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RESUMEN

Fueron evaluados 464 pacientes hospitalizados por COVID-19 en el Hospital
Regional Daniel Alcides Carrion, de Huancayo, localizado a 3,250 metros sobre el
nivel del mar, en el departamento de Junin, durante el afio 2021. Los hallazgos
tomograficos mostraron un compromiso predominantemente bilateral, con
afectacion 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 8§6%.
En el 44.6% los pacientes se hallaban en la fase pico de la enfermedad. Se observo
dilataciones vasculares en un 35.3%, engrosamiento de septos en el 46%, patron
reticular en el 39%, “empedrado desorganizado” en el 37%, adenopatias toracicas
en un 45.2%, atelectasias en un 12% y solo un 2.8% de casos con derrame pleural.
El lI6bulo inferior derecho fue el mas comprometido en extension, con un promedio
de 45.5% del parénquima afectado, mientras que el 16bulo inferior izquierdo fue
afectado con mas frecuencia, en el 44.4% de los casos. En el 27% de los casos se
afectaron los 16bulos superiores. El didmetro promedio de la arteria pulmonar fue
de 27.6 mm, llegando en un caso hasta 38 mm. Estos hallazgos tomograficos 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; TOMOGRAFIA DE TORAX, PATRONES

TOMOGRAFICOS



ABSTRACT

A total of 464 patients hospitalized with COVID-19 were evaluated at the Daniel
Alcides Carrion Regional Hospital in Huancayo, located at 3,250 meters above sea
level in the department of Junin, 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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Abstract

There is a lack of knowledge regarding the type of lung compromise in high-altitude residents
with COVID-19. This study aims to evaluate the lung compromise in chest CT scans of high-
altitude dwellers hospitalized with COVID-19. Retrospective study that took place in "Daniel
Alcides Carrion" Regional Hospital, located 3,250 meters above sea level in the city of
Huancayo, Per(. 464 medical charts and chest CT images of hospitalized patients with
confirmed COVID-19 from January to March 2021 were reviewed. The mean age was 56 years,
63.1% of the patients were male, and 85.8% of individuals had a CORADS 5. Ground glass
infiltrates were found in 83.8% of the patients; alveolar consolidations were present in 86%
and were usually bilateral. Thickened septa were described in 46%, lattice pattern in 38.8%,
reticular components in 39%, and the crazy paving pattern in 36.9%. Most patients (84.5%)
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had central and peripheral lesions; only 4% had limited peripheral compromise, and 10%
solely central distribution. The left posterior basal segment was the most affected pulmonary
segment in 27% of the cases, and the right basal posterior in 28%. Less affected segments
were the right and left apical (14% and 13%, respectively). Lung compromise in patients with
COVID-19 in this high-altitude population was severe, with mostly bilateral compromise,
increased diameter of the pulmonary artery, periaortic and subaortic lymph nodes
enlargement, and extensive ground glass and alveolar lesions.

Keywords
COVID-19; high altitude; chest CT scan; ground glass infiltrates

1. Introduction

In December 2019, new cases of pneumonia of unknown origin were reported in Wuhan (China).
On January 7, 2020, the causative agent of this new disease, called new coronavirus 2019 {2019-
nCoV), was identified. On February 11 of the same year, the World Health Organization (WHO)
named it coronavirus disease 2019 (COVID-19) caused by a new type of coronavirus, SARS-Cov-2 [1).

COVID-19 infection clinical presentation can be mild, moderate, or severe; in some cases, it can
Cause severe pneumonia, acute respiratory distress syndrome, sepsis, and in severe forms, septic
shock can be evidenced [2, 3).

The respiratory system s the first to be affected by the SARS-CoV-2 virus, and, in suspected cases,
false negative results have been reported with serological antibody tests and even with RT-PCR in
the initial stages of the disease [4-6]. Therefore, lung CT scans play a crucial role in these cases of
COVID-19 since there is much evidence of the usefulness of tomography as a diagnostic test in the
absence of RT-PCR [7, 8]. In addition, the sensitivity of chest tomography is much higher compared
ta RT-PCR in the diagnosis of COVID-19 [9].

Tomographic findings have become fundamental in diagnosing COVID-19, particularly in its initial
phases or before the appearance of symptoms. Determining the different types of lung infiltrates
and patterns has proved very useful for evaluating the course of the disease [10, 11]. The most
common tomographic lesions are bilateral ground glass opacities, reticulonodular patterns, and
crazy-paving infiltrates [5, 12, 13]. However, chest tomography findings in COVID-19 in high altitude
populations have not been reported previously. Moreover, the effect of high altitude on COVID-19
survival continues under discussion [14, 15]. This study aims to determine the tomographic findings
in patients hospitalized with COVID-19 in a high-altitude hospital.

2. Materials and Methods

This study is descriptive, observational, and retrospective. A total of 464 clinical charts, along
with their corresponding chest computed tomography findings, were evaluated. All patients had
COVID-19 confirmation with RT-PCR or antigen test, or both. The individuals were admitted to the
Internal Medicine wards or the Intensive Care Unit of the "Daniel Alcides Carrign” Regional Clinical-
Surgical Teaching Hospital from January to March 2021, Carridn Hospital is located in Huancayo, a
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Peruvian city at 3,250 meters above sea level (masl). All patients had COVID-19 confirmation with
RT-PCR or antigen test, or both.

2.1 Chest CT S5can

Chest CT scans, spiral, ungated, and non-enhanced, were acquired with low-dose, on one CT
scanner, a 128-slice system ([Hitachi Scenaria View 2020). Scan parameters for Hitachi Scenaria
included tube voltage of 140 kV, 0.35-second rotation speed, and slice thickness of 1 mm. CT scans
were acquired from two slices above the lung apex to three slices down costophrenic angles during
a single inspiratory breath-hold.

