimero de fallecidos con 3917 y 219 respectivamente.
Hubo distritos sin muertes por COVID-19, también la mayoria por encima de los 2
500 msnm. La tasa de mortalidad a lo largo de la pandemia fue de 7.22 fallecidos
por mil habitantes. En la primera ola hubo 2.98 fallecidos por mil habitantes; en la
segunda, 3.49 fallecidos por mil habitantes; y en la tercera, 0.26 fallecidos por mil
habitantes. El distrito con la mayor tasa de mortalidad a lo largo de la pandemia y
en cada una de sus olas fue San Antonio, Huarochiri, Lima (3457 msnm) con 150,
46, 83 y 7 fallecidos por mil habitantes. 97 distritos no reportaron mortalidad por
COVID-19, la mayoria ubicado por encima de los 2500 msnm. La letalidad a lo lar-

go de la pandemia fue de 6.29%. En la primera ola fue 9.8 %; en la segunda, 9.77 %



y en la tercera, 0.64 %. La mayor letalidad (100 %) se reportd en 14 distritos y la

menor (0%) en 74, todos con altitudes mayores a 2500 msnm.

4.1. Altitud

Los distritos de La Brea, Talara, Piura; Callao y La Punta, ambos en Provincia
Constitucional del Callao, Callao fueron los de menor altitud (3 msnm), los cuales
tuvieron una tasa de mortalidad y de letalidad de 5 fallecidos por mil habitantes
y 6 %; 13 fallecidos por mil habitantes y 10 %; y 11 fallecidos por mil habitantes
y 8 % respectivamente. El distrito de Condoroma, Espinar, Cusco fue el de mayor
altitud (4675 msnm) donde no se reportaron casos ni fallecidos en la primera ni
tercera ola con una tasa de mortalidad y de letalidad a lo largo de la pandemia de
1.15 fallecidos por mil habitantes y 9 % respectivamente. Se comparé el promedio
simple del numero de casos totales y por olas, fallecidos totales y por olas, porcen-
taje de pobreza, la tasa de letalidad y de mortalidad total y por olas, agrupando a
los distritos en intervalos de 500 msnm. (Gréfico 2A, 2B y 2C) A lo largo de la
pandemia y en cada una de las olas el mayor promedio del numero de casos, falle-
cidos, y la tasa de letalidad estuvieron por debajo de los 500 msnm. Los distritos
entre los 2501-3000 msnm tuvieron el mayor porcentaje de pobreza con 52.42 %.
(Grafico 2C) La mayor tasa de mortalidad se present6 por debajo de los 500 msnm
con 8.82 fallecidos por mil habitantes y la menor por encima de los 4500 msnm con
2.04 fallecidos por mil habitantes a lo largo de la pandemia, y entre las tres olas, en
la segunda se observé la mayor mortalidad y en la tercera la menor. (Gréfico 2D)
En el analisis bivariado, la altitud se correlacioné negativamente con los casos, la
tasa de mortalidad y la de letalidad con valores altamente significativos. Por cada
incremento de 1 msnm, los casos, la tasa de mortalidad y la de letalidad dismi-

nuyeron en 0.017 %, 0.021% y 0.0045% respectivamente; y por cada incremento



de 500 msnm, existié una disminucién de 8.15 %, 9.97 % y 2.22 % en los casos, la
mortalidad y la letalidad. (Tabla N°2) En la primera, segunda y tercera ola por cada
incremento de 1 msnm en la altitud la mortalidad disminuy6 en 0.024 %, 0.013 %
y 0.0017 % respectivamente; y por cada 500 msnm disminuyé en 11.3%, 6.29% y
0.85 % respectivamente. (Tabla N°3) En el multivariado, se obtuvieron coeficientes
altamente significativos negativos para casos y mortalidad con porcentajes de dis-
minucion de 0.0085 % y 0.012 % respectivamente por cada 1 msnm y porcentajes
de disminucion de 4.16 %, 5.82 % por cada 500 msnm. En la primera ola se dio
el mayor porcentaje de disminucion con respecto a las otras olas tanto para casos
confirmados, como mortalidad y letalidad donde por cada 1 msnm, estas variables
disminuyeron en 0.0082 %, 0.014 %, 0.0091 % y donde por cada 500 msnm dismi-
nuyeron 4.02 %, 6.76 % y 4.45 % respectivamente. En la segunda ola, hubo un por-
centaje de disminucion altamente significativo para mortalidad y significativo para
letalidad, en donde por cada 1 msnm, estas disminuyeron en 0.0071 % y 0.005 %;
y por cada 500 msnm, en 3.49 % y 2.47 % respectivamente sin ser estadisticamen-
te significativo para los casos confirmados. En la tercera ola, hubo un porcentaje
de disminucién altamente significativo en los casos y la mortalidad de 0.0069 % y
0.0017 % por cada aumento de 1 msnm en la altitud y 3.39 % y 0.85 % por cada 500
msnm, mientras que la tasa de letalidad no fue significativa estadisticamente. (Tabla
N°4, 5y 6) Se puede visualizar la altitud con respecto a la mortalidad a lo largo de

la pandemia y por olas en los graficos de dispersion.(Grafico 3A, 3B, 3C y 3D)

4.2. Latitud

El distrito mas cercano al ecuador fue Teniente Manuel Clavero, Putumayo, Loreto
(199 msnm) con una latitud de -0.38 grados (°), este distrito tuvo una tasa de mor-

talidad y de letalidad de 0.86 fallecidos por mil habitantes y 1.74 %. El distrito mas



lejano al ecuador fue La Yarada Los Palos, Tacna, Tacna (73 msnm) con -18.23°y
unatasa de mortalidad y de letalidad de 5.58 fallecidos por mil habitantes y 3.92 %
respectivamente. En el analisis bivariado, se obtuvieron resultados altamente sig-
nificativos donde por cada grado mas cerca al ecuador, los casos y la mortalidad
disminuyeron en 4.9 %y 2.89 % respectivamente. En el multivariado, la latitud fue
altamente significativa con respecto a mortalidad en la segunda y tercera ola con
porcentajes de disminucion del 1.54 % y 0.63 % respectivamente. (Tabla N°5) Los
casos confirmados disminuyeron en la tercera ola en 2.03 % por cada grado de cer-

cania al ecuador. (Tabla N°4)

4.3. Densidad poblacional

El distrito con la mayor densidad poblacional fue Surquillo, Lima, Lima (122 msnm)
con 30 341 habitantes por kilémetro cuadrado (hab/km2), una tasa de mortalidad y
letalidad de 11.43 fallecidos por mil habitantes y 5.22 %. El distrito con la menor
densidad poblacional, Yaguas, Putumayo, Loreto (107 msnm) con 0.072 hab/km2,
donde las tasas de mortalidad y de letalidad fueron de 0.78 fallecidos por mil ha-
bitantes y 0.68 %. En el bivariado, por cada incremento de mil hab/km2 hubo un
aumento del 5.07 %y 4.97 % en los casos y en la tasa de mortalidad respectivamen-
te. (Tabla N°2). Durante la primera, segunda ola y a lo largo de la pandemia en el
analisis multivariado se encontré que por cada mil hab/km2 la tasa de mortalidad
se incrementd en 1.59 %, 0.7 % y 1.09 %. (Tabla N°5). Los casos confirmados y la
tasa de letalidad se incrementaron en la primera ola por cada mil hab/km2 en 0.8 %

y 0.78 %. (Tabla N°6)
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4.4, Edad

El distrito con el mayor porcentaje de poblacion mayor a 65 afios fue San Juan de
Lurigancho, Lima, Lima con 2.68 %. En este distrito, las tasas de mortalidad y de
letalidad fueron de 8.18 fallecidos por mil habitantes y 7.56 % respectivamente. El
distrito con el menor porcentaje de esta poblacion fue Rosa Panduro, Putumayo,
Loreto con 0.001 %, donde las tasas de mortalidad y de letalidad fueron 0. EI mayor
porcentaje de poblacion mayor a 80 afios fue en el distrito de San Martin de Porres,
Lima, Lima con 2.36 %, donde las tasas de mortalidad y de letalidad fueron 10.14
fallecidos por mil habitantes y 7.89 %. El distrito Rosa Panduro, Putumayo, Loreto
no tuvo poblacién perteneciente a este grupo etario. En el anélisis bivariado, se
encontrd que por cada 1 % adicional a nivel distrital de los grupos etarios menores a
20 afios los casos y la mortalidad disminuyeron donde para la poblacion entre 10 a
14 afios hubo porcentajes de disminucion de 26.87 % y 23.37 % respectivamente. En
cada grupo de edad a partir de los 20 afios a nivel distrital, los casos confirmados y la
tasa de mortalidad aumentaron, tanto que por cada 1 % de aumento en la poblacion
mayor a 80 afos en cada distrito, los casos y mortalidad aumentaron en 18.65% y

15.84%. (Tabla N°2)

45. Sexo

La cantidad total de hombres fue de 14 450 757 (49.18 %), siendo Chavin, Chin-
cha, Ica el distrito con mayor porcentaje de hombres con 86 %, en donde la tasa de
mortalidad y de letalidad para este distrito fueron de 3.38 fallecidos por mil habitan-
tes y 5.04 % respectivamente; y Janjaillo, Jauja, Junin con el menor porcentaje de
hombres con 42 % vy la tasa de mortalidad y de letalidad de este distrito fue de 8.96

fallecidos por mil habitantes y 15.63 % respectivamente. En el analisis bivariado se
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encontrd que por cada 1 % mas de hombres en los distritos, los casos confirmados
y tasa de mortalidad disminuyeron en 12.08 % y 10.21 %, respectivamente. (Tabla
N°2) En el multivariado, el porcentaje de hombres a nivel distrital presentd un au-
mento altamente significativo en los casos confirmados a lo largo de la pandemia de
0.32 %; en la segunda ola, 0.33 %; y en la tercera, 0.26 %. La tasa de mortalidad a lo
largo de la pandemia aumentd en 0.28 %; en la primera ola, 0.21%; y en la segunda,

0.24% por cada 1% de aumento en hombres a nivel distrital. (Tabla N°4,5)

4.6. Pobrezay pobrezaextrema

El porcentaje més alto de pobreza y pobreza extrema se encontré en el distrito Cur-
gos, Sanchez Carrion, La Libertad (3231 msnm) con 97 % de pobreza y 87 % de
pobreza extrema con tasas de mortalidad y de letalidad para este distrito de 1.02
fallecidos por mil habitantes y 9.76 %, mientras que el menor porcentaje de pobreza
en Miraflores (69 msnm) y San Isidro (108 msnm) en Lima, Lima y Pacocha, llo,
Moquegua (23 msnm) con 0.2 % encontrandose tasas de mortalidad y de letalidad
de 9.9 fallecidos por mil habitantes y 3.18 %; 7.82 fallecidos por mil habitantes y
2 %;y 7.41 fallecidos por mil habitantes y 5.54 % para estos distritos. En el analisis
bivariado, por cada 1 % mas de pobreza y pobreza extrema los casos disminuyeron
en2.53% y 4.1 %y la mortalidad disminuy6 en 2.14 % y 3.77 % respectivamente.
Hubo una correlacion positiva para la pobreza con respecto a la letalidad, donde por
cada 1 % mas, esta aumentd en 0.27 %. (Tabla N°2) En el multivariado, se encontrd
que por cada 1 % de pobreza adicional los casos disminuyeron en 1.58 % a lo largo
de la pandemia, 0.97 % en la primera ola, 1.14 % en la segunda y 1.49 % en la ter-
cera, mientras que por cada 1 % de pobreza extrema adicional los casos aumentaron
en 0.7 %y 1.17 % en la segunda y tercera ola. (Tabla N°5) La mortalidad por cada
1% de pobreza adicional disminuyé en 0.54 %, 0.53% y 0.75% a lo largo de la pan-
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demiay durante la primera y segunda ola. Y por cada 1 % mas de pobreza extrema
a nivel distrital, la mortalidad cayé en 1.06 % y 0.82 % a lo largo de la pandemia
yen la primera ola. (Tabla N°5) Adicionalmente, por cada 1 % adicional de pobre-
za, la letalidad aument6 en 1.02 % a lo largo de la pandemia, 0.78 % en la primera
olay 0.6 % en la tercera ola, con resultados no significativos para la segunda. Por
el contrario, por cada 1% adicional de pobreza extrema, la letalidad disminuyé en

1.47 % alo largo de la pandemia, 2.54 % en la primera ola y 0.97 % en la segunda,

con resultados no significativos para la tercera. (Tabla N°6)

4.7. Otras variables

Dentro de otras variables se encontro el porcentaje de poblacidn con acceso a agua
potable, en viviendas particulares y con servicios higiénicos, asi como los tipos de
estos. Se encontrd que el distrito de Magdalena, Lima, Lima tuvo el mayor porcen-
taje de poblacidn con acceso a agua potable con 99.82 % y una tasa de mortalidad
y de letalidad de 10.2 fallecidos por mil habitantes y 1.93 %. En el distrito de Hua-
fiec, Yauyos, Lima la poblacién no contd con acceso a este servicio con una tasa
de mortalidad y de letalidad de 2.31 fallecidos por mil habitantes y 100 %. Hubo
342 distritos con el 100 % de sus pobladores que residian en viviendas particulares,
y el menor porcentaje de pobladores en viviendas particulares se encontré en Alis,
Yauyos, Lima con 17.67 %, este distrito con tasas de mortalidad y de letalidad de
1.96 fallecidos por mil habitantes y 13.64 % respectivamente. EI mayor porcentaje
de pobladores con desague dentro de la vivienda se encontrd en el distrito Llapo, Pa-
llasca, Ancash con 95.96 %, con tasas de mortalidad y letalidad de 6.7 fallecidos por
mil habitantes y 57.14 %. 17 distritos no contaron con desague dentro de la vivien-
da. En el analisis bivariado, por cada 1 % de poblacion con acceso a agua potable,

los casos y la mortalidad aumentaron en 1.68% y 1.41% mientras que la letalidad
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disminuyd en 0.21 %. Por cada 1 % del porcentaje de pobladores en viviendas par-
ticulares la letalidad aumentd en 1.03 %. Dentro de los tipos de servicio higiénico,
por cada 1 % adicional del porcentaje de pobladores con el servicio higiénico tipo
rio y acequia, los casos y mortalidad disminuyeron en 7.33 % y 5.55 % respectiva-
mente, siendo estos porcentajes los mayores dentro de esta categoria. (Tabla N°2)
En el multivariado, por cada 1 % mas de pobladores con acceso a agua potable, los
casos y mortalidad disminuyeron en 6.07 % y 6.64 %. Por cada 1 % maés de pobla-
dores en viviendas particulares, los casos y la mortalidad disminuyeronen 3.14%y
2.8 % (Tabla N°4,5) Finalmente, se obtuvo la ecuacion para la estimacion de la tasa

de mortalidad en funcion de las variables independientes evaluadas. (Grafico 4)
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5. DISCUSION

Entre el 6 de marzo del 2020 y el 28 de febrero del 2022, durante la pandemia de
COVID-19, en el Pert hubo una correlacion negativa entre la altura de residencia a
nivel distrital y la tasa de mortalidad por esta enfermedad, pues por cada 500 msnm
de incremento la mortalidad disminuy6 en 9.97 %. Al realizarse el analisis multi-
variado, ajustando para las otras variables, la mortalidad cay6 en 5.82 % por cada
incremento de 500 msnm. Otro tanto se observd con los casos y la tasa de letali-
dad que disminuyeron en 4.16 % y 1.69 % por cada 500 msnm. Se debe destacar la
marcada diferencia en los casos y la tasa de mortalidad entre las dos primeras olas
con respecto a la tercera, puesto que en esta Ultima hubo 1.33 veces méas que en la
primera 'y 1.14 veces méas que en la segunda con respecto a los casos, pero 11.39 y
15.2 veces menos que la primera y 13.07 y 14.85 veces menos que la segunda en
la tasa de mortalidad y la de letalidad. Esta asociacion inversa de los casos, la tasa
de mortalidad y la de letalidad con la altura se mantuvo en las tres olas, siendo esta
mas marcada en la primera.

Las altitudes promedio de los distritos del Per( varian de 3 a 4675 msnm. La alta
tasa de mortalidad y casos acumulados en el pais, nos permitioé encontrar que residir
a mayores alturas tendria un efecto protector para los casos y la tasa de mortalidad
por COVID-19 a lo largo de la pandemia y en cada una de sus olas.

Hasta el momento, la asociacion entre la altura de residencia y la mortalidad por
COVID-19 no se encuentra del todo establecida. Se sugiere un efecto protector de
esta con respecto a la mortalidad como se ha visto en los estudios por Accinelli,
Seclen, Cano-Pérez, Campos y colaboradores. [8][9][10][16] Nicolaou y colabora-
dores cuestionaron la disminucion de la mortalidad con la altura, al no hallar una

correlacion con las altitudes promedio de las provincias. [17] Las limitaciones de
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estos estudios con respecto al nuestro radican en que no se incluyeron altitudes a
nivel distrital, sabiendo que la altitud entre los distritos varia significativamente en
cada provincia, como en Huarochiri, cuyas altitudes de sus distritos oscilan de 953
msnm a 3825 msnm. Accinelli y colaboradores contaron con pocas variables como
parte de su anélisis y no se especifico el tiempo de estudio; [10] Seclén, Thompson
y colaboradores tomaron un corto periodo de tiempo que no llegé a abarcar la to-
talidad de la primera ola. [16][18] Si bien este tltimo fue realizado a nivel distrital
ajustado a las variables densidad poblacional, sexo, edad, pobreza y comorbilida-
des, por el tiempo considerado dejaron informacidn que podria afectar los resultados
obtenidos, lo cual los haria incurrir en el sesgo de periodo de tiempo, ademas de la
eliminacidén de algunos datos que podrian conllevar a un riesgo de subajuste. [18]
Arias-Reyes y colaboradores fueron uno de los primeros en discutir acerca del po-
sible efecto protector de las grandes alturas en la infeccion por SARS-CoV-2, en
donde regiones a grandes alturas en el Tibet, Bolivia y Ecuador se describi6 una ba-
japrevalencia y menor severidad por COVID-19, planteando factores ambientales y
fisiolégicos. En la altura, donde la radiacion es mayor y existe una baja densidad de
aire, la vida media de los organismos y el tiempo que permanecen en el ambiente
se verian reducidos, asi como el tamafio del indculo viral. Ademas, los habitantes
a grandes alturas, sometidos a condiciones de hipoxia hipobarica, mediante una so-
breexpresion del factor HIF 1, tendrian una menor cantidad de receptores ECA2,
lo cual les podria conferir proteccion frente al contagio y muerte por COVID-19.
[61[19]

Este es el primer estudio que toma a la latitud como parte del anélisis, donde la
cercania al ecuador estuvo relacionada a una disminucion en la tasa de mortalidad
y casos por COVID-19. Por cada grado de cercania al ecuador la mortalidad en

la segunda y tercera ola disminuyé 1.54% y 0.63% y los casos en la tercera ola
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disminuyeron en 2.03 %. En nuestro estudio encontramos que a alturas mayores de
2500 msnm reside el 22 % de la poblacion peruana y por su cercania al ecuador,
posee climas mas calidos permitiendo la supervivencia de humanos y animales a
grandes alturas bajo condiciones de hipoxia hipobarica. [10] Los rayos UV actuan
directamente sobre la piel para la produccion de vitamina D, donde la deficiencia
de esta estaria relacionada al desarrollo de la enfermedad severa por SARS-CoV-2.
Esta posee un rol inmunomodulador, favoreciendo la produccién de citoquinas anti
inflamatorias, las cuales atentan la tormenta de citoquinas observada en la enfer-
medad severa por SARS-CoV-2. [20][21][22] EI efecto de los rayos UV sobre el
SARS-CoV-2 y la poblacion podria explicar por qué a mayores alturas de residen-
cia y a una mayor cercania al ecuador la mortalidad por COVID-19 es menor.

Otro estudio ecolégico que utilizoé la data administrativa de 70 municipalidades en
Colombia, pais con regiones andinas al igual que Peru, considerd promedios de alti-
tudes que oscilaban entre 1 a 3180 msnm, donde se obtuvo una correlacion negativa
entre altitud y letalidad por COVID-19, pero que estos resultados podrian expli-
carse mejor por la densidad poblacional. [9] Similar a nuestro estudio, los distritos
con la mayor densidad poblacional estuvieron en la provincia de Lima. Se encontr6
en el analisis bivariado que los casos confirmados y la tasa de letalidad aumenta-
ron en 5.07 % y 4.97 % por cada hab/km2, y ajustando para las demas variables,
los casos y la tasa de letalidad también aumentaron en la primera ola en 0.81% y
0.78% por cada mil hab/km2 y la tasa de mortalidad a lo largo de la pandemia en
1.09 %, siendo esta 2.24 veces mayor en la primera ola con respecto a la segunda.
Existe una mayor probabilidad de contagio al tener mayor exposicion al virus, la
cual esta relacionada a las personas con las que se tiene contacto y esta ultima es-
taria representada por la densidad poblacional. [23] En la India, el aumento de la

densidad poblacional se vio relacionado a mayor nimero de casos y muertes por
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COVID- 19, esto por un mayor trafico peatonal, lineas de espera y transporte publi-
co a comparacion de otros paises, [24] situacidn que se logra evidenciar también en
los distritos con mayor porcentaje de zonas urbanas, los cuales cuentan con mayor
densidad poblacional y tendrian una mayor tasa de contagio a comparacion de los
distritos en donde predomina la zona rural. En el Perd, las zonas urbanas y rurales
se encuentran ligadas a la pobreza; es decir, las zonas urbanas tienden a tener los
menores porcentajes de pobreza a comparacion de las poblaciones rurales, lo cual
podria afectar la interpretacion de los resultados de esta Gltima variable con respec-
to a mortalidad, letalidad y casos confirmados. [23] El aumento de la mortalidad y
letalidad con el aumento de la densidad poblacional distrital podria explicarse por
el colapso en los centros de salud, falta de plantas de oxigeno, camas de unidad de
cuidados intensivos (UCI) por habitante, escasez de personal médico y medicamen-
tos, [25] restringiendo el acceso a la salud de manera oportuna en los distritos con
una mayor densidad poblacional. Esto se observo también en el estudio realizado
por Campos Yy colaboradores en Ecuador, al estudiar el efecto de la altitud en la
mortalidad por COVID-19 entre febrero y agosto del 2020, donde se encontrd un
efecto protector ajustando ademas para otras variables potencialmente confusoras
como la densidad poblacional, pobreza, raza blanca, poblacion mayor a 55 afios y
sexo en donde de estas solo fue significativa la densidad poblacional con una corre-
lacion positiva. [8] En nuestro estudio, en el anélisis bivariado, encontramos que a
medida que el porcentaje de los grupos etarios menores a los 20 afios aumentaban
a nivel distrital, los casos y la mortalidad disminuyeron, mientras que en los gru-
pos de edad a partir de los 20 afios, los casos confirmados y la tasa de mortalidad
aumentaron en los distritos. Ajustando nuestras variables para el sexo, encontramos
que el mayor porcentaje de hombres a nivel distrital presenté un aumento en los

casos confirmados y en la tasa de mortalidad.
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Thompson y colaboradores pudieron observar una disminucion en la mortalidad con
el aumento de la pobreza. [18] Coincidimos con lo encontrado, ya que en nuestro
estudio, el incremento del porcentaje de pobreza en los distritos estuvo relacionado
a la disminucién de los casos y tasa de mortalidad y por el incremento del por-
centaje de pobreza extrema distrital, la tasa de mortalidad y de letalidad también
disminuyeron. Los distritos con mayor pobreza en el Per son los de menor den-
sidad poblacional y con los mayores porcentajes de su poblacién en zonas rurales,
las cuales se encuentran alejadas de las capitales de cada departamento, por lo que
la tasa de infectividad alli seria mas baja que en las zonas urbanas, siendo asi que
la densidad poblacional podria explicar esta relacion. Debido a que la pobreza esta
ligada al tipo de zona, rural o urbana, y esta Gltima a la densidad poblacional, la in-
terpretacion de los resultados puede verse afectada, por lo que las variables pobreza
y pobreza extrema podrian tener poca utilidad y ser un mal indicador al analizar una
pandemia. [23][26]

En el andlisis bivariado, el porcentaje de pobladores que habitan en viviendas par-
ticulares a nivel distrital estuvo relacionado al aumento de la letalidad y el aumento
del porcentaje de pobladores con desagie dentro de la vivienda y acceso a agua
potable en los distritos estuvo relacionado a un aumento de los casos y de la tasa
de mortalidad. Los mayores porcentajes se encontraron en los distritos de Lima, los
cuales también tuvieron la mayor densidad poblacional, el mayor nimero de casos
y fallecidos, lo cual podria explicar estos resultados.

A pesar de que el Pert fue uno de los primeros paises en implementar medidas con-
tra la enfermedad por SARS-CoV-2 a inicios de la pandemia ocup0 el primer lugar a
nivel mundial con la mayor tasa acumulada de mortalidad de 6.46 fallecidos por mil
habitantes. [1] Esto debido a que al inicio de la pandemia, la informalidad en el Peru

era del 72%, [27] lo que hacia imposible, por motivos economicos, a la poblacion
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acatar las medidas restrictivas dispuestas por el gobierno. [28] Fue asi que después
de que los casos que empezaron en distritos que recibieron personas provenientes
de paises donde ya se encontraba el virus, comenzaron a concentrarse en distritos
urbano-marginales de las grandes ciudades. La inestabilidad politica, representada
por los cambios de autoridades peruanas a inicios de la pandemia y que perduraron
a lo largo de esta, ocasion6 una respuesta de contencion no adecuada, [25] condi-
ciones que hicieron que el pais se viera afectado de esta manera. La variacion de
la tasa de mortalidad, de letalidad y el nimero de casos entre las dos primeras olas
con respecto a la tercera dentro de los distritos podria ser explicado por las diversas
mutaciones del SARS-CoV-2 a nivel de la proteina S. [29] No se sabe con certeza
cuales de las variantes fueron prevalentes en el Peru en su primera ola y se especula
que la variante Lambda se originé en territorio peruano cerca del inicio de la segun-
da, la cual prevalecié en la primera mitad de dicho afio hasta que fue superada por
la variante Gamma, que ya estaba en los distritos de la Amazonia peruana. [30][31]
En los distritos al norte del pais se observé una predominancia de la variante Alfa
en la segunda ola, la cual estuvo asociada a un aumento del 35.8 % en la altura del
pico de la segunda ola europea con un incremento del 15.3 % en el nimero acu-
mulado de muertes. [32] En la tercera ola prevalecid la variante Omicron, la cual
presento el mayor nimero de casos Yy a pesar de esto, la menor tasa de mortalidad y
de letalidad en los distritos. Esta contiene el mayor nimero de mutaciones, brindan-
dole mayor replicacion y proporcion de reinfeccion comparada a la variante Delta,
y comparada al virus original, su tasa de infectividad es de hasta 10 veces mayor.
[33] Omicron presenta una alta afinidad a los ECA2, y una nueva via de entrada que
le confiere una mayor predileccion hacia las células en via aérea superior, alterando
la patogenia y severidad de la enfermedad. [34] Sumado a esto, la gran distancia

antigénica entre la proteina S de Omicron y Wuhan podria explicar la baja eficacia
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a las vacunas actuales y la alta tasa de reinfeccion en los diversos distritos del Perd,
que fue manejado mediante la aplicacion de una tercera dosis.[33][34]

Al mismo tiempo, los casos confirmados por COVID-19, segun la definicion opera-
cional del MINSA, [35] dependen de las pruebas diagnosticas. Tanto fuera de Lima
como en los distritos alejados a las capitales de los departamentos no se contd con
el mismo numero de pruebas disponibles, sobre todo en la primera ola, donde hu-
bo una mayor dificultad para el acceso a estas, factor que podria influenciar en los
resultados del nimero de casos confirmados y, por ende, en la tasa de letalidad en
esos distritos, por lo que se decidié tomar a la mortalidad como variable dependien-
te principal para el estudio. Diez distritos reportaron una letalidad mayor al 100 %,
por lo que fueron uniformizados a 100 % para el analisis. Esto significd que hubo
una mayor cantidad de fallecidos que casos confirmados en estos distritos por una
carencia de pruebas diagndsticas y la definicion de la causa de muerte por COVID-
19 basado en el fallecimiento de un caso probable o sospechoso; [35] es decir, sin
pruebas diagnosticas de por medio. Ademas, la base de datos del MINSA considero
Unicamente como casos de COVID-19 a los confirmados por una prueba, mas no
se consideraron a los falsos negativos que posteriormente pudieron fallecer por esta
enfermedad dando lugar a fallecidos por COVID-19 registrados en esta base y no
en la de casos.

Finalmente, este es el primer estudio analitico ecoldgico peruano en medir la aso-
ciacion de la altura con respecto a la mortalidad por COVID-19 a nivel distrital a
lo largo de la pandemia y por olas tomando en consideracion maltiples variables.
Este estudio permitié evaluar la asociacion entre las variables independientes mas
relevantes a lo largo de la pandemia con respecto a la tasa de mortalidad, de letali-
dad y los casos confirmados trabajando con una extensa base de datos poblacional,

tal como el objetivo principal lo planted. El tiempo que se ha considerado para el
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estudio constituye otra ventaja de este, ya que permitié evaluar desde el primer caso
confirmado en el Per( hasta el 28 de febrero del 2022, incluyendo a las olas por las
que ha atravesado el pais, cuyo comportamiento fue distinto con respecto a nuestras
variables dependientes. Asimismo, nos brinda un mejor entendimiento de la pande-
mia por SARS-CoV-2, siendo de gran valor para la epidemiologia y salud publica.
Por otro lado, las caracteristicas intrinsecas de este tipo de estudio no permiten ex-
trapolar las asociaciones a nivel individual y es méas sensible a los sesgos, como el
de confusion, migracién y subregistro, los cuales fueron disminuidos con la can-
tidad de variables independientes adicionales que fueron incluidas en el analisis,
logrando estimaciones mas fiables. Asimismo, las bases de datos con las que se tra-
bajaron solo consideraron casos a aquellos con una prueba diagndstica positiva de
por medio, por lo que pudo haber menos casos de los registrados en la base debido a
los falsos negativos. También pudo haber mas fallecidos por COVID-19 registrados
en la base debido a la definicion de la causa de muerte por esta enfermedad en don-
de no es necesaria una prueba positiva. No se cont6 con informacidn precisa acerca
del hacinamiento en las bases de datos publicas a nivel nacional, variable relevante
al evaluar contagios en enfermedades infecciosas. La poblacion dividida en grupos
etarios no se incluy6 como parte del multivariado, por no cumplir con los supuestos
de regresion lineal, por lo que se recomienda realizar futuros estudios de cohorte
retrospectivo usando modelos de regresion a nivel individual con la base publica
“Datos Abiertos de COVID19” sobre casos confirmados y fallecidos para evaluar
esta relacion de manera mas directa. Nuestros resultados también sugieren una no
linealidad, por lo que se propone para futuras investigaciones incluir modelos de

regresion no lineal como parte del anélisis.
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6. CONCLUSIONES

La tasa de mortalidad y los casos por COVID-19 guardan una correlacion negativa
con la altura de residencia a nivel distrital en el Peru en este estudio, la que se man-
tuvo cuando se hizo el analisis por cada una de las tres olas. La mayor cercania al
ecuador se asocio con una disminucién en la tasa de mortalidad durante la segunda
y tercera ola, y en esta Ultima hubo también disminucion en los casos confirma-
dos. La densidad poblacional impact6 positivamente en especial en la primera ola
con respecto a la tasa de mortalidad. El porcentaje de la poblacion masculina por
distrito tuvo una correlacién positiva con los casos y la tasa de mortalidad. La tasa
de mortalidad y los casos confirmados disminuyeron con respecto al aumento del
porcentaje de pobreza y pobreza extrema. En todos los distritos del Perd se vio que

la segunda ola fue la mas mortal y la tercera la mas infectante.
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Gréficos y tablas

Graficos

Monmabadad del COVID-1Y9 por distrao

Gréfico 1: (A) (B) Grafico realizado con informacién disponible en WHO Corona-
virus Disease (COVID-19) Dashboard With Vaccination Data; (C) Mapa del Per(
con distribucion de tasa de mortalidad.
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Gréfico 2: (A) Promedio de casos confirmados por COVID-19 por cada 500 msnm
de altitud; (B) Promedio de fallecidos por COVID-19 por cada 500 msnm de altitud;
(C) Tasa de letalidad y promedio de% pobreza por cada 500 msnm de altitud; (D)
Tasa de mortalidad por COVID-19 por cada 500 msnm de altitud.
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Gréfico 3: (A) Relacion entre la altitud y la mortalidad total; (B) Relacion entre
la altitud y la mortalidad total en la primera ola; (C) Relacion entre la altitud y la

mortalidad total en la segunda ola; (D) Relacion entre la altitud y la mortalidad total
en la tercera ola.
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Gréfico 4: Férmula para estimar tasa de mortalidad a partir de las variables



Tablas

Tabla 1: Definicién operacional de variables

ra ola (21/04/2020 al 20/11/2020), se-
gunda ola (11/01/2021 al 31/08/2021) y
tercera ola (21/12/2021 al 28/02/2022)

(ola2) y tercera ola (ola3)

Variable Definicién operacional Forma de registro Tipo de | Escala
variable de medi-
cion
INDEPENDIENTE
Departamento Variable que expresa la demarcacionte- | Nombre del departamento CL N
rritorial
Provincia Variable que expresa la division | Nombre de la provincia CL N
politico-administrativa  de  segundo
orden
Distrito Variable que expresa la circunscripcion | Nombre del distrito CL N
politico-administrativa de menor cate-
goria
Id Ubigeo Cadigo otorgado a cada departamento, | Cédigo de ubigeo, por ejemplo: de- | CN N
provincia y distrito, en donde los prime- | partamento Amazonas 010000, pro-
ros dos digitos corresponden al departa- | vincia Chachapoyas 010100 y dis-
mento, los siguientes dos a la provincia | trito Chachapoyas 010101
siendo ‘01 la capital del departamento,
y los Gltimos dos corresponden al distri-
to siendo “01” la capital de la provincia
Zona Variable que expresa la distinciénde lu- | 0,1, 2, 3,4 CL N
gares que son capital y se mide como:
si es departamento = 0, provincia que es
capital = 1, provincia que no es capital =
2, distrito que es capital = 3, distrito que
no es capital = 4
Altitud Cifra en metros sobre el nivel del mar | Altitud en msnm CN D
(m.s.n.m)
Latitud Cifra en grados que se mide en las esca- | Latitud en grados (°): latitud CN D
las laterales
Olas Periodos arbitrarios definidos en prime- | Primera ola (olal), segunda ola




Superficie

Area total de cada distrito en kilémetros

cuadrados (km2)

Area total en km2

CN

Densidad pobla-

cional

Cantidad promedio de habitantes con
respecto a una unidad de superficie de

cada departamento, provincia y distrito.

Division resultante de las variables:

densidad (Pob_total/superficie)

CN

Poblacién urbana

Cantidad total de habitantes separado
por sexo masculino y femenino de habi-
tantes en el rea urbana de cada departa-

mento, provincia y distrito

Numero de habitantes en la zona ur-

bana: Pob_urb

CN

Poblacién rural

Cantidad total de habitantes separado
por sexo masculino y femenino de ha-
bitantes en el rea rural de cada departa-

mento, provincia y distrito.

Nimero de habitantes en la zona ru-

ral: Pob_rural

CN

Poblacién de

hombres

Cantidad total de hombres de cada de-

partamento, provincia y distrito.

Poblacion total de hombres: Pob_h

CN

Porcentaje de po-
blacion de hom-

bres

Porcentaje de la cantidad total de hom-
bres sobre la poblacion total de cada de-
partamento, provincia y distrito multi-

plicado por 100.

% Pob_h: (Pob_h/Pob_total*100)

CN

Pablacion por

grupo etario

Agrupacion de la cantidad de habitantes
por grupo etario: menos de 1 afio, 1-4
afios, 5-9 afios, 10-14 afios, 15-19 afios,
20-24 afios, 25-29 afos, 30-34 afios, 35-
39 afios, 40-44 afios, 45-49 afios, 50-54
afios, 55-59 afios, 60-64 afios, 65 -69
afios, 70-74 afios, 75-79 afios, 80 afios

a mas. en cada distrito.

Agrupacién de grupo etario, por
ejemplo: menos de 1 afio, 0-1a; 1-
4 afios, 1-4a; . . . ; mas de 80 afios,

80a

CL

Porcentaje de po-
blacién por grupo

etario

Porcentaje de la poblacién por grupo
etario divido sobre la poblacion total

multiplicado por 100.

Porcentaje  de  grupo  eta-
0-1a (0-

1-4a  (1-

rio, por ejemplo:%
1a/Pob_total*100);%
4a/Pob_total*100); ...;% 80a

(80a/Pob_total*100)

CN




Porcentaje  del | Porcentaje de la cantidad de habitantes | Porcentaje de habitantes en condi- CN
nimero de | cuyos hogares tienen ingresos o consu- | cion de pobreza:%pobreza
ocupantes en | mo per capita inferiores al costo de una
condicion de | canasta total de bienes y servicios mini-
pobreza mos esenciales sobre la poblacion esti-
mada del afio 2017 segun el CEPLAN
multiplicado por 100.
Porcentaje  del | Porcentaje de la cantidad de habitantes | Porcentaje de habitantes | CN
nimero de | cuyos hogares tienen ingresos o consu- | en  condicion  de  pobreza
ocupantes en | mos per cépita inferiores al valor de una | extrema:%pobreza_ext
condicion de | canasta minima de alimentos sobre la
pobreza extrema poblacién estimada del afio 2017 segin
el CEPLAN multiplicado por 100.
NUmero de ocu- | Cantidad de habitantes con vivienda | Pob_VP CN
pantes presentes | particular de cada uno de los siguientes
en viviendas par- | tipos: casa independiente, departamento
ticulares en edificio, vivienda en quinta, vivienda
en casa de vecindad, choza o cabafia, vi-
vienda improvisada, local no destinado
para habitacion humana.
Porcentaje  del | Porcentaje del nimero de ocupantes pre- | %Pob_VP: CN
namero de ocu- | sentes en viviendas particulares sobre la | (Pob_VP/Pob_total*100)
pantes presentes | poblacion total multiplicado por 100.
en viviendas
particulares
Numero de ocu- | Cantidad de habitantes que ocupan vi- | Numero de habitantes que si dispo- | CN

pantes presentes
en viviendas par-
ticulares que dis-
ponen del servi-
cio de agua todos
los dias de la se-

mana (Si/No)

viendas particulares que poseen el servi-
cio de agua todos los dias de la semana
y la cantidad de habitantes que no lo tie-

nen todos los dias de la semana

nen del servicio de agua: H20_S

Vi




Porcentaje  del | Porcentaje del nimero de ocupantes pre- | %H20_S: (H20_S/Pob_VP*100) CN

nimero de ocu- | sentesen viviendas particulares que dis-

pantes presentes | ponen del servicio de agua todos los dias

en viviendas | de la semana sobre el nimero de ocu-

particulares que | pantes presentes por tipo de viviendas

disponen del | particulares multiplicado por 100.

servicio de agua

todos los dias de

la semana

NUmero de ocu- | Cantidad de habitantes que ocupan vi- | Agrupacion de la cantidad de ocu- | CN

pantes presentes | viendas particulares que poseen cada | pantes presentes en viviendas parti-

en viviendas | uno de las siguientes formas de servicio | culares con servicio higiénico (SH)

particulares con | higiénico: red pablica de desaglie dentro | y por tipo, desaglie dentro de la

disponibilidad de | de la vivienda; red pablica de desagiie | vivienda (SH_DD), desagle fue-

servicio higiénico | fuera de la vivienda, pero dentro de la | ra de la vivienda (SH_DF), pozo
edificacion; pozo séptico; letrina; pozo | séptico (SH_PS), letrina (SH_Let),
ciego o negro; rio, acequia, canal o simi- | pozo ciego (SH_PC), rio y ace-
lar; campo abierto o al aire libre; otro. quia (SH_RA) y campo abierto

(SH_CA)

Porcentaje del | Porcentaje del nimero de ocupantes pre- | Porcentaje de habitantes | CN

nimero de ocu- | sentesen viviendas particulares condis- | por tipo de servicio  hi-

pantes presentes | ponibilidad de cada tipo de servicio hi- | giénico, por ejemplo:%SH

en viviendas | giénico sobre el nimero de ocupantes | (SH/Pob_VP*100),%SH_DD

particulares con | presentes en viviendas particulares mul- | (SH_DD/Pob_VP*100);

disponibilidad de | tiplicado por 100. ...;%SH_CA

servicio higiénico (SH_CA/Pob_VP*100)

DEPENDIENTE

Tasa de mortali- | Tasa bruta de mortalidad total y por olas | Division  resultante de las | CN

dad que se obtiene de la relacion de perso- | variables: mortalidad_total

nas que mueren por COVID-19 entre la
poblacion total en el mismo periodo y
area determinada multiplicada por 1000
y se expresa como nimero de defuncio-

nes por 1000 habitantes.

(fallecidos/Pob_total*1000),

mortalidad _olal (falleci-
dos_olal/Pob_total*1000),
mortalidad _ola2 (falleci-
dos_ola2/Pob_total*1000),
mortalidad_ola3

dos_ola3/Pob_total*1000)

(falleci-

\1




Casos confirma- Incidencia que se obtiene de la division | Suma de las | CN
dos de la suma de habitantes que salieron | variables:%contagiados_total
positivos a una prueba rapida y prueba | (con tagiados_total
molecular de COVID-19 total y por olas | /Pob_total*100),%contagiados_olal
sobre la poblacion total multiplicado por | (contagiados_olal/
100. Pob_total*100),%contagiados_ola2
(contagiados_ola2/
Pob_total*100),%contagiados_ola3
(con tagiados_ola3/Pob_total*100)
Letalidad Tasa de letalidad total y por olas que se | Divisién resultante de las va- CN
obtiene de la relacion de personas que | riables: letalidad_total  (falle-
mueren por COVID-19 entre los afecta- | cidos/contagiados_total*100),
dos por la misma en el mismo periodoy | letalidad_olal (falleci-
area determinada. dos_olal/contagiados_total*100),
letalidad_ola2 (falleci-
dos_ola2/contagiados_total*100),
letalidad_ola3 (falleci-
dos_ola3/contagiados_total*100),
Logaritmo de las | Logaritmo de las variables dependientes | Log tot m: | CN
variables depen- | en basee. Log(mortalidad_total+1), Log
dientes tot c¢: Log(contagiados_total+1),
Log tot let: Log(letalidad_total+1)
Antilogaritmo de | Antilogaritmo de las variables depen- | Antilog tot m: | CN
las variables de- | dientes en base e. exp”(mortalidad_total), Antilog tot
pendientes c: exp”(contagiados_total), Antilog
tot let: exp”(letalidad_total)
Porcentaje de | Porcentaje de incremento o reduccion de | Porcentaje tot m (exp(coef.relacion | CN

respuesta de las
variables depen-

dientes

la variable dependiente en respuesta a
cada unidad de incremento de la varia-

ble independiente

variable  independiente)-1)*100,
Porcentaje tot ¢ (exp(coef.relacion
variable  independiente)-1)*100,
Porcentaje tot let (exp(coef.relacion

variable independiente)-1)*100

En donde CN: variable cuantitativa, CL: variable cualitativa, D: variable discreta, C: variable continua, O: variable ordinal, N:

variable nominal

VIl
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Tabla 4: Andlisis multivariado de casos confirmados
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Tabla 5: Analisis multivariado de tasa de mortalidad
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Tabla 6: Anélisis multivariado con tasa de letalidad
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