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RESUMEN 

Fueron evaluados 464 pacientes hospitalizados por COVID-19 en el Hospital 

Regional Daniel Alcides Carrión, de Huancayo, localizado a 3,250 metros sobre el 

nivel del mar, en el departamento de Junín, durante el año 2021. Los hallazgos 

tomográficos mostraron un compromiso predominantemente bilateral, con 

afectación tanto central como periférica en el 85.6%, con un 85.8% de pacientes 

con un puntaje CORADS 5, y un alto grado de severidad, dominando los infiltrados 

de tipo vidrio esmerilado en un 93.8% y las consolidaciones alveolares en un 86%. 

En el 44.6% los pacientes se hallaban en la fase pico de la enfermedad. Se observó 

dilataciones vasculares en un 35.3%, engrosamiento de septos en el 46%, patrón 

reticular en el 39%, “empedrado desorganizado” en el 37%, adenopatías torácicas 

en un 45.2%, atelectasias en un 12% y solo un 2.8% de casos con derrame pleural. 

El lóbulo inferior derecho fue el más comprometido en extensión, con un promedio 

de 45.5% del parénquima afectado, mientras que el lóbulo inferior izquierdo fue 

afectado con más frecuencia, en el 44.4% de los casos. En el 27% de los casos se 

afectaron los lóbulos superiores. El diámetro promedio de la arteria pulmonar fue 

de 27.6 mm, llegando en un caso hasta 38 mm. Estos hallazgos tomográficos no 

fueron diferentes de los reportados por debajo de los 1,000 msnm, pero indicaban 

casos particularmente severos de COVID-19. 

PALABRAS CLAVES 

COVID-19; ALTURA; TOMOGRAFÍA DE TÓRAX, PATRONES 

TOMOGRÁFICOS 

 

 



 

ABSTRACT 

A total of 464 patients hospitalized with COVID-19 were evaluated at the Daniel 

Alcides Carrión Regional Hospital in Huancayo, located at 3,250 meters above sea 

level in the department of Junín, during 2021. Chest CT findings showed 

predominantly bilateral involvement, with both central and peripheral involvement 

in 85.6%, with 85.8% of patients having a CORADS score of 5, and a high degree 

of severity, with ground-glass infiltrates predominating in 93.8% and alveolar 

consolidations in 86%. The majority of patients (44.6%) were in the peak phase of 

the disease. Vascular dilatations were observed in 35.3% of cases, septal thickening 

in 46%, a reticular pattern in 39%, a cobblestone pattern in 37%, thoracic 

lymphadenopathy in 45.2%, atelectasis in 12%, and only 2.8% of cases had pleural 

effusion. The right lower lobe was the most extensively involved, with an average 

of 45.5% of the parenchyma affected, while the left lower lobe was affected more 

frequently, in 44.4% of cases. The upper lobes were affected in 27% of cases. The 

average pulmonary artery diameter was 27.6 mm, reaching up to 38 mm in one case. 

These Chest CT findings were not different from those reported below 1,000 meters 

above sea level, but indicated particularly severe cases of COVID-19. 

KEYWORDS 

COVID-19; HIGH ALTITUDE; CHEST CT SCAN, TOMOGRAPHIC 

PATTERNS 
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II. DISCUSIÓN 

a. COVID-19 en poblaciones de altura 

Una serie de publicaciones realizadas en el Perú, Bolivia y Ecuador durante los años 

2020 y 2023 sugerían que la mortalidad por COVID-19 era menor en poblaciones 

de altura1,2,3. Accinelli y colaboradores1 realizaron un estudio ecológico en el que 

mostraban que la tasa de mortalidad era menor en localidades del Perú por encima 

de los 2500 metros sobre el nivel del mar. Presentaron la observación de que por 

cada incremento de la altitud en 500 metros la mortalidad disminuía en 40%. Esta 

observación fue apoyada por Zubieta-Deurioste y colaboradores2 quienes 

presentaron evidencia de menor mortalidad por COVID-19 en localidades de altura 

en 5 países de Latinoamérica. A esto se agregaron datos fisiopatológicos planteados 

por Arias-Reyes3 y Zubieta-Calleja y colaboradores4. 

Ante estas afirmaciones, Pérez-Castilla5 mostró que la pandemia del COVID- 19 

afectó a las diferentes localidades del Perú en diversos momentos y que mientras 

en algunas localidades, especialmente en las zonas de altura, recién se iniciaba, en 

las zonas costeras se encontraba ya en resolución tras haber tenido su pico máximo 

de morbilidad y mortalidad. A estas observaciones se suma el estudio de Del Valle-

Mendoza y colaboradores6 que mostraron que los pacientes con COVID-19 en la 

altura tenían niveles de citoquinas inflamatorias superiores a las de aquellos que se 

encontraban a nivel del mar. Los valores de interleucina 6 y factor de necrosis 

tumoral alfa, se encontraban significativamente más elevados en pobladores de 

Huaraz a comparación con aquellos evaluados en Lima. En forma paralela, en 

Europa, Burtscher7 mostró 
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que no había diferencia en la mortalidad entre las localidades a diferentes altitudes 

en Austria. La menor mortalidad observad en ciertas localidades en altura se 

atribuyó a la menor densidad poblacional, al nivel más intenso de radiación 

ultravioleta, el mayor aislamiento de ciertas localidades, en algunos casos casi 

inaccesibles, a una mayor tolerancia a la hipoxia, entre otros8. 

b. Comparación con otros estudios sobre patrones tomográficos del COVID-19, 

por debajo de los 1,000 msnm 

El tipo de lesión tomográfica pulmonar más frecuentemente descrita en los 

pacientes con COVID-19 es el patrón en vidrio esmerilado, el cual se identificó en el 

93.3% de 100 pacientes evaluados por Keskin y colaboradores en Karabük, 

Turquía9. En el 2020, en el hospital del condado de Xiaochang, en la provincia de 

Hubei,China, Song Peng y colaboradores10 describieron 118 casos que tenían 

estudios tomográficos completos: el 84% de los pacientes tuvieron lesiones en 

vidrio esmerilado. Por otro lado, Nizamuddin y Shakeeb en Hyderabad, India11 

encontraron que el 78% de 250 pacientes, entre 20 y 70 años presentaban estas 

lesiones. Una proporción casi idéntica fue hallada por Song en China12, quien 

reportó que el 77 % de los pacientes las presentó. Xu13, de manera similar, reportó 

estas lesiones en el 72% de los casos, mientras que Soriano14, en España, las 

identificó en sólo el 60,4% de los casos, y Espósito en Italia15, en 1469 pacientes, 

sólo en el 56.8%, aunque con tomografías tomadas en las primeras 72 horas de la 

hospitalización. 

En la revisión sistemática de Salehi16, el 88% de los pacientes presentaron lesiones 

en vidrio esmerilado, siendo bilaterales en el 87,5% de los casos. Por 
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su parte, en el metaanálisis de Sharif y colaboradores17 del 2022, basado en 86 

estudios tomográficos, realizados en 7,956 pacientes, el patrón mencionado se 

presentó en el 73 %. 

La segunda lesión más frecuentemente hallada fue la consolidación alveolar. En 

Hyderabad, India15, la consolidación afectó al 60%, y en el estudio de Song12, al 

59%. En un estudio realizado en el Hospital Tongji18 en Wuhan, China, con 42 

pacientes con COVID-19 confirmado, hospitalizados entre enero y febrero del 2020, 

las consolidaciones se observaron en el 55% de los casos al inicio – proporción igual 

a la hallada en Huancayo - llegando hasta el 81% en la tomografía de control. En 

Karabük, Turquía9, solo afectó al 41.5%, con un 33.8% que presentó consolidación 

en combinación con vidrio esmerilado. Fe menos frecuente aun en la serie de Sharif 

y colaboradores17 con un 34 %, y en la de Xu13, con un 12%. 

La tercera lesión en frecuencia fue el patrón reticular el cual se encontró en el 75% 

de los casos en la serie de Song en China12, en el 61% según Xu13, en el 56% según 

Song Peng10, en el 46% en Hyderabad, India11, entre el 36% y 74% en el Hospital 

Tongji18 en Wuhan, China, pero solo en el 38.8% de los pacientes de Huancayo. 

Con respecto a la distribución de las lesiones, en el Hospital Tongji18, el 59% tenía 

compromiso tanto central como periférico el cual llegó al 81% en la tomografía de 

control. En Karabük, Turquía9, el 61.5% tenía distribución periférica y solo el 

38.4% distribución tanto central como periférica. Xu13 observó un predominio de 

distribución periférica, el cual llegó al 51%. En el 
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estudio de Soriano en España14, la distribución periférica se observó en el 66,7%, 

pero fue periférica y central solo en el 27,5%, mientras que según Ashtari19, las 

opacidades fueron centrales y periféricas en el 71.2% de los pacientes fallecidos, 

pero en los que sobrevivieron, y en los casos leves, las lesiones fueron centrales y 

periféricas solo en el 15.5%, mostrando que la distribución central y periférica se 

asocia a una mayor mortalidad. En Huancayo esta distribución se observó en el 

85.6% de los casos. 

Las lesiones fueron bilaterales en el 97% de los casos reportados por Song en 

China12, y los cinco lóbulos estaban afectados en el 79% de los pacientes. Xu13 

observó una distribución bilateral en el 59% de los casos. El compromiso bilateral. 

También predominó en Hyderabad, India11. En la revisión sistemática de Salehi16, 

los cinco lóbulos estaban afectados en el 78,8%, mientras que en Huancayo el 

compromiso de todos los lóbulos llegó al 52% y en el Hospital Tongji18 alcanzó el 

48% al ingreso y durante el seguimiento llegó hasta el 74%. 

En el estudio de Song Peng10 las áreas más afectadas fueron el lóbulo inferior 

izquierdo en un 89% y el lóbulo inferior derecho en un 83.9%. En Huancayo, el 

lóbulo más comprometido fue el lóbulo inferior derecho en 45.5%, seguido del 

lóbulo inferior izquierdo en 44.4%, de forma similar que en el estudio de Salehi y 

colaboradores16, quienes encontraron 76% de afectación del lóbulo inferior derecho 

y 57% del lóbulo medio. Una distribución similar fue determinada por Xu y 

colaboradores13, quienes encontraron compromiso del lóbulo inferior derecho en el 

66% y del lóbulo inferior izquierdo en 61%. Por otro lado, Sharif y colaboradores17 

reportaron que el lóbulo inferior izquierdo 
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estaba afectado en el 67% de los casos y el derecho en el 66%, mientras que el lóbulo 

medio derecho era el menos comúnmente afectado. 

Con respecto a las lesiones menos frecuentes, se encontraron broncogramas aéreos 

en hasta el 80 % de los pacientes de la serie de Song en China12, mientras que en la 

de Song Peng10, se describió en el 46 6%. El engrosamiento de los septos 

interlobulares se observó en el 55% de los pacientes de Hyderabad, India11, y entre 

el 41 y 69% en el Hospital Tongji18, mientras que en el estudio de Xu13, llegaron 

solo al 37%. El engrosamiento pleural se determinó en el 56% de los pacientes de 

Xu13, en el 30,2% de los de Soriano14, y en el 24 % de los de Sharif y 

colaboradores17. El “empedrado desorganizado” se apreció en el 27% de los casos 

de Sharif17, el 12.3% en Turquía9 y en el 12% de los pacientes de Xu13. 

Se identificaron bronquiectasias en el 24% de los casos de Sharif17 y en el 13.8% 

de Karabük, Turquía9. El derrame pleural fue poco frecuente: 12% al inicio y 38% 

al alta en el Hospital Tongji18, 12.3% en Turquía9, 8% en el estudio de Song12, 7.7% 

en España14, 6% en la India11, y 0.8% según Song Peng10. El derrame pericárdico 

se reportó en el 6% de los casos de Song12 y en el 1.5% de los casos de Karabük9. El 

engrosamiento de la pared bronquial se observó en el 30% de los casos de 

Hyderabad11 y en el 5% de los de Karabük9. Solo el estudio de la India11 reportó 

respecto al patrón en panal de abejas, el cual llegó al 22%. 

Mención aparte merecen las dilataciones vasculares, reportadas en el 61% de los 

casos de Sharif17, el 48.4% de los de Soriano14, el 36.4% de los de Song Peng10, 

comparados al 35% de los casos de Huancayo. Haiying Lv y 
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colaboradores20 realizaron un metaanálisis y una revisión sistemática de evaluación 

de las características tomográficas de pacientes con COVID-19 reportados en bases 

de datos en idioma chino e inglés hasta abril del año 2020, llegando a identificar 

1969 pacientes en 22 estudios, encontrando que el 69.37% de los pacientes 

presentaban dilataciones vasculares y que esta característica fue distintiva del 

COVID-19 al compararlo con otras causas de neumonía atípica, llegando a calcular 

un odds ratio de 6.43 para diagnóstico de COVID-19. No encontraron diferencias 

significativas en la presencia de este hallazgo al comparar diferentes regiones como 

por ejemplo China e Italia. 

En relación con las adenopatías intratorácicas, ningún estudio publicado hasta la 

fecha ha encontrado una prevalencia de adenopatías tan alta como en la población 

de Huancayo, donde el 45.2% de los pacientes presentaron adenopatías, el 27.4 % 

presentó adenopatías paratraqueales y el 17.9 % subaórticas. El estudio de Soriano14 

reportó una prevalencia de 24.9%, Song12 un 27%, y en el Hospital Tongji18 un 

29%. Estas adenopatías podrían indicar un aumento de la respuesta inmunitaria, 

pero ningún estudio hasta la fecha las ha asociado con mayor mortalidad y 

gravedad. Una baja prevalencia de adenopatías fue reportada por Song Peng10 con 

un 1.7%, Zheng y colaboradores21, con un 3 a 13%, así como en la India15 con un 

8%, y Turquía9, con un 10.7%. 

Un estudio realizado en Japón22 con los resultados de tomografías de tórax de 396 

pacientes atendidos en 68 hospitales entre enero y septiembre del 2020 comparó los 

patrones presentes en aquellos pacientes con COVID-19 grave que necesitaban 

manejo en la unidad de cuidados intensivos con aquellos casos 
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leves. Las lesiones en vidrio esmerilado se presentaron en ambos grupos con igual 

frecuencia; sin embargo, los pacientes con mayor gravedad tuvieron una mayor 

frecuencia de ciertas lesiones como consolidación alveolar (O.R 3.7), broncograma 

aéreo (O.R 13.59), patrón “empedrado desorganizado” (O.R 8.3), engrosamiento 

de la pared bronquial (O.R 6.3), bronquiectasias (O.R 25.3), derrame pleural (O.R 

24.6), engrosamiento pleural (O.R 11.7). La distribución central y periférica, así 

como el compromiso bilateral se asoció a una mayor severidad de la enfermedad. 