The Fleischmer Society glossary for thoracic imaging was utilized to identify chest CT lesion
patterns. COVID-19 pneumonia was diagnosed based on ground-glass opacities, conselidations, and
crazy-paving patterns, which were integrated into the CORADS score.

The research instrument was the data collection form, which was filled out by the researchers
using the clinical chart data and the chest CT scan results of patients with COVID-15. All chest CT
scans were evaluated and informed by trained radiclogists.

This study complies with the principles of the Declaration of Helsinki for medical research
involving human subjects. The confidentiality and anonymity of the patients were secured. The
Ethics Committee of Carrign’s hospital approved the study on December 2, 2021, with registration
number 5774479, according to the Peruvian legislation regarding observational studies in humans.

2.2 Statistical Analysis

The results are presented in tables and graphics, with calculations made for the mean, median,
mode, and standard deviation.

3. Results

A total of 63.1% (n = 293) of the patients were male, while 36.9% (n = 171) were female. Of the
patients evaluated, 40.7% were older adults (n = 189). Diagnosis was made in 73.7% of the patients
through antigen testing and 26.3% through molecular testing (RT-PCR). The average age was 56.14
yvears, with a minimum of 21 and a maximum of 94 years.

3.1 Comarbidities

The most frequent comorbidity was obesity, found in 40.3% (n = 187), followed by diabetes
mellitus 2 in 20.9% (n = 97), and hypertension, diagnosed in 17% (n = 79). Cardiovascular and chronic
lung disease rates were low, with anly four patients with each of these characteristics (0.9%). There
were only & patients with immunosuppressive treatment (1.3%), 8 asthmatics (1.7%), and one
patient with HIV infection (Table 1).

Table 1 Comorbidities in COVID-19 patients.

Pathological history No. Percentage
Obesity 187 403
Diabetes mellitus type 2 97 209

Page 3/16



D56 Genetics 2024, B|2), doi:10 21926/ 0bm_genet 2302226

Hypertension 79 170
Chronic renal insufficiency 12 26
Asthma 8 1.7
Immunosuppressant treatment & 1.3
cardiovascular disease 4 0.9
Chronic lung disease 4 0.9
HIV infection i 0.2

Place of origin: 80% of the patients [n = 371) came from the city of Huancayo, and 10% [n = 46)
from the neighboring areas of the Mantaro Valley (Concepcidn 3,283 masl, Chupaca 3,263 masl, and
Jauja 3,335 masl).

The average Body Mass Index (BMI) was 28,94 kg/m®; the average oxygen saturation was 78.54%,
with a minimum of 35 and a maximum of 94%. The average respiratory rate was 23.55 resp/min,
the average heart rate was 94.14 beats/min, and the average temperature was 37.11°C.

3.2 Clinical Presentation

The main symptom was dyspnea, found in 89.2% (n = 414), followed by cough (73.1%) and fever
{63.1%). The average hospital stay was 9.30 days, with a minimum of 2 and a maximum of 48 days.

3.3 Laboratory Tests

On average, the CRP (C reactive protein) values were 136.3 mg/dL, with a maximum value of
546.8 mg/dL. The D-dimer mean value was 2448.10 ng/mL, reaching 100,000 in one case and 231
ng/mL in another patient. Lactate dehydrogenase (LDH) averaged 538.97 U, while creatinine
averaged 1.04 mg/dL and albumin 3.44 mg/dL. Platelets’ mean value was 26,880/mm?, white blood
cell count was 11,155/mm?, lymphocytes 967/mm?®, and neutrophils 9,609,/ mm?.

3.4 Complications

The main complications observed are shown in Figure 1.

Complications

I I I Lo

amfeilure Coagulaton PMultople organ Acubs KGdnay
disorders Tailame njury

EELDEREEREE

H Mo, B ParasEga

Figure 1 Complications in hospitalized patients with COVID-19.
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3.5 Lung Injury Patterns

The most frequently found lesion was the ground glass pattern, present in 93.8% (n = 435) of the
patients, followed by alveolar consolidations in 86.2% (n = 400).

Figure 2 shows a bilateral ground glass pattern in a male patient as the most common chest CT
abnormality in the evaluated population. Figure 3 shows bilateral consolidations in a patient; this
was the second most common abnormal pattern found.

Figure 2 Bilateral ground-glass pattern in a 53-year-old man.

Figure 3 Bilateral consolidations in a male patient.
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The presence of thickened septa was observed in 46.1%, the reticular pattern in 38.8%, and the
crazy cobblestone pattern in 36.9%. 35.3% of patients presented vascular dilatations. Paratracheal
nodes were observed in 27.4% of the cases, subaortic nodes in 17.9%, and calcified nodules in 12.5%.
Atelectasis was observed in 12.3% (N =57), and 13 patients (2.8%) presented pleural effusion [Table
2).

Table 2 Patterns of lung injury found in the study population.

Patterns of lung injury Mo. Percentage
Ground glass pattern 435 938
Alveolar consolidations 400 86.2
Thickened septa 214 46.1
Lattice pattern 180 38.8
Crazy paving pattern 171 369
Presence of vascular dilation 164 353
Paratracheal nodes 127 274
Subaortic nodes 83 1758
Calcified nodules 58 125
Atelectasis 57 123
Pleural effusion 13 28
Microcysts 9 19

3.6 Location of Pulmonary Lesions

Bilateral consolidation was the predominant one in 71.6% (n = 332). The mast frequent ground
glass pattern was subpleural (53.2%), finding bilateral lesions in 54.5%. 23.3% of patients showed
the presence of multiple lesions in different lobes. About the most affected segments, the maost
frequent location was the left posterior basal segment (27.6%), followed by the right basal posterior
segment (26.5%), as well as the right apical segment (13.8%) and the left apical segment (12.7%)
{Table 3).

Table 3 Predominant Location of Lung Lesions.

