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Resumen 

Introducción: 

Se ha documentado que las poblaciones que habitan en altas altitudes (entre 2,500 a 3,000msnm) 

(1) viven bajo condiciones de hipoxia crónica, favoreciendo una regulación disminuida en la 

producción de la ACE2 como mecanismo fisiológico, lo que podría afectar la patogénesis del 

SARS-CoV-2 y el desarrollo de complicaciones graves de la COVID-19(2). 

Objetivo: 

Determinar la asociación que existe entre la patogenia del virus SARS-CoV-2 y la altitud sobre el 

nivel del mar en Colombia.  

Métodos: 

Estudio ecológico, analítico. La unidad de medida son los municipios en donde se confirmaron 

casos positivos de COVID-19 entre el 06 de marzo 2020 al 06 de marzo de 2021. Los datos fueron 

obtenidos de fuentes administrativas públicas en Colombia como el INS, DANE, SISPRO e 

IDEAM. Como factores de confusión se incluyeron las prevalencias de comorbilidades por 

municipio: HTA, diabetes mellitus, EPOC, ERC y sobrepeso-obesidad y la distribución etaria de 

cada municipio. 

Resultados: 

Se incluyeron 1,111 municipios de Colombia, el 35,87% se encuentran por encima de los 

2,500msnm. Se encontró una letalidad de 2.77% (n= 63,037), y el 3.46% (n= 78,678) presentó 
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algún tipo de complicación (muerte, hospitalización o UCI). Se encontró asociación cruda entre la 

altitud y la mortalidad (RR=0.76, IC: 0.75-0.77), y entre la altitud y las complicaciones (RR=0.78, 

IC: 0.77-0.79). Sin embargo, al ajustar por factores de confusión no se logra determinar la 

asociación entre la altitud (RR 1.00 IC: 0.85-1.17) y la letalidad o las complicaciones (RR 0.97 IC: 

0.84-1.12) de la COVID-19 en Colombia. 

Abstract 

Introduction: 

It has been documented that populations living at high altitudes (between 2,500 and 3,000MASL 

(1) live under conditions of chronic hypoxia, favoring a decreased regulation of ACE2 production 

as a physiological mechanism, which could affect the pathogenesis of SARS -CoV-2 and the 

development of serious complications of COVID-19(2). 

Objective: 

To determine the association that exists between the pathogenesis of the SARS-CoV-2 virus and 

the altitude above sea level in Colombia. 

Methods: 

Ecological, analytical study. The unit of measurement is the cities where positive cases of COVID-

19 were confirmed between March 6, 2020, and March 6, 2021. The data was obtained from public 

administrative sources in Colombia such as the INS, DANE, SISPRO and IDEAM. Confounding 

factors included the prevalence of comorbidities by municipality: hypertension, diabetes mellitus, 

COPD, CKD, and overweight-obesity, and the age distribution of each city. 

Results: 

1,111 cities of Colombia were included, 35.87% are above 2,500MASL. A lethality of 2.77% (n= 

63,037) was found, and 3.46% (n= 78,678) presented some type of complication (death, 

hospitalization or ICU admission). A crude association was found between altitude and mortality 

(RR=0.76, CI: 0.75-0.77), and between altitude and complications (RR=0.78, CI: 0.77-0.79). 

However, when adjusting for confounding factors, it is not possible to determine the association 

between altitude (RR 1.00 CI: 0.85-1.17) and lethality or complications (RR 0.97 CI: 0.84-1.12) of 

COVID-19 in Colombia). 

 

Introducción 

A principios de diciembre de 2019, se identificaron los primeros casos de una neumonía de origen 

desconocido en Wuhan, la capital de la provincia de Hubei, en China (3,4), posteriormente, 

mediante la secuenciación de muestras del tracto respiratorio de esos casos se identificó que el 

patógeno era un nuevo betacoronavirus de ARN con envoltura el cual se ha denominado 

coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo o SARS -CoV-2, causante de la enfermedad 
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respiratoria por coronavirus 2019 o COVID-19, una afección con múltiples características clínicas, 

que puede evolucionar rápidamente hacia el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y 

otras complicaciones graves incluyendo la muerte (4–7). 