Del mismo modo, Zhen, Wang y Ben23 realizaron un metaanálisis incluyendo 

estudios de pacientes adultos con neumonía por COVID-19 confirmada, evaluando 

7 características de la tomografía asociadas a severidad de la enfermedad en 1453 

pacientes con COVID-19 no complicado y 697 con COVID-19 severo. Los 

patrones asociados a mayor severidad del cuadro clínico fueron el patrón en 

“empedrado desorganizado”, las bronquiectasias de tracción, la consolidación el 

engrosamiento de los septos interlobulares, el derrame pleural, la linfadenopatía y 

el patrón reticular. No se asociaron como mayor severidad de la enfermedad, la 

presencia de nódulos, bandas subpleurales, patrón en vidrio esmerilado, 

crecimiento vascular, engrosamiento de la pared bronquial, la distribución 

periférica y el broncograma aéreo. Los hallazgos descritos tanto los asociados con 

severidad como los que no se asociaron a mal pronóstico se pudieron observar 

también en la población de Huancayo. 

Un estudio multicéntrico retrospectivo realizado en Italia15 evaluó a 1469 pacientes, 

comparando el diámetro promedio de la arteria pulmonar en la tomografía entre 

los fallecidos y sobrevivientes. Los pacientes fallecidos 
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tuvieron una mayor dilatación de la arteria pulmonar con valores de 31 mm o más. 

Los autores propusieron que el diámetro de la arteria pulmonar podría ser utilizado 

como un indicador de riesgo de fallecimiento en pacientes con COVID-19. Esta 

asociación entre el mayor diámetro de la arteria pulmonar y la mortalidad también 

se observó en otro estudio de Huancayo24 en el cual los sobrevivientes tuvieron un 

diámetro promedio de la arteria pulmonar de 26.12 milímetros y los fallecidos un 

promedio de 28.85 mm. En un estudio similar también realizado en Italia25 se utilizó 

la técnica del aprendizaje automatizado (machine learning) para poder predecir 

mortalidad por COVID-19 con datos tomográficos. Evaluando las tomografías de 

897 pacientes se determinó que aquellos que sobrevivieron tuvieron un promedio 

de diámetro de la arteria pulmonar de 27 mm mientras que los fallecidos tuvieron 

un promedio de 29 pm. Esta diferencia se observó también cuando se midió el 

diámetro de la aorta ascendente (36.6 mm versus 34 mm). La capacidad predictiva 

del diámetro de la arteria pulmonar sólo fue superada por la edad y el porcentaje de 

parénquima pulmonar comprometido. 

La mayoría de los casos en nuestra población se encontraban en la fase pico 

(48,7%), seguida de la fase progresiva en 30,59%. En algunos casos, se encontró 

una combinación de fases, con un 8,94% en la fase pico y absortiva, un 6,12% en 

la fase pico y progresiva, y un 5,65% en la fase absortiva. Según Zheng y 

colaboradores21, los pacientes con COVID-19 pasan por dos etapas: la etapa 

progresiva, que dura desde los primeros 3 a 14 días de la enfermedad, y la fase 

absortiva, que ocurre durante las semanas 2 a 3. El deterioro pulmonar máximo se 

observa habitualmente el día 10 de hospitalización. Pan28 ha mostrado que el 

máximo compromiso pulmonar ocurre el décimo día, según una serie de casos de 
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21 pacientes, y sugiere que la fase pico puede ocurrir entre los días 10 y 13 de la 

enfermedad y, a partir del día 14, la fase absortiva. Las Tablas 1,2,3 y 4 resumen 

diferentes estudios respecto a las características 

de la tomografía computarizada de tórax en pacientes con COVID-19 para fines de 

comparación con los resultados obtenidos en Huancayo, a 3,250 msnm. 

La Tabla 1 presenta las características generales de los artículos existentes sobre 

hallazgos radiológicos detallados en la tomografía de tórax en pacientes con 

COVID-19 por debajo de los 1,000 msnm. La Tabla 2 revela los patrones 

tomográficos hallados en los diferentes estudios mencionados. 

Tabla 1. Estudios de tomografía computarizada de tórax en pacientes con COVID- 

19 a menos de 1000msm: características generales 

 

Autor/ 

Estudio 

 

 

País 

 

 

Ciudad 

 

Altura 

(msnm) 

 

Número 

de 

pacientes 

 

Edad 

media 

(años) 

 

Proporción 

masculina 

(%) 

 

Presencia 

de disnea 

(%) 

Peng China Xiaochang 52 118 46 52.5  

Xion China Wuhan 37 42 49.5 60 19 

Espósito Italia Milán 120 1469 69 70.6  

Nizamuddin India Hyderabad 250 536  34  

Keskin Turquía Karabük 354 100 44.2 67  

Song China Shanghai 102 51 49 49 31 

Soriano España Navarra 450 182 60 58.2  

Xu China Cantón 21 90 50 43.3 21 
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Tabla 2. Estudios de tomografía computarizada de tórax en pacientes con 

COVID-19 a menos de 1000msnm: patrones radiológicos principales 

 

Tabla 3. Estudios de tomografía computarizada de tórax en pacientes con COVID- 

19 a más de 1000msnm: características generales 

Autor/Estudio País Ciudad Altura 

(msnm

) 

Número 

de 

paciente

s 

Edad 

medi

a 

(años

) 

Proporción 

masculina 

(%) 

Presencia 

de disnea 

(%) 

Calderón Perú Huancayo 3,250 464 56.1 63.1 89.2 

Zeng China Ganzi 2,979 68  55.8  

Yue China Gansu 1,601 86 41 46.2 7 

Ashtari Irán Teherán 1,200 363 61.6 63.8  

 

Ciudad 

Distribu- 

ción 

periférica 

(%) 

Distribu

- ción 

mixta 

(%) 

Compro

- miso 

bilateral 

(%) 

Opacidades 

en vidrio 

esmerilado 

(%) 

Consoli

- 

dacione

s (%) 

Adeno- 

patías 

(%) 

Septo

s 

engro

- 

sados 

(%) 

Derrame 

pleural 

(%) 

Xiaochang   84.7 61 45.8 1.7  0.8 

Wuhan  59   55 29 41 12 

Milán    56.8     

Hyderabad   74 78 60 8 55 6 

Karabük 61.5 38.4 73.8 93.3 41.5 10.7  12.3 

Shanghai 86 2 86 77 59 27 75 8 

Navarra 66.7 27.5 84.1 60.4 37.9 24.9 37.9 7.7 

Cantón 51 69 59 72 12 1 37 4 
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Tabla 4. Estudios de tomografía computarizada de tórax en pacientes con COVID- 

19 a más de 1000msnm: patrones radiológicos principales 

 

c. Evaluación de otros estudios sobre patrones tomográficos del COVID-19 en 

poblaciones de altura 

Conociendo los factores de riesgo para mortalidad por COVID-1929, entre los 

cuales se encuentra la presencia de comorbilidades como la hipertensión arterial o 

la diabetes, la edad avanzada, el incremento de la proteína C reactiva y la 

deshidrogenasa láctica, así como el desarrollo de eventos trombóticos y 

complicaciones vasculares, entre otras, no se encontraban descripciones detalladas 

de las alteraciones tomográficas de los pacientes que viven en la altura afectados 

por COVID-19. Por esta razón se realizó el presente estudio, con el objetivo 

primordial determinar si las alteraciones tomográficas en los pacientes con COVID-

19 por encima de los 3000 m sobre el nivel del mar eran diferentes o similares a las 

descritas en la literatura en zonas por debajo de los 1000 msnm y si la severidad de 

la afectación pulmonar era mayor o menor en esas poblaciones.  

Ciudad Distribu- 

ción 

periférica 

(%) 

Distribu

- ción 

mixta 

(%) 

Compro

- miso 

bilateral 

(%) 

Opacidade

s en vidrio 

esmerilad

o (%) 

Consoli

- 

dacione

s (%) 

Adeno

- 

patías 

(%) 

Septo

s 

engro

- 

sados 

(%) 

Derram

e 

pleural 

(%) 

Huancayo 4.1 85.6 71.6 93.8 86.2 45.2 46.1 2.8 

Ganzi 71.7        

Gansu   66.3 >50     

Teherán   93.4 91.7 60.6 8  11.3 
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En la población estudiada en el Hospital Carrión la tasa de comorbilidades fue alta: 

40.3% de obesidad, 20.9% de diabetes mellitus tipo 2, 17% de hipertensión, 2.6% 

de enfermedad renal crónica. Los datos sobre las comorbilidades presentes fueron 

tomadas de la historia clínica, así como el valor del índice de masa corporal (IMC), 

el cual y se encontraba registrado y no pudo ser verificado. 

Se pudo observar que sólo existían seis estudios sobre tomografía de tórax en 

pacientes con COVID-19 en la altura, los que se discuten a continuación. 

Jie Zeng y colaboradores30 del Hospital de Sichuan, China, presentaron en marzo 

del 2020 los primeros casos de tomografía de tórax en pacientes con COVID-19 en 

poblaciones de altura. El estudio lo realizaron en el hospital de Daofu en la 

prefectura de Ganzi, localizada a 2979 msnm. Fueron 68 pacientes, en los cuales se 

encontró compromiso principalmente del segmento inferior derecho en un 71.7%, 

y en el 34.7% compromiso de los 5 lóbulos. Estos resultados fueron comparables a 

los de Huancayo, donde el compromiso de los 

5 lóbulos fue del 23% y en el 45.5% de los casos se afectó el lóbulo inferior derecho. 

Otro estudio chino, realizado en la provincia de Gansu, en el hospital de Lanzhou31, 

a 1600 msnm, incluyó a pacientes atendidos entre enero y febrero del 2020. El 

66.3% mostraron neumonía bilateral y a pesar de que hubo 15 pacientes 

asintomáticos, el 66% de éstos mostró alguna alteración tomográfica compatible con 

neumonía por SARS-CoV-2. El patrón más común fue el infiltrado en vidrio 

esmerilado, seguido por la consolidación alveolar. El patrón de vidrio esmerilado fue 

el más común también entre los pacientes de Huancayo (93.8%), así como en la 

mayoría de estudios tanto en la altura como por debajo de los 1,000 msnm, como se 

más adelante. 
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En Arabia Saudita32 se revisaron las historias clínicas y tomografías de 722 

pacientes con COVID-19 confirmado, entre abril y septiembre del 2020, en la 

localidad de Taif, ubicada a 1879 msnm. El 68.6% de los pacientes estudiados tenía 

un puntaje de CO-RADS 5. Esta proporción fue similar a la encontrada en 

Huancayo, en la cual el 85.8% de los pacientes tenían una puntuación de CO-RADS 

5. Este dato es muy importante ya que indica que la población estudiada tenía un 

gran compromiso parenquimal y alta severidad del cuadro clínico. Si bien es cierto 

el puntaje CORADS se creó para identificar mejor los casos de COVID-19, de modo 

tal que, a mayor puntaje, mayor era la probabilidad de que el paciente tuviera la 

enfermedad, diversos reportes han mostrado que a mayor puntaje de CORADS se 

presenta también mayor mortalidad, especialmente en aquellos pacientes que tienen 

comorbilidades33. El estudio no describió el porcentaje de presentación de las 

diferentes lesiones, 

aunque las de vidrio esmerilado fueron las más frecuentes. Por otro lado, se 

comparó la población de Taif, localizada en altura, con pacientes de la ciudad de 

Jeddah, localizada por debajo de los 1000 m sobre el nivel del mar. Los patrones 

tomográficos no fueron diferentes entre ambos grupos, pero la mortalidad fue tres 

veces superior en la zona de baja altitud. A pesar de que los pacientes de la altura 

tuvieron con mayor frecuencia trombosis venosa profunda, embolia pulmonar e 

infarto de miocardio, así como trombosis diversas, su tasa de mortalidad fue inferior 

a la del grupo de baja altitud. Los pacientes en las zonas bajas de Jeddah tuvieron 

con mayor frecuencia síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) así como 

disnea y fiebre, siendo su mortalidad mayor, aunque la tasa de comorbilidades fue 

similar en ambos grupos. Estudios similares no se han realizado en nuestro país, 
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pero el hecho de que a pesar de la del desarrollo de un mayor porcentaje de eventos 

trombóticos, el pronóstico fuera mejor en los pacientes en la altitud, apunta a que 

más allá de los factores ambientales existiría una mayor capacidad de resistencia 

del poblador de altura ante el COVID-19, lo cual sería explicable en relación a las 

diversas adaptaciones respiratorias, metabólicas y cardiovasculares que 

experimenta el poblador de altura en el proceso de aclimatación a la vida en 

regiones por encima de los 1000 m sobre el nivel del mar34. 

En otro estudio peruano realizado por Calderón-Gerstein y colaboradores18 se 

apreció un resultado similar al de Arabia Saudita, clasificándose al 26% cómo 

enfermedad severa y al 60.1% como enfermedad pulmonar moderada, llegando los 

casos leves sólo hasta un 12.3%. Los pacientes con daño pulmonar severo 

tuvieron un 79.2% de mortalidad. En este estudio fueron evaluados 203 pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en el Hospital Regional Daniel Alcides Carrión de 

Huancayo, durante el año 2021. Al igual que en los estudios ya mencionados, la 

mayoría de los pacientes tuvieron lesiones en vídeo esmerilado, llegando hasta un 

99% de los casos, y siendo bilaterales en un 70%. Las consolidaciones se observaron 

en un 90.6%, el engrosamiento de septos en un 60.1%, las dilataciones vasculares 

en un 47.8% y los nódulos o ganglios paratraqueales en un 47.3%. Tratándose de 

una población por encima de los 3000 m sobre el nivel del mar, la frecuencia de 

lesiones pulmonares fue similar a las ya descritas. 

En un estudio retrospectivo realizado en el Cuzco, a 3400 msnm35, con 977 

pacientes fallecidos por COVID-19, hospitalizados entre marzo del 2020 y junio de 

2021, se encontró un puntaje de CO-RADS 4 o 5 en el 63% de los casos. No se 

describieron las diferentes lesiones tomográficas. El estudio realizada en Cusco, a 
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diferencia de los realizados en Huancayo, China y Arabia Saudita revisó los registros 

médicos de los pacientes con COVID-19 pero no las tomografías en sí. Por esta 

razón no se precisó cuántos pacientes tenían CORADS 4 o 5, ni las características 

y la frecuencia de las lesiones pulmonares. 

El estudio de Ashtari en Teherán, ubicado a 1,200 msnm19 evaluó los patrones 

tomográficos en fallecidos y sobrevivientes, hallando que los pacientes fallecidos 

por COVID-19 presentaban una combinación de vidrio esmerilado con 

consolidación en el 84,6 % de los casos. Este patrón de lesión solo se observó en 

el 38,11 % de los pacientes no críticos. De igual manera, 

encontraron que hasta el 21,2 % de los pacientes fallecidos presentaban derrame 

pleural. Las adenopatías también serían un indicador de gravedad, ya que el 7,7 % 

de los pacientes las presentaron, a diferencia del 3,6 % de aquellos con COVID-19 

leve. 

Otro estudio de Calderón-Gerstein y colaboradores37 realizado en la ciudad de 

Huancayo con 320 pacientes del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Essalud 

y 489 pacientes del Hospital Regional Daniel Alcides Carrión evaluó la severidad 

de las lesiones tomográficas y su asociación con la mortalidad en pacientes con 

COVID-19. Los pacientes fallecidos tuvieron un diámetro superior de la arteria 

pulmonar (28.85 mm) que los sobrevivientes (26.12 mm). El puntaje CORADS fue 

en promedio 0.17 superior en los fallecidos, quienes a su vez tenían el 66.6% del 

pulmón comprometido a diferencia del 54.6% en los sobrevivientes. La presencia 

de engrosamiento de los septos y patrón de “empedrado desorganizado” fue mayor 

en los pacientes que fallecieron. El estudio determinó que el riesgo de mortalidad 

se incrementaba significativamente cuando el compromiso pulmonar era superior 
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al 55% y había presencia de engrosamiento de los septos. Los pacientes con 

compromiso pulmonar superior al 90% tuvieron la mayor mortalidad y estos 

hallazgos se sumaron a las alteraciones bioquímicas ya mencionadas y al 

antecedente de comorbilidades pulmonares como la presencia de enfermedad 

pulmonar intersticial difusa previa. Los hallazgos tomo gráficos y su asociación con 

la mortalidad fueron similares a los descritos a nivel del mar. 

Revisando los estudios realizados sobre alteraciones de la tomografía de tórax y el 

desarrollo de patrones de lesión por COVID-19 pobladores de altura se puede 

observar que son bastantes limitados en número y en el detalle de la descripción de 

las lesiones observadas. Sin embargo, es posible apreciar que el tipo de lesiones y la 

severidad de éstas no difiere de lo descrito en los diversos reportes realizados por 

debajo de los 1000 m sobre el nivel del mar. Estos 

resultados contradicen los reportes iniciales que sugerían que el compromiso 

pulmonar por COVID-19 sería más leve en la en la altura. Según los resultados 

evaluados la causa de la menor mortalidad por COVID-19 en la altura estaría en 

relación con la mayor capacidad de adaptación cardiaca y pulmonar que las personas 

aclimatadas a vivir en condiciones de hipoxia crónica han desarrollado a través de 

los años33. La menor cantidad de casos en la altura podría estar en relación con 

hechos ya conocidos como el mayor aislamiento geográfico de las poblaciones en 

altura, así como a una mayor intensidad de la radiación ultravioleta la cual es letal 

para el SARS-Cov2. No se observó ningún patrón nuevo o inusual en las tomografías 

de tórax de los pacientes afectados por COVID-19 en altura que no haya sido 

descrito previamente en zonas de baja altitud. 

El estudio de Huancayo se desarrolló en la localidad de mayor altitud de todos los 
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estudios tomográficos existentes hasta la actualidad. Del mismo modo, fue el 

estudio con mayor número de tomografías evaluadas y el que tenía una mayor 

proporción de pacientes que ingresaron con disnea (89.2%), seguido por el estudio 

cantonés con un 69%. Este dato clínico indica que la población estudiada se 

encontraba afectada en forma severa en comparación con las otras investigaciones. 

La Tabla 3 presenta las características generales de los artículos existentes sobre 

hallazgos radiológicos detallados en la tomografía de tórax en pacientes con 

COVID-19 en poblaciones de altura. La Tabla 4 revela los patrones tomográficos 

hallados en los estudios comparados. En particular, el estudio de Huancayo fue el 

que presentó una menor proporción de distribución exclusivamente periférica de las 

lesiones con un 4.1%, seguido de lejos por el 

estudio cantonés con un 51%. Fue del mismo modo aquel estudio que mostró una 

mayor proporción de distribución mixta, tanto central como periférica, alcanzando 

el 85.6% seguida por el estudio cantonés con un 69%. Del mismo modo en la 

población de Huancayo se encontró el mayor porcentaje de consolidaciones, el cual 

fue de 86.2%, seguido por el estudio de Teherán con un 60.6%. Una característica 

distintiva fue la presencia de adenopatías, las cuales llegaron hasta el 45.2%, 

mientras que el otro estudio que tuvo una alta proporción de estas lesiones, el estudio 

de Milán llegó solo al 29% y la mayoría de las investigaciones mostraban una 

frecuencia por debajo del 10%. La Tabla 5 compara las características tomográficas 

más resaltantes de los estudios realizados en poblaciones de altura y en zonas de 

menor altitud. 
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Tabla 5. Estudios de tomografía computarizada de tórax en pacientes con COVID- 

19 a diferentes altitudes: patrones radiológicos principales 

Ciudad Altura 

(msnm

) 

Distribu

- ción 

mixta 

(%) 

Compro- 

miso 

bilateral 

(%) 

Opacidades 

en vidrio 

esmerilado 

(%) 

Consoli

- 

dacione

s (%) 

Adeno- 

patías 

(%) 

Septo

s 

engro

- 

sados 

(%) 

Derrame 

pleural 

(%) 

Huancayo 3,250 85.6 71.6 93.8 86.2 45.2 46.1 2.8 

Ganzi 2,979        

Gansu 1,601  66.3 >50     

Teherán 1,200  93.4 91.7 60.6 8  11.3 

Xiaochang 52  84.7 61 45.8 1.7  0.8 

Wuhan 37 59   55 29 41 12 

Milán 120   56.8     

Hyderabad 250  74 78 60 8 55 6 

Karabük 354 38.4 73.8 93.3 41.5 10.7  12.3 

Shanghai 102 2 86 77 59 27 75 8 

Navarra 450 27.5 84.1 60.4 37.9 24.9 37.9 7.7 

Cantón 21 69 59 72 12 1 37 4 

 

d.  Discriminación de los patrones tomográficos del COVID-19 con otras patologías 

similares 

C. Majella y T. Adaikkalam26 evaluaron 120 pacientes hospitalizados con disnea e 

hipoxia entre el año 2021 y 2022 en un hospital del sur de la India. Describieron los 

hallazgos tomográficos y buscaron diferenciar la insuficiencia cardiaca del COVID-
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19. Pudieron apreciar que la presencia de cardiomegalia, el incremento de la 

relación arteria- bronquio, el engrosamiento de los septos interlobulillares y el 

derrame pleural y pericárdico se asociaban con la presencia de insuficiencia 

cardiaca más que con COVID-19. Los estudios fueron complementados con 

ecocardiograma, el cual mostraba disminución de la fracción de eyección y 

dilatación del ventrículo izquierdo en los pacientes con insuficiencia cardiaca. 

Un estudio realizado por Çıvgın y colaboradores en la ciudad de Ankara en 

Turquía27, comparó los hallazgos en la tomografía de tórax en 120 pacientes con 

COVID-19 con 83 que tenían neumonía atípica de otra causa. Los pacientes con 

COVID-19 tenían generalmente una distribución bilateral de las lesiones, así como 

un patrón periférico y presencia más frecuente de lesiones en vidrio esmerilado, 

“empedrado desorganizado” y consolidaciones en forma de parche. Aquellos con 

neumonía atípica de otro origen presentaron con mayor frecuencia nódulos 

centrolobulillares, derrame pleural y consolidaciones multifocales. 

Un reporte de casos de 7 pacientes pediátricos menores de 14 años de la localidad 

de Haixi, China, ubicada a 2999 msnm36, mostró una superposición entre las 

lesiones de COVID-19 y las del edema pulmonar de altura en residentes de la 

localidad estudiada. Los autores señalaron que el COVID 19 puede ocasionar un 

cuadro de edema pulmonar similar al edema agudo de pulmón de la altura en 

pacientes ya aclimatados. Las lesiones consistían en placas alveolares e infiltrados 

en vidrio esmerilado localizadas alrededor del hilio vascular y de los septos 

interlobulares, especialmente en la periferia del pulmón. Según los resultados de 

este estudio cuando los infiltrados en vidrio esmerilado se encuentran en la zona 

cercana al hilio, y se presenta engrosamiento de los septos interlobulares periféricos 
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es probable que las lesiones correspondan a un edema pulmonar más que a la 

infiltración ocasionada por el propio virus. Este es el único reporte en la altura en 

el cual se realizó ecocardiograma a los pacientes para dilucidar sí existía una 

probable superposición de compromiso cardíaco y pulmonar en los pacientes 

afectados por COVID-19 en altura. No existen estudios similares en nuestro medio 

y lamentablemente los datos de esta pequeña serie de casos de sólo 7 pacientes no 

pueden extrapolarse a lo sucedido en otros individuos afectados en la altura ya que 

se trata de una población pequeña y en edad pediátrica. 

A la luz de la nueva revisión realizada se observó que, según los datos de las 

tomografías de tórax estudiadas, la afectación de la población de Huancayo del 

hospital Daniel Alcides Carrión fue particularmente severa, con una alta proporción 

de tomografías con puntuación de CORADS 5, lesiones de distribución bilateral, 

con un alto porcentaje de consolidaciones y “empedrado desorganizado”, así como 

casi un 90% de pacientes que ingresaron por disnea. Las características observadas 

en las tomografías no diferían de aquellas descritas en poblaciones de zonas bajas; 

sin embargo, fue particularmente elevado el porcentaje de pacientes con 

adenopatías, presencia de consolidaciones y distribución tanto central como 

periférica. Estas 3 características podrían estar relacionadas con un patrón 

tomográfico típico de zonas de gran altitud, particularmente la presencia de 

adenopatías, ya que tal como se mencionó6, en los estudios existentes a la fecha, se 

ha encontrado que la respuesta inmunológica ante el COVID-19 en la altura estaría 

más exacerbada que en las poblaciones de menor altitud. Para poder determinar si 

existe o no un patrón topográfico diferente para las lesiones de COVID-19 en altitud 

sería necesario realizar nuevos estudios retrospectivos que revisen las tomografías 
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de tórax de los pacientes afectados a diferentes altitudes y con distintos grados de 

severidad. 
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III. CONCLUSIONES 

Las conclusiones del estudio fueron las siguientes: 

- El 85.5% de las tomografías se clasificaron como CORADS 5. 

-  La mayoría de los casos presentaron una gran severidad según las lesiones pulmonares 

y las pruebas bioquímicas alteradas. 

- La afectación pulmonar total por tomografía fue del 52,03% en promedio. 

- El patrón más frecuente fue el de vidrio deslustrado (93,8%), seguido del patrón de 

consolidación alveolar (86,2%). 

- En el 85,6% de los pacientes, la distribución de las lesiones fue central y periférica.  

- La presencia de nódulos paraaórticos y subaórticos fue más frecuente que en el resto 

de los estudios publicados. 
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