Lumg injury pattern MNo. Percentage
Bilateral consolidation 332463 716
Subpleural ground glass 247 53.2
Two-sided ground glass 253 54.5
Left posterior basal segment 128 276
Right posterior basal segment 123 26.5
Multilobar Compromise 108/463 233
Right apical segment o4 13.8
Left apical segment 59 12.7

Page 616



OBM Genetics 2024, B[2), dol:10_21926/obm_genet 2402226

Mode of distribution of the lesions: 84.5% had both central and peripheral distributions. In only
48 patients (10.3%), the distribution was exclusively central; in only 19 patients (4.1%), the
distribution was exclusively peripheral.

CORADS Classification: 85.8% of patients (n= 398) had a CORADS score of 5, followed by 6.9% of
cases with CORADS 4 and 2.8% of cases with CORADS 3. Only 1.5% of cases had CORADS & or
CORADS 1, and only two patients showed CORADS 2 type lesions.

Mean Pulmonary Artery Diameter: The average PA diameter evaluated according to chest
tomoagraphy was 27.6 mim, with a minimum value of 18 mm and a maximum of 38 mm.

Phases of progression of lung lesions: In most cases, the peak phase [44.6%) was predominant
during the tomography evaluation (Table 4).

Table 4 Phases of lung disease progression.

Phase Mo. Percentage
Peak phase 207 446
Progressive phase 130 28.0

Peak and absorptive phase 38 8.2
Peak and progressive phase 26 5.6
Absorptive phase 24 51
Total 425 100.0

3.7 Distribution of Lung Lesions

The lung lobes with a higher percentage of involvement by COVID-19 lesions were the right lower
lobe [45.5%) and the left lower lobe (44.4%). The percentage of compromise of the right upper lobe
and the middle lobe was around 34%, and of the left upper lobe, 33.4% (Table 5).

Table 5 Ratio of Lung Compromise in different lobes.

Minimum Lung faximum Lung Average Lung
Compromise (%) Compromise (%) Compromise (%)

Right upper lobe 0 100 34.11

Medium lobe 0 100 34.14

Right lower lobe 10 100 45.51

Left upper lobe 0 50 33.40

Left lower lobe 10 95 44.40

5-Lobes Lung Compromise 5 99 52.03

85.6% (n = 397) of the lesions had both central and peripheral distributions. In only 48 of the
patients (10.3%), the distribution was exclusively central, and in only 19 patients (4.1%), the
distribution was exclusively peripheral (Figure 4).
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Lung distribution of lesions
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Figure 4 Mode of distribution of lung lesions.
4. Discussion

464 medical records of patients hospitalized in the medical, emergency, and intensive care unit
of "Danlel Alcides Carrién" Regional Clinical-Surgical Teaching Hospital in Huancayo were evaluated.
All the medical records corresponded to patients who had chest tomography evaluation upon
admission to the hospital due to suspicion of having COVID-18.

The first studies evaluating the characteristics of chest CT scans in patients with COVID-19 were
conducted in China. These works were generally carried out with younger populations and with less
severity than that presented in this investigation. Song's study [12] was carried out with 51 patients
evaluated in Shanghai hospitals, with an average age of 49 years (younger average population than
that of this study) and with an almost equal proportion of men (49%) and women (51%). Xu's report
[13] analyzed patients’ medical records in Guangdong from January to February 2020. A total of 90
patients with an average age of 50 years were included.

The Soriano study in Spain [16] included 182 patients, whose mean age was 60 years, and males
in 58.2% of the cases. This population is more similar to that of the present study since it has a
slightly lower proportion of males than the one evaluated in Huancayo, a very similar average age,
and a similar severity to that of the current study.

Another tomographic study on COVID-19 with a mean age and gender ratio similar to that of
Huancayo patients was that of Ashtari [17], in which the author and his collaborators evaluated 363
cases in three hospitals in Iran. The average age was 61.6 years, with a male proportion of 63.8%.
This study evaluated the tomographic findings in patients with mild symptoms, critical conditions,
and deceased patients, as will be discussed later. The study conducted in three hospitals in China by
Chung et al. [11] had a younger population with a mean age of 51 years, similar to Song's [12]. The
patients were evaluated in the first days of the COVID-19 pandemic, from January 18 to 27, 2020.

The study by Escobar et al. [18] carried out as a case report of the first 14 patients who died from
COVID-19 at Perd, at Rebagliati Hospital, had a population composition similar to ours, although
with greater age and severity, consisting of a 78.6% by men and with an average age of 73.4 years.

Pan’s study only included 63 patients, with an average age of 44.9 years [8]. The study mentioned
above was carried out with CT scans evaluated during January 2020 in various locations in China.
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Concerning the previous medical history, our population had a high prevalence of comorbidities.
40.3% were obese, 20.9% had type 2 diabetes mellitus, 17% hypertension, and 6% chronic kidney
disease. The rate of chronic pulmonary and cardiovascular diseases was less than 3%. This rate of
comorbidities is quite high when compared to the first cases of patients with COVID-19 evaluated
with chest CT scans in China [12], which reported only 10% hypertensive and 6% diabetic patients.
Xu series had only 6% of diabetics, with 19% hypertensive individuals and 3% patients with
cardiovascular disease. In the Iranian study by Ashtari [17], comorbidities were even lower,
observed in only 5.8% of the patients.

Patients from Huancayo presented with greater severity than those from China. 89.2% of the
patients hospitalized for COVID-19 had dyspnea, and 63.1% came from fever. Dyspnea was observed
in only 14% of cases, cough in 47% of Song's series [12], while 9&6% of the patients attended the
clinic for fever. A similar situation was observed in another Chinese population [13], where 78% had
fewer, 63% cough, and no patients with dyspnea were reported. Similarly, in 95 patients from
Guangdong [19], evaluated between lanuary and February 2020, fever and fatigue were present in
72.6%, not specifically mentioning whether or not there was dyspnea. Other early CT studies on
COVID-19 conducted by Chung et al. [20] showed fever in 67% of the cases without reporting the
presence of dyspnea. As occurred with the greater presence of comorbidities, the older age of the
patients, and the greater prevalence of males, in the Peruvian series by Escobar [18], fever and
dyspnea were observed in 78.6%. In the physical examination, polypnea was found in 85.7%. This
percentage is very similar to that found in the population of Huancayo, so the small series of
Rebagliati cases would have a composition similar to that of the patients evaluated at Hospital
Carrién. Considering that the series mentioned above of patients [18] exclusively comprises
individuals who succumbed to COVID-19, it can be concluded that the disease severely impacted
the population evaluated in Huancayo.

inm the Carridn Hospital population, the average percentage of lung involvement was 52.03%, with
maximum involvement of 99% and a minimum of 5%. The most fregquently found tomographic
pattern was ground glass lesions, which were present in 93.8% of the cases. 86.2% of the patients
showed alveolar consolidations, 46.1% had septal thickening, 38.85% had a reticular pattern, 36.9%
showed crazy cobblestone, and 35.3% had vascular dilation. Less commen lesions, such as the
presence of paratracheal nodes, were observed in 27.4%, subaortic in 17.9%, calcified nodules in
12.5%, atelectasis in 12.3%, pleural effusion in 2.8% and microcytes in 1.9%.

in a Chinese study [12], 77% of patients had ground glass lesions, with 75% combined with a
reticular pattern and 59% with consolidation. The consolidation pattern was much less frequent
than in our study, in which it was found in only 55%. In 8% of their patients, there was pleural
effusion; in 6%, pericardial effusion; and a further 27%, adenopathies. Air bronchograms were found
inup to 80% of the patients evaluated.

Like the study mentioned above [12], Xu [13] found ground glass lesions in 72% of cases but only
12% consolidation and 12% crazy paving. The presence of thickened septa was lower than that of
Hospital Carridn, reaching only 37%, but with a pleural thickening of 56% and linear opacities of up
to 61%. These linear opacities corresponded to a reticular pattern found in only 38.8% of our
patients. Even more, Xu reported 23% of normal chest CT scans.

in Spain [16], ground glass-type compromise was seen in up to 60.4% of patients. The presence
of lymphadenopathy was reported in 24.9%, similar to our patients, finding vascular dilation in an
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even higher proportion (48.4%). Pleural effusion was observed in 7.7% of the cases and pleural
thickening in 30.2% of the patients.

The Iranian study by Ashtari [21] differentiated the tomographic patterns found according to
whether they were deceased or surviving patients, finding that those patients who died from COVID-
19 had the combination of ground glass with consolidation in 84.6% of the cases. This lesion pattemn
was only observed in 38.11% of non-critical patients. Similarly, they found that up to 21.2% of
deceased patients had pleural effusion. Adenopathies would also be an indicator of severity since
7. 7% of the patients presented them, as opposed to 3.6% of those with mild COVID-19. This
difference was statistically significant.

Sharif et al. published a meta-analysis in 2022 [22]. The researchers reviewed 86 reports of chest
CT scan evaluations in COVID-19, totaling 7956 patients. The meta-analysis confirmed, as found in
our population, that ground glass lesions were more frequent, reaching 73%. Unlike the Chinese
studies, vascular dilatation was reported to be up to 61%, a very high rate, even for our cases, in
which it was only 35%. There was a lower percentage of consolidation [34%), while pleural
thickening and crazy paving were found in 24% and 27%, respectively. However, bronchiectasis had
a high prevalence of 24%. As in all published case series and studies, pleural effusion and
Iymphadenopathy were rare. No study published to date has found such a high prevalence of
adenopathies as in this population of Hospital El Carridn, in which 27.4% had the presence of
enlarged paratracheal nodes and 17.9% of subaortic nodes. These adenopathies could reveal an
increase in the immune response, but no studies to date associate them with greater mortality and
severity.

The low prevalence of specific lesions could also be observed in the study by Zheng et al. [23],
who found enlarged lymph nodes in only 3 to 13% of the patients and rarely identified vascular
dilatations.

Bilateral consolidation was seen in 71.6% of our cases. Ground glass lesions were either
subpleural (53.2%) or bilateral [54.2%). The involvement of the five lobes was observed only in
23.3%. The most frequent compromised lung segments were the left posterior basal {27.6%) and
the right posterior basal {26.5%). The apical segments were the least compromised: the right apical
with 13 8% and the left apical in 12.7% of the patients.

Song [12] reported that lesions were bilateral in 97% and all five lobes were involved in 79%;
howewver, patients were generally not in critical condition. About the most compromised lobes, the
lower lobe was compromised in 53% of the cases, followed by the upper lobes in 37% and the middle
lobe inonly 10% of the cases. For Salehi [5], most lesions were ground glass (88%) and were bilateral
in 87.5%, compromising the five lobes in 78.8%.

The distribution of the lesions in our study was central and peripheral in 85.6% of the cases; it
was exclusively central in 10.3% and only peripheral in 4.1%. This distribution pattern is important
because, according to Chinese studies in patients with mild COVID-19, the peripheral distribution
appears first and is seen in these non-serious cases. Xu [13] observed peripheral distribution in 51%,
being bilateral in 59% of cases. In the study by Soriano in Spain, the peripheral distribution was
observed at B6.7%, but it was peripheral and central only at 27.5%. In Ashtari's research [17],
opacities were diffuse in 71.2% of the deceased patients, but in those who survived, and in mild
cases, lesions were diffuse in only 15.5%.

Sharif's meta-analysis [22] found that the left lower lobe was involved in 67% of cases and the
right in B&%, while the right middle lobe was the least commonly involved.

Page 10/16
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Most cases in our population were in the peak phase (48.7%), followed by the progressive phase
in 30.59%. In some cases, a combination of phases was found, with 8.94% in the peak and absorptive
phase, 6.12% in the peak and progressive phase, and 5.65% in the absorptive phase. According to
Zheng et al. [23], COVID-19 patients undergo two stages: the progressive stage, which lasts from the
first 3 to 14 days of the disease, and the absorptive phase, which occurs during weeks 2 to 3. The
maximum pulmonary deterioration is usually observed on day 10 of hospitalization. Feng Pan [24)
agrees that the maximum lung compromise occurs on the tenth day, according to a case series of
21 patients, and he suggests that the peak phase may occur between days 10 and 13 of the disease
and, from day 14, the absorptive phase.

Mone of the patients at Carridn Hospital were in the early phase, which usually includes
asymptomatic patients or those who present upper respiratory tract symptoms and have not yet
developed dyspnea.

According to Kenny et al. [25], in 70% of cases, the CT scan shows lung injury before the positive
molecular test. Similarly, Waller et al. [26] have reported that chest CT scans have a sensitivity of
97% for diagnosing and identifying lung lesions in COVID-19. This information s crucial since it is
known that the sensitivity of the molecular test is around 70%, and the antigenic test does not reach
100% sensitivity either. Zheng et al. [23] remind us that in 60 to 93% of patients, there are
abnormalities in the chest tomography before the positive molecular test. In this subject, he agrees
with what was expressed by Kenny et al. [25].

The CORADS score allows for greater diagnostic certainty of the pulmonary disease and helps
define whao is more likely to have COVID-19 and who is not. In this population, the vast majority of
patients had CORADS 5 (85.8%), indicating that the cases were quite defined and had significant
lung involvement.

The most compromised lobe was the right lower lobe in 45.5%, followed by the left lower lobe
in 44.4%. Unlike other studies, the involvement of the middle lobe was around 34%, as well as the
upper and lower right lobes. The involvement mostly of the right lower lobe coincides with the
findings reported by Salehi et al. |[5], who found 76% involvement of the right lower lobe and 57%
of the right middle lobe. On the other hand, Xu et al. [13] similarly found that the compromise of
the right lower lobe was found in 66%, followed by the right lower lobe in 81%, results very similar
to our population findings, but with the difference that the least compromised lobe was the right
middle in 44% of the cases. Table &6 summarizes different studies regarding chest CT characteristics
in COVID-19 patients for comparative purposes with our results.

Page 11/1&6
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Table 6 Table of Comparison. Chest CT Scan features of COVID-19 in different Studies.

Chest CT Scan Studies in COVID-19 Patients

Units
Author Song Soriano Ashtari Escobar Chung Current study Xu
Country China Spain Iran Pera China Perud China
City Shanghal Navarra Tehran Lima Zhuhai Huancayo Guangzhou
Reference [12) [16]) [17] (18] 20} [13]
Number of patients 51 182 363 14 21 464 90
Mean Age years 49 60 61.6 734 51 56.1 50
Male proportion % 49 58.2 63.8 78.6 62 63.1 433
Presence of dyspnea % 31 85.7 14 89.2 21
Peripheral distribution % 86 66.7 33 4.1 51
Mixed distribution % 2 275 85.6 69
Bilateral compromise % 86 841 934 100 76 71.6 59
Ground Glass opacities % 77 60.4 91.7 66.6 86 93.8 72
Consolidations % 59 379 60.6 333 29 86.2 12
Crazy paving % 54.9 19 36.9 12
Adenopathies % 27 249 8 0 45.2 1
Thickened septa % 75 379 46.1 37
Pleural effusion % 8 1.7 113 0 28 4
Left lower lobe affected % 80 276 67 44.4 61
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Maost of our cases showed exceedingly severe lung disease, as revealed by bilateral compromise,
involvermnent of more than three lobes, the simultaneous appearance of ground glass lesions and
consolidation, and the high incidence of vascular dilation and adenopathies. Most of our patients
were in the peak and progressive phase; almost all had a CORADS 5 classification, and their
biochemical markers revealed severe disease. The average CRP was 136 mg/dL, the mean D-dimer
was 2448 ng/dL, the average lactic dehydrogenase was 538 U/, and oxygen saturation was 78.54%.
These results undoubtedly indicate that the disease caused by COVID-19 can be very severe in high-
altitude residents, which is currently controversial since there are studies that propose that the
cases in high altitude might not be so severe [14, 15].

The severity of the cases is only comparable to the first deceased cases in the Rebagliati Hospital
[19] as well as to the subgroup of those deceased in the Iranian population [17]. Based on these
findings, developing a chest CT scan severity score is crucial, as pointed out by Holguin et al. [27],
who tested five severity scales after evaluating 35 cases of COVID-19 with a chest CT scan. Due to
the small size of the population, they did not reach definitive conclusions except those already
known, such as bilateral involvement, simultaneous stages, and pleural effusion, which indicate
greater severity. Pulmonary artery diameter was 27.56 mm on average, with a minimum value of
18 and a maximum of 38 mm. The relationship of pulmonary arterial pressure with severity or
comarbidities still needs to be evaluated.

Chest CT scan is a valuable tool for COVID-19 identification. According to Liu et al. [28], this
ancillary test has BB% to 97% sensitivity for COVID-19 pneumaonia diagnosis, superior to the RT-PCR
test. Unfortunately, the identification of COVID-19 lesions by CT scan is observer-dependent.
According to Bal et al. [29], radiologists have different levels of performance that can go from 67%
to 97% sensitivity and from 7% to 100% specificity. This disparity in diagnostic precision can be
improved with the use of Artificial Intelligence (Al), as revealed by the studies of Masir [30] and
Mohan et al [31). In specific settings and using pre-trained transfer learning-based models, Al can
reach 99.6% precision [24] for COVID-19 identification. Al has been tested in different areas of the
medical profession. The distinction between normal and malignant breast cancer cells using electric
circuit networks [32] or the detection of diabetic retinopathy by the employment of Convolutional
Neural Networks [33, 34] Biosensors have also proven to be helpful for COVID-19 diagnosis [35), as
similar devices have been found useful to identify hematuria [36] or kidney stones [37]. integrating
Al in identifying specific chest CT scan patterns can significantly improve the diagnostic precision of
COVID-19 pneumonia.

5. Conclusions

Most cases were classified as CORADS 5 and had great severity according to pulmonary lesions
and altered bicchemical tests. The prevalence of comorbidities was high, and total lung involvement
was 52.03% on average. The most frequently found pattern was ground glass with 93.8%, followed
by the alveolar consolidation pattern with 86.2%. In 85.6% of patients, the lesions' distribution was
central and peripheral. The lesions found were more severe than in the Chinese studies, comparable
with the Spanish and Iranian series. &s in most tomographic studies, the most common patterns
were bilateral ground glass infiltrates, regularly located in the lower lobes. The presence of
paraaortic and subaortic nodes was maore frequent than in the rest of the published studies,
probably indicating the severity of the condition.

Page 1316
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II. DISCUSION

a. COVID-19 en poblaciones de altura

Una serie de publicaciones realizadas en el Perti, Bolivia y Ecuador durante los afios
2020 y 2023 sugerian que la mortalidad por COVID-19 era menor en poblaciones
de altura'>*. Accinelli y colaboradores' realizaron un estudio ecologico en el que
mostraban que la tasa de mortalidad era menor en localidades del Pert por encima
de los 2500 metros sobre el nivel del mar. Presentaron la observacion de que por
cada incremento de la altitud en 500 metros la mortalidad disminuia en 40%. Esta
observacién fue apoyada por Zubieta-Deurioste y colaboradores’ quienes
presentaron evidencia de menor mortalidad por COVID-19 en localidades de altura
en 5 paises de Latinoamérica. A esto se agregaron datos fisiopatoldgicos planteados

por Arias-Reyes® y Zubieta-Calleja y colaboradores®.

Ante estas afirmaciones, Pérez-Castilla® mostré que la pandemia del COVID- 19
afecto a las diferentes localidades del Peru 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 resolucion tras haber tenido su pico maximo
de morbilidad y mortalidad. A estas observaciones se suma el estudio de Del Valle-
Mendoza y colaboradores® que mostraron que los pacientes con COVID-19 en la
altura tenian 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 mas elevados en pobladores de
Huaraz a comparacion con aquellos evaluados en Lima. En forma paralela, en

Europa, Burtscher’ mostro
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que no habia diferencia en la mortalidad entre las localidades a diferentes altitudes
en Austria. La menor mortalidad observad en ciertas localidades en altura se
atribuy6 a la menor densidad poblacional, al nivel més intenso de radiacion
ultravioleta, el mayor aislamiento de ciertas localidades, en algunos casos casi

inaccesibles, a una mayor tolerancia a la hipoxia, entre otros®.

b. Comparacién con otros estudios sobre patrones tomograficos del COVID-19,

por debajo de los 1,000 msnm

El tipo de lesion tomografica pulmonar mas frecuentemente descrita en los
pacientes con COVID-19 es el patron en vidrio esmerilado, el cual se identifico en el
93.3% de 100 pacientes evaluados por Keskin y colaboradores en Karabiik,
Turquia’. En el 2020, en el hospital del condado de Xiaochang, en la provincia de
Hubei,China, Song Peng y colaboradores!® describieron 118 casos que tenian
estudios tomograficos completos: el 84% de los pacientes tuvieron lesiones en
vidrio esmerilado. Por otro lado, Nizamuddin y Shakeeb en Hyderabad, India'!
encontraron que el 78% de 250 pacientes, entre 20 y 70 afos presentaban estas
lesiones. Una proporcioén casi idéntica fue hallada por Song en China'?, quien
reportd que el 77 % de los pacientes las presentd. Xu'?, de manera similar, reportd
estas lesiones en el 72% de los casos, mientras que Soriano'4, en Espaifia, las
identifico en solo el 60,4% de los casos, y Esposito en Italia'®, en 1469 pacientes,
solo en el 56.8%, aunque con tomografias tomadas en las primeras 72 horas de la

hospitalizacion.

En la revision sistematica de Salehi'®, 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 metaandlisis de Sharif y colaboradores!” del 2022, basado en 86
estudios tomograficos, realizados en 7,956 pacientes, el patrén mencionado se

presentd en el 73 %.

La segunda lesion més frecuentemente hallada fue la consolidacion alveolar. En
Hyderabad, India'>, la consolidacion afectd al 60%, y en el estudio de Song!?, al
59%. En un estudio realizado en el Hospital Tongji'® 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 — proporcion igual
a la hallada en Huancayo - llegando hasta el 81% en la tomografia de control. En
Karabiik, Turquia’, solo afect6 al 41.5%, con un 33.8% que present6 consolidacién
en combinacion con vidrio esmerilado. Fe menos frecuente aun en la serie de Sharif

y colaboradores'” con un 34 %, y en la de Xu'®, con un 12%.

La tercera lesion en frecuencia fue el patron reticular el cual se encontrd en el 75%
de los casos en la serie de Song en China'?, en el 61% segtn Xu'?, en el 56% segun
Song Peng!’, en el 46% en Hyderabad, India'!, entre el 36% y 74% en el Hospital

Tongji'® en Wuhan, China, pero solo en el 38.8% de los pacientes de Huancayo.

Con respecto a la distribucion de las lesiones, en el Hospital Tongji'®, el 59% tenia
compromiso tanto central como periférico el cual llego al 81% en la tomografia de
control. En Karabiik, Turquia’, el 61.5% tenia distribucion periférica y solo el
38.4% distribucion tanto central como periférica. Xu'® observé un predominio de

distribucion periférica, el cual llego6 al 51%. En el
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estudio de Soriano en Espafia'4, la distribucion periférica se observo en el 66,7%,
pero fue periférica y central solo en el 27,5%, mientras que segun Ashtari'®, 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 distribucion central y periférica se
asocia a una mayor mortalidad. En Huancayo esta distribucion se observo en el

85.6% de los casos.

Las lesiones fueron bilaterales en el 97% de los casos reportados por Song en
China'?, y los cinco I6bulos estaban afectados en el 79% de los pacientes. Xu'?
observo una distribucion bilateral en el 59% de los casos. EI compromiso bilateral.
También predominé en Hyderabad, India'!. En la revision sistematica de Salehi'®,
los cinco lobulos estaban afectados en el 78,8%, mientras que en Huancayo el
compromiso de todos los 16bulos llegd al 52% y en el Hospital Tongji'® alcanzo el

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

En el estudio de Song Peng'® las areas mds afectadas fueron el 16bulo inferior
izquierdo en un 89% y el 16bulo inferior derecho en un 83.9%. En Huancayo, el
l6bulo mas comprometido fue el 16bulo inferior derecho en 45.5%, seguido del
l16bulo inferior izquierdo en 44.4%, de forma similar que en el estudio de Salehi y
colaboradores'®, quienes encontraron 76% de afectacion del 16bulo inferior derecho
y 57% del 16bulo medio. Una distribucidon similar fue determinada por Xu y
colaboradores'?, quienes encontraron compromiso del 16bulo inferior derecho en el
66% y del 16bulo inferior izquierdo en 61%. Por otro lado, Sharif y colaboradores'’

reportaron que el 16bulo inferior izquierdo
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estaba afectado en el 67% de los casos y el derecho en el 66%, mientras que el lobulo

medio derecho era el menos comunmente 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 China'?, mientras que en la
de Song Peng!®, se describio en el 46 6%. El engrosamiento de los septos
interlobulares se observo en el 55% de los pacientes de Hyderabad, India'!, y entre
el 41 y 69% en el Hospital Tongji'®, mientras que en el estudio de Xu'?, llegaron
solo al 37%. El engrosamiento pleural se determiné en el 56% de los pacientes de
Xu'®, en el 30,2% de los de Sorianol4, y en el 24 % de los de Sharif y
colaboradores!”. El “empedrado desorganizado” se apreci6 en el 27% de los casos

de Sharif!’, el 12.3% en Turquia’ y en el 12% de los pacientes de Xu'>.

Se identificaron bronquiectasias en el 24% de los casos de Sharif'” y en el 13.8%
de Karabiik, Turquia’. El derrame pleural fue poco frecuente: 12% al inicio y 38%
al alta en el Hospital Tongji'®, 12.3% en Turquia’, 8% en el estudio de Song'?, 7.7%
en Espafia'®, 6% en la India'!, y 0.8% segin Song Peng'®. El derrame pericéardico
se reporto en el 6% de los casos de Song!? y en el 1.5% de los casos de Karabiik®. El
engrosamiento de la pared bronquial se observd en el 30% de los casos de
Hyderabad'! y en el 5% de los de Karabiik’. Solo el estudio de la India!' reporto

respecto al patron en panal de abejas, el cual llegd al 22%.

Mencion aparte merecen las dilataciones vasculares, reportadas en el 61% de los
casos de Sharif!’, el 48.4% de los de Soriano', el 36.4% de los de Song Peng!'?,

comparados al 35% de los casos de Huancayo. Haiying Lv y
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colaboradores® realizaron un metaanalisis y una revision sistematica de evaluacion
de las caracteristicas tomograficas de pacientes con COVID-19 reportados en bases
de datos en idioma chino e inglés hasta abril del afio 2020, llegando a identificar
1969 pacientes en 22 estudios, encontrando que el 69.37% de los pacientes
presentaban dilataciones vasculares y que esta caracteristica fue distintiva del
COVID-19 al compararlo con otras causas de neumonia atipica, llegando a calcular
un odds ratio de 6.43 para diagnostico de COVID-19. No encontraron diferencias
significativas en la presencia de este hallazgo al comparar diferentes regiones como

por ejemplo China e Italia.

En relacioén con las adenopatias intratoracicas, ningun estudio publicado hasta la
fecha ha encontrado una prevalencia de adenopatias tan alta como en la poblacion
de Huancayo, donde el 45.2% de los pacientes presentaron adenopatias, el 27.4 %
present6 adenopatias paratraqueales y el 17.9 % subadrticas. El estudio de Soriano'
reportd una prevalencia de 24.9%, Song'? un 27%, y en el Hospital Tongji'® un
29%. Estas adenopatias podrian indicar un aumento de la respuesta inmunitaria,
pero ningin estudio hasta la fecha las ha asociado con mayor mortalidad y
gravedad. Una baja prevalencia de adenopatias fue reportada por Song Peng!'® con
un 1.7%, Zheng y colaboradores®!, con un 3 a 13%, asi como en la India'® con un

8%, y Turquia’, con un 10.7%.

Un estudio realizado en Japon?? con los resultados de tomografias de torax de 396
pacientes atendidos en 68 hospitales entre enero y septiembre del 2020 compar6 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 consolidacion alveolar (O.R 3.7), broncograma
aéreo (O.R 13.59), patron “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 distribucion central y periférica, asi

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

Del mismo modo, Zhen, Wang y Ben?® realizaron un metaanélisis incluyendo
estudios de pacientes adultos con neumonia por COVID-19 confirmada, evaluando
7 caracteristicas de la tomografia 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 clinico fueron el patron en
“empedrado desorganizado”, las bronquiectasias de traccion, la consolidacion el
engrosamiento de los septos interlobulares, el derrame pleural, la linfadenopatia y
el patron reticular. No se asociaron como mayor severidad de la enfermedad, la
presencia de nddulos, bandas subpleurales, patron en vidrio esmerilado,
crecimiento vascular, engrosamiento de la pared bronquial, la distribucion
periférica y el broncograma aéreo. Los hallazgos descritos tanto los asociados con
severidad como los que no se asociaron a mal pronostico se pudieron observar

también en la poblacion de Huancayo.

Un estudio multicéntrico retrospectivo realizado en Italia'® evalu6 a 1469 pacientes,
comparando el didmetro promedio de la arteria pulmonar en la tomografia entre

los fallecidos y sobrevivientes. Los pacientes fallecidos
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tuvieron una mayor dilatacion de la arteria pulmonar con valores de 31 mm o mas.
Los autores propusieron que el didmetro de la arteria pulmonar podria ser utilizado
como un indicador de riesgo de fallecimiento en pacientes con COVID-19. Esta
asociacion entre el mayor diametro de la arteria pulmonar y la mortalidad también
se observo en otro estudio de Huancayo®* en el cual los sobrevivientes tuvieron un
diametro promedio de la arteria pulmonar de 26.12 milimetros y los fallecidos un
promedio de 28.85 mm. En un estudio similar también realizado en Italia® se utilizé
la técnica del aprendizaje automatizado (machine learning) para poder predecir
mortalidad por COVID-19 con datos tomograficos. Evaluando las tomografias de
897 pacientes se determind que aquellos que sobrevivieron tuvieron un promedio
de diametro de la arteria pulmonar de 27 mm mientras que los fallecidos tuvieron
un promedio de 29 pm. Esta diferencia se observé también cuando se midio el
didmetro de la aorta ascendente (36.6 mm versus 34 mm). La capacidad predictiva
del didmetro de la arteria pulmonar sélo fue superada por la edad y el porcentaje de

parénquima pulmonar comprometido.

La mayoria de los casos en nuestra poblacién se encontraban en la fase pico
(48,7%), seguida de la fase progresiva en 30,59%. En algunos casos, se encontrd
una combinacion 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. Segin Zheng y
colaboradores®!, los pacientes con COVID-19 pasan por dos etapas: la etapa
progresiva, que dura desde los primeros 3 a 14 dias de la enfermedad, y la fase
absortiva, que ocurre durante las semanas 2 a 3. El deterioro pulmonar maximo se
observa habitualmente el dia 10 de hospitalizacién. Pan*® ha mostrado que el

maximo compromiso pulmonar ocurre el décimo dia, segun una serie de casos de
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21 pacientes, y sugiere que la fase pico puede ocurrir entre los dias 10 y 13 de la
enfermedad y, a partir del dia 14, la fase absortiva. Las Tablas 1,2,3 y 4 resumen

diferentes estudios respecto a las caracteristicas

de la tomografia computarizada de térax en pacientes con COVID-19 para fines de

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

La Tabla 1 presenta las caracteristicas generales de los articulos existentes sobre
hallazgos radioldgicos detallados en la tomografia de toérax en pacientes con
COVID-19 por debajo de los 1,000 msnm. La Tabla 2 revela los patrones
tomograficos hallados en los diferentes estudios mencionados.

Tabla 1. Estudios de tomografia computarizada de térax en pacientes con COVID-

19 a menos de 1000msm: caracteristicas generales

Autor/ Altura | Numero | Edad | Proporcion | Presencia
Estudio Pais Ciudad | (msnm) de media | masculina | de disnea
pacientes | (afios) (%) (%)
Peng China | Xiaochang 52 118 46 52.5
Xion China | Wuhan 37 42 49.5 60 19
Esposito Italia Milan 120 1469 69 70.6
Nizamuddin| India |Hyderabad| 250 536 34
Keskin | Turquia | Karabiik 354 100 44.2 67
Song China | Shanghai 102 51 49 49 31
Soriano | Espafia | Navarra 450 182 60 582
Xu China Canton 21 90 50 433 21
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Tabla 2. Estudios de tomografia computarizada de térax en pacientes con

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

Dls‘Frlbu- DlSt.I‘lbu Compro Opac1'daf1es Consoli | Adeno- Septo Derrame
Ciudad cion - cidén -miso | en vidrio i patias S pleural
periférica| mixta | bilateral | esmerilado dacione | (%) engro (%)
(%0) (o) (%0) (%0) 0 -
s (%)
sados
(o)
Xiaochang 84.7 61 45.8 1.7 0.8
Wuhan 59 55 29 41 12
Milan 56.8
Hyderabad 74 78 60 8 55 6
Karabiik 61.5 38.4 73.8 933 41.5 10.7 12.3
Shanghai 86 2 86 77 59 27 75 8
Navarra 66.7 27.5 84.1 60.4 379 249 37.9 7.7
Canton 51 69 59 72 12 1 37 4

Tabla 3. Estudios de tomografia computarizada de torax en pacientes con COVID-

19 a mas de 1000msnm: caracteristicas generales

Autor/Estudio| Pais Ciudad Altura | Numero | Edad | Proporcion | Presencia
(msnm de medi | masculina '
) paciente | a (%) de disnea
S (afios %)
)
Calderon Pert | 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 Iran Teheran 1,200 363 61.6 63.8
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Tabla 4. Estudios de tomografia computarizada de térax en pacientes con COVID-

19 a mas de 1000msnm: patrones radioldgicos principales

Ciudad | Distribu- | Distribu | Compro | Opacidade | Consoli | Adeno | Septo | Derram
cion - cién - miso s en vidrio | - - S e
periférica| mixta bilateral | esmerilad | dacione | patias | engro | pleural
(%) (%) (7o) 0 (%) s(%) | (%) - (%)

sados
(%)

Huancayo| 4.1 85.6 71.6 93.8 86.2 452 46.1 | 2.8

Ganzi 71.7

Gansu 66.3 >50

Teheran 93.4 91.7 60.6 8 11.3

c. Evaluacién de otros estudios sobre patrones tomograficos del COVID-19 en

poblaciones de altura

Conociendo los factores de riesgo para mortalidad por COVID-19%°, entre los
cuales se encuentra la presencia de comorbilidades como la hipertension arterial o
la diabetes, la edad avanzada, el incremento de la proteina C reactiva y la
deshidrogenasa lactica, asi como el desarrollo de eventos trombdticos y
complicaciones vasculares, entre otras, no se encontraban descripciones