Diferentes estudios han demostrado que este nuevo virus comparte aproximadamente el 80-90% 

de identidad de secuencia con el SARS-CoV y alrededor del 50% con el MERS-CoV (5,8,9) y 

actualmente, la tasa de letalidad global por SARS-CoV-2 se encuentra alrededor de 1.2%, que hasta 

el momento ha sido inferior a la de la infección por SARS-CoV (9.6%, 774/8,096) y por MERS-

CoV (35.5%, 791/2,229) (8,10). 

El comportamiento infeccioso del SARS-CoV-2 pareciera estar explicado por la afinidad que tiene 

el virus a unirse a las células humanas mediante la enzima convertidora de angiotensina humana 2 

(ACE2) que actúa como receptor del virus (8–10). Adicionalmente, estudios anteriores encontraron 

que la ACE2 está relacionada con la gravedad del síndrome respiratorio agudo inducido por la 

infección de este patógeno, así como la producción de citocinas y la cascada inflamatoria que 

promueven los estadios más graves de la enfermedad (5,9,10). Estos hallazgos indican que la ACE2 

podría ser crucial para entender la infección humana por SARS-CoV-2, además, comprender la 

expresión y la actividad de la ACE2 bajo diferentes condiciones fisiológicas, patológicas y 

ambientales puede ayudar a predecir la susceptibilidad del SARS-CoV-2 en diferentes cohortes de 

personas o poblaciones, y entender la progresión y el pronóstico de la COVID-19(10). 

Recientes estudios, concluyeron que las poblaciones que residen en altas altitudes son menos 

susceptibles de desarrollar complicaciones graves derivadas de la infección por el SARS-CoV-2, 

debido al fenómeno de aclimatación o adaptación fisiológica que contrarresta el ambiente hipóxico 

que se produce a altas altitudes, y que bajo estas condiciones se presenta una regulación disminuida 

en la producción de la ACE2, afectando así la patogénesis del SARS-CoV-2(2,11–13). 

El término “alta altitud”, es utilizado para definir aquellas regiones que están a una altitud entre los 

2,500 a 3,000 msnm, y particularmente porque es donde los niveles de saturación de O2 en la 

sangre arterial comienzan a caer en la mayoría de las personas (1). Alrededor de 140 millones de 

residentes en todo el mundo viven por encima de los 2,500 msnm durante todo el año(14); 

Colombia tiene una población total estimada de 48,258,494 de habitantes (15), de la cual, 

aproximadamente el 25% vive en zonas de alta altitud (alrededor de. 11,900,000 personas)(16), 

ubicadas en los departamentos de Antioquia, Boyacá, Caldas, Cauca, Cundinamarca, Huila, 

Nariño, Norte de Santander, Quindío, Risaralda, Santander, Tolima y Valle del Cauca. Las 

poblaciones que residen en áreas de gran altitud pueden presentar ciertas características clínicas, 

fisiológicas, cambios anatómicos y bioquímicos especialmente en la función cardiopulmonar 

(17,18) aspectos que han sido estudiados por décadas. Las principales tensiones ambientales de 

vivir en regiones elevadas son la disminución de la temperatura y la humedad, el aumento de la 

radiación electromagnética solar y la hipoxia hipobárica (esta última, definida como la disminución 

de la ingesta de oxígeno para procesos metabólicos debido a la presión barométrica reducida) (17). 
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Hasta el momento, Colombia presenta una tasa de letalidad por COVID-19 del 2.3%, siendo 

Amazonas, Bogotá D.C, Norte de Santander, Quindío, Tolima las regiones más afectadas (19). 

Las particularidades demográficas de Colombia despertaron nuestro interés como investigadores 

pues el propósito del proyecto se centra en entender el comportamiento epidemiológico y 

patogénico del virus en nuestro país dadas unas condiciones ambientales particulares como las altas 

altitudes (>2.500 msnm), de tal forma que el objetivo es determinar si existe asociación entre la 

patogenia del virus SARS-CoV-2 y la altitud sobre el nivel del mar de los municipios en Colombia. 

 

Materiales y métodos 

Tipo de estudio y fuentes de información:  

Esta investigación se planteó como un estudio ecológico, analítico.  

Las fuentes de información primarias del proyecto provienen de: El Instituto Nacional de Salud 

con el reporte diario de los casos de COVID-19 en nuestro país, el Departamento Administrativo 

Nacional de Estadística DANE con la información de las proyecciones del Censo Nacional de 

Población y Vivienda 2019, el Sistema Integrado de Información de la Protección Social - SISPRO 

que contiene información relacionada a las variables de confusión (comorbilidades) que serán 

estudiadas en esta investigación y el Instituto de Hidrología, Meteorología y Estudios Ambientales 

(IDEAM) donde se obtuvieron los datos de altitud de los municipios de Colombia. 

 

Población o unidad de medida: 

Las unidades de observación elegidas para esta investigación son los diferentes municipios según 

la División Político-Administrativa de Colombia (DIVIPOLA) que presentaron casos confirmados 

de COVID-19 durante el período comprendido entre el 06 de marzo de 2020 al 06 de marzo de 

2021.  

 

Variables del estudio: 

Variable respuesta: Total de fallecidos (evento 1) por municipio y total de fallecidos o llevados a 

hospitalización o UCI (evento final) por municipio. En este estudio, las complicaciones se 

definieron como el estado de la enfermedad definitivo para cada individuo durante el seguimiento: 

hospital, hospital-UCI y fallecido. Para cada individuo se determinó el último estado clasificado 

en el seguimiento, es decir, si el individuo en algún momento requirió UCI y posteriormente 

falleció, este último fue su estado final. 

Variables independientes por municipio:  

- Altitud en metros sobre el nivel del mar (datos IDEAM). 

- Prevalencias de comorbilidades (hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal 

crónica, sobrepeso y obesidad y enfermedad pulmonar obstructiva crónica) estimada para cada 

municipio (datos obtenidos de SISPRO).  
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- Número de casos confirmados por COVID-19 por grupo etario por municipio: para los grupos 

de edades de 60-69 años, de 70 a 79 años y de 80 y más años. 

Para el análisis de los datos de cada evento, se tuvieron en cuenta los municipios que presentaron 

más de 30 casos, ya que superior a ese número, las tasas son menos inestables. Para el evento 1 

(fallecidos) la base de datos cuenta con 185 registros y 36 variables y para el evento final (fallecidos 

o hospital o hospital-uci) 215 registros y 36 variables. 

 

Plan de análisis: 

Para el análisis de los datos obtenidos se utilizó el programa estadístico R versión 3.5.3(20): 

Se realizó un análisis descriptivo mediante tablas de frecuencia para variables categóricas (sexo, 

grupo etario, la altitud categorizada) y medidas de tendencia central-variabilidad y localización 

para las variables cuantitativas (edad como variable continua, la altitud como variable continua, las 

prevalencias de las comorbilidades). Para cada uno de los eventos se calcularon tasas de incidencia 

crudas y específicas por sexo, edad y municipio, así como las proporciones con respecto al total de 

casos por edad y municipio. 

Como medidas de asociación crudas se calcularon riesgos relativos por cada evento, tomando como 

exposición sexo y la altitud categorizada, así mismo, se utilizó la prueba de Chi cuadrado. Se 

calculó el coeficiente de correlación de Spearman para cuantificar la relación entre los conteos de 

los eventos definidos para el estudio, las prevalencias de las comorbilidades y la altitud. Para 

determinar la asociación ajustada por los posibles factores de confusión, se ajustaron modelos 

regresión de Poisson con las variables descritas anteriormente, en caso de observar problemas de 

sub o sobre dispersión, se ajustaron modelos con respuesta binomial negativa, se tomó como offset 

el número de casos confirmados para cada municipio. El nivel de significancia se definió en 5%. 

La calidad del ajuste de los modelos por medio de gráficas y pruebas estadísticas, como la prueba 

Chi-cuadrado de bondad de ajuste. 

 

Resultados: 

Características sociodemográficas. 

Entre el 06 de marzo del 2020 al 06 de marzo del 2021 en Colombia se habían confirmado 

2,273,245 casos de COVID-19 en 1,111 municipios, la mediana de edad de los casos fue de 38 

años (IQR 26 años) y la mediana de la altitud de los municipios donde se presentaron los casos fue 

de 1,805 msnm (IQR 750 msnm), el 35.8% de los municipios se encuentran por encima de los 

2,500 msnm. El 44.31% de los casos son del sexo femenino y el 55.7% son del sexo masculino. 

De acuerdo con la distribución de las complicaciones, para el evento 1 (fallecidos) se presentaron 

63,037 casos (2.77%) y para el evento final (fallecido o requirió hospitalización o UCI) 78,678 

casos (3.46%). El 80% de los casos se encuentran entre las edades de 25 a 74 años. La mediana de 

las prevalencias de las comorbilidades estudiadas por municipio fue: hipertensión arterial (HTA) 
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de 11.11% (IQR = 6.20%), diabetes mellitus (DM) 3.23% (IQR = 2.36%), enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) 4.13% (IQR = 3.36%), enfermedad renal crónica (ERC) 2.0% (IQR = 

2.11%) y sobrepeso-obesidad 7.0% (IQR = 4.87%), ver tabla 1. 

Tabla 1.  Prevalencias de las comorbilidades y altitud por municipio (mediana, primer y tercer 

cuartil).  

  

 

Características epidemiológicas. 

La tasa de incidencia de casos confirmados por 100mil habitantes fue de 4,602, la tasa de 

mortalidad fue de 90.8 fallecimientos por 100mil habitantes y para el evento final (complicaciones 

por fallecimiento o requerimiento de hospitalización o UCI) fue de 118,9 por 100mil habitantes. 

Se evidenció que los cinco departamentos más afectados en cuanto a las tasas de mortalidad fueron 

los departamentos de Amazonas (267.51 por 100mil habitantes), Bogotá DC (193.83 por 100mil 

habitantes), Norte de Santander (181.62 por 100mil habitantes), Quindío (179.24 por 100mil 

habitantes) y Huila (161.71 por 100 mil habitantes). Por otro lado, los 5 departamentos con mayor 

tasas de complicaciones fueron: Amazonas (315.1 por 100mil habitantes), Bogotá DC (241.9 por 

100mil habitantes), Quindío (222.3 por 100mil habitantes), Santander (207.6 por 100mil 

habitantes) y Tolima (206.4 por 100mil habitantes) (figura 1). 
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Figura 1. Distribución geográfica en Colombia de las tasas de incidencia según la complicación 

por 100mil habitantes. 

 

De igual forma, las tasas específicas fueron las siguientes: según el sexo, para el evento 1 la tasa 

fue de 166.18 hombres fallecidos por 100 mil habitantes, comparado con 90.8 mujeres fallecidas 

por 100 mil habitantes. Para el evento final, la tasa de incidencia de complicaciones en hombres 

fue de 201.5 por 100 mil habitantes mientras que la tasa de incidencia en mujeres fue 118.9 mujeres 

con complicaciones por 100 mil habitantes. Estas tasas muestran que las complicaciones se 

presentaron predominantemente en el sexo masculino. 

Ahora bien, se observó que las tasas específicas por grupos etarios aumentan quinquenio a 

quinquenio. En los fallecidos, se observa que a partir de los grupos etarios entre 20 a 24 años hasta 

el grupo de 80 años y más, las diferencias de tasas entre los quinquenios oscilan desde 41.94% 

incluso hasta 174.23%, mientras que para las tasas de complicaciones en los grupos etarios de 20 

a 24 años hasta 80 años y más, se observan diferencias de tasas entre el 32.62% hasta 99.47% por 

quinquenios. Para resaltar, en el evento 1, se observaron tasas de mortalidad de 1787.4 y 1085.1 

por 100mil habitantes en los grupos etarios de 80 y más años y de 75 a 79 años respectivamente, 

mostrando que son los grupos con mayor mortalidad en el país. Para el evento final, las tasas de 

fallecimiento u hospitalización u hospitalización-UCI mostraron un comportamiento similar, 

siendo las tasas para los grupos etarios de 75 a 79 años y 80 años y más, los que presentaron las 

mayores tasas, 1,221.26 y 1,941.17 por 100 mil habitantes, respectivamente (tabla 2). 
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Por otro lado, el 80% de los fallecimientos ocurrió en los pacientes de más de 55 años, y así mismo, 

un poco menos del 80% de las complicaciones ocurrieron en pacientes de 55 años o más. Con 

respecto a la letalidad, se observó que ésta aumenta con la edad de los pacientes, los mayores de 

55 años tuvieron letalidades superiores a la letalidad nacional, empezando por una letalidad del 

3.22% para quienes tenían entre 55 a 59 años y llegando a una del 27.82% para las personas de 80 

o más años. Algo similar ocurre con las complicaciones (evento final), en donde, entre quienes 

tuvieron COVID-19, el 4.27% de las personas entre 55 y 59 años presentaron una de las 

complicaciones, incrementando hasta el 30.22% para las personas de 80 años o más (tabla 2). 

Tabla 2: Tasas específicas y proporción de casos de cada evento por grupo etario.  

 

 

 

En cuanto a la distribución de las proporciones, para el evento 1, los 5 departamentos con mayor 

proporción de fallecidos (letalidad) fueron: Norte de Santander 5.57% (n = 2,843), Córdoba 5% (n 

= 1,897), Putumayo 4.09% (n = 325), La Guajira 4.03% (n = 658) y Magdalena 3.90% (n = 1,378). 

Para el evento final, los 5 departamentos con mayor proporción de complicaciones de COVID-19 

fueron: Norte de Santander 6.16% (n = 3,145), Córdoba 5.80% (n = 2,225), Putumayo 5.44% (n = 

432), Santander 5.06% (n = 4,646) y La Guajira 4.03% (n = 658) (figura 2).  
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Figura 2. Distribución geográfica en Colombia de las proporciones (%) de casos por evento. 

 

Asociación cruda. 

Para el evento 1 el riesgo de fallecer por COVID-19 en los hombres fue 85% superior (RR=1.85, 

IC 95% 1.82-1.88, p= <0.01) que el de las mujeres y para el evento final, el riesgo de complicación 

por cualquiera de los eventos definidos en hombres fue 71% superior (RR=1.71, IC 95% 1.68-1.73, 

p= <0.01) respecto al riesgo de complicación por cualquiera de los eventos definidos en mujeres. 

Con relación a la altitud categorizada, para el evento1 el riesgo de fallecer por COVID-19 en 

altitudes por encima de los 2,500 msnm fue 24% inferior (RR=0.76, IC 95% 0.75-0.77, p= <0.01) 

al riesgo de fallecer por COVID-19 en alturas menores a los 2,500 msnm y para el evento final, el 

riesgo de tener complicaciones en altitudes superiores a los 2,500msnm fue 22% inferior (RR=0.78, 

IC 95% 0.77-0.79, p=0. <0.01) al riesgo de complicaciones por COVID-19 en altitudes inferiores 

a los 2,500 msnm. 

Por otro lado, las correlaciones de Spearman demostraron para el evento 1 que la fuerza de 

asociación es positiva media (valores de +0.11 a + 0.50) entre las tasas de incidencia y las 

prevalencias de DM, EPOC, ERC y sobrepeso-obesidad, y estadísticamente significativa 

(p=<0.01). En el evento final, la fuerza de relación entre las variables de tasas de incidencia y 

prevalencias de comorbilidades es baja pero significativa. En cuanto a las correlaciones entre las 

proporciones de casos por evento, para la prevalencia de sobrepeso-obesidad y la altitud la fuerza 

de relación entre ellas es negativa, lo que se traduciría que a mayor prevalencia de sobrepeso-

obesidad o mayor altitud, menor letalidad y menor proporción de complicaciones (tabla 3). 
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Tabla 3. Correlación de Spearman entre las tasas de incidencia por evento y las prevalencias de 

las comorbilidades 

 

 

 Tabla 4. Resultados del modelo de regresión binomial negativa para el evento 1 (letalidad). 

 

 

El modelo del evento 1 se ajustó a un conjunto de 185 municipios, se eliminaron los aquellos con 

menos de 30 casos. La variable de exposición u offset fue el conteo total de los casos, el índice de 

Akaike fue 1,804 (el mejor modelo). Aunque el modelo no mostró un ajuste perfecto, las 

estimaciones que produce del número de complicaciones son muy cercanas a los valores 

observados. Los resultados obtenidos para este modelo indicaron, para la letalidad, que la altitud 

no fue significativa, por lo que no se logró determinar asociación ajustada por los factores de 

confusión entre la letalidad por COVID-19 y la altitud. Sin embargo, variables como porcentaje de 

fallecidos entre los 60 a 69 años y de 70 a 79 resultaron ser significativas con RR altos, 

adicionalmente, la letalidad incrementa ligeramente a medida que las prevalencias de DM y ERC 

aumentan (p<0.01). Entre tanto, resultó significativa la proporción de hombres, de tal forma que, 
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por cada punto porcentual adicional de esta, se estima que la letalidad incrementa 6.75 veces (tabla 

4).  

 Tabla 5. Resultados del modelo de regresión binomial negativa para el evento final 

(complicaciones). 

 

El modelo del evento final se ajustó a un conjunto de 215 municipios, de igual forma, se eliminaron 

los municipios con menos de 30 casos. La variable de exposición u offset fue el conteo total de los 

casos, se seleccionó el modelo con el menor índice de Akaike, que fue de 2,136. Aunque el modelo 

no mostró un ajuste perfecto, las estimaciones que produce del número de complicaciones son muy 

cercanas a los valores observados. Para este modelo, la altitud por encima de los 2,500msnm no 

resultó significativa (RR0.97 IC 95% 0.84-1.12, p=0.71), es decir no se logró determinar asociación 

ajustada entre la altitud y la tasa de complicaciones. Las variables que resultaron ser significativas 

(p=<0.05) para el modelo, y que mostraron incrementar la tasa de complicaciones por COVID-19 

en los municipios, fueron principalmente el porcentaje de sexo masculino (RR 4.27 IC 95% 1.66-

11.09, p=<0.02) y el porcentaje de los grupos etarios de 60 a 69 años, de 70 a 79 años y 80 años y 

más, con RR superiores a 300.  Las prevalencias de HTA, EPOC y sobrepeso-obesidad los RR 

resultaron significativas (p=<0.05) y un poco menores a uno, lo que indica que por cada punto 

porcentual adicional de dichas prevalencias se disminuye ligeramente la tasa de complicaciones 

por COVID-19 en los municipios de Colombia. Por el contrario, las prevalencias de DM y ERC 

mostraron asociación positiva, es decir que, por cada punto porcentual adicional de estas 

prevalencias, se incrementa ligeramente la tasa de complicaciones por COVID-19. 
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Discusión 

Este estudio mostró que en la medida que el porcentaje de pacientes en edad avanzada (grupos 

etarios entre 60 y más años) y la proporción de sexo masculino por municipio aumentan, se 

presentan mayores tasas de letalidad y de complicación por COVID-19 (tanto fallecidos, como 

requerimiento de hospitalización o UCI). Numerosos estudios encuentran la edad como un factor 

de riesgo de mortalidad en los pacientes con COVID-19(21–25). Así mismo, se estimó que, a 

mayores prevalencias de HTA, EPOC, sobrepeso-obesidad se disminuye ligeramente la tasa de 

letalidad por COVID-19 en los municipios de Colombia, contrario a lo que se estimó para las 

prevalencias de DM y ERC que mostraron que por cada punto porcentual adicional, se incrementa 

ligeramente la tasa de complicaciones por COVID-19 (tabla 5). Estos resultados no son 

coincidentes con reportes de otros estudios a nivel mundial como los de Awortwe C, Cascorbi I, 

Zheng Z et al., Arévalo-Lorido JC y Pizuorno A, Fierro NA que informan que la hipertensión, las 

enfermedades cardiovasculares y la diabetes están fuertemente asociadas con una mayor 

mortalidad y cursos graves de COVID-19 y que, la enfermedad renal crónica y la obesidad se 

asociaron con un aumento del riesgo de mortalidad, mientras que la EPOC aumenta la gravedad de 

la COVID-19 en los pacientes afectados (26–29). Consideramos que las diferencias con nuestros 

resultados se debieron posiblemente a problemas de en la calidad de los registros de las 

comorbilidades, la falta de inclusión de otras variables de confusión y el hecho de que este es un 

estudio a nivel municipal y no individual. 

Uno de los hallazgos importantes del estudio fue el comportamiento de las tasas de incidencia de 

los eventos por quinquenios (tabla 2), lo cual daría indicios de que el riesgo de fallecer o de 

presentar complicaciones por COVID-19 incrementa de manera importante por cada quinquenio, 

incluso desde los grupos más jóvenes. Si vemos, la mayoría de los estudios de las complicaciones 

de COVID-19 en el mundo establecen como punto de corte de las edades desde 50 o 60 años y más 

(22,24,30,31), lo que hace sugerir que todos los casos menores de esas edades tienen un riesgo 

similar y menor.  Esto sugiere la importancia de profundizar en este tipo de hallazgos, teniendo en 

cuenta factores de confusión para determinar si, efectivamente, el riesgo de complicaciones sigue 

incrementando con cada quinquenio, en especial para los adultos mayores.  

Por otro lado, los resultados de los análisis de asociación cruda muestran evidencia de que la 

residencia en altitudes por encima de los 2,500msnm disminuye el riesgo de complicaciones de la 

infección por SARS CoV-2. Los coeficientes de correlación de Spearman entre las tasas de los 

eventos 1 y final vs las prevalencias de las comorbilidades y la altitud, mostraron una fuerza de 

relación baja pero significativa, ocurrió lo contrario al calcular la correlación de Spearman entre la 

altitud y la letalidad, la cual resultó negativa (-0.41,p<=0.0 1) sin embargo, al ajustar por factores 

de confusión, el riesgo de fallecer entre los enfermos por COVID-19 (letalidad) (p=0.96) o el de 

complicaciones (requerimiento de hospitalización o UCI) es similar en altas altitudes versus bajas 

altitudes (p= 0.71) (tablas 4 y 5). Este hallazgo se diferencia a los encontrados en otros estudios, 

que reportan asociaciones fuertes entre la altitud y la patogenia del SARS-CoV-2 en países como 

Bolivia, Perú, Estados Unidos, y China (2,6,11–13). Por otro lado, en Colombia se ha encontrado 
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la particularidad de una menor transmisión de la enfermedad en las tierras bajas en comparación 

con las tierras altas (32). Adicionalmente, Cano-Pérez E et al. presentó preliminarmente en su 

investigación una correlación negativa entre la altitud de las ciudades en Colombia y la tasa de 

letalidad de casos de COVID-19 reportando un coeficiente de correlación de −0.451 con  p= <0.01 

(32), lo cual coincide con la asociación cruda encontrada en este, aunque los autores incorporaron 

en su análisis la densidad de población de las ciudades.  

Con respecto a la densidad poblacional, los estudios de Arias-Reyes C et al.(12),  Song P et al.(11) 

y Stephens KE et al.(13), normalizaron el número de casos confirmados por COVID-19 por 

localidad con la densidad de la población (habitantes por kilómetro cuadrado), y demostraron una 

correlación positiva entre la densidad poblacional y el número de casos de COVID-19. Este 

hallazgo indica que a futuro se podría incluir la densidad poblacional para mejorar el ajuste de los 

modelos y, por lo tanto, la explicación de los dos eventos contemplados. 

Para finalizar, este estudio tiene diferentes limitaciones, las cuáles deben ser tenidas en cuenta a la 

hora de interpretar sus resultados. En primer lugar, los estudios ecológicos son particularmente 

susceptibles del sesgo de información, puede resultar difícil controlar las variables de confusión 

(33–35). En este caso, la calidad de los registros de las fuentes de información puede tener 

problemas, especialmente la relacionada con los casos que requirieron hospitalización y el registro 

de las comorbilidades para cada persona. Así mismo, es importante tener en cuenta que los estudios 

ecológicos no nos permiten hacer inferencias sobre las causas de riesgo a nivel individual, pero sí 

aportan información relevante al comportamiento de la enfermedad en poblaciones.  

Es factible mejorar el ajuste de los modelos propuestos o pensar en otro tipo de modelos como los 

modelos multinivel, incluyendo tanto efectos a nivel individual como poblacional. De igual forma, 

es importante aclarar, que las razones de tasas (RR) para los grupos etarios en los análisis 

multivariados son muy grandes tanto para el evento 1 como para el evento final, por lo que es 

necesario evaluar nuevamente estos resultados. 

De acuerdo con estos hallazgos, para determinar la asociación, a nivel individual, entre la altitud y 

las complicaciones por COVID-19, se requieren futuras investigaciones con estudios de cohorte 

que permitan concluir si dicha asociación existe. 

 

Conclusión: 

En conclusión, al ajustar por factores de confusión, no se logra demostrar asociación entre las 

complicaciones por COVID-19 y la altitud, sin embargo, es necesario proponer nuevas 

investigaciones que determinen si la conclusión se mantiene al explorar el riesgo individual. 

Uno de los hallazgos más importantes de este estudio fue el encontrar diferencias importantes de 

las tasas de mortalidad y complicación entre los quinquenios, incluso en los más jóvenes, por lo 

que es importante que futuras investigaciones exploren estas diferencias, para profundizar en este 

fenómeno, ajustando por factores de confusión. 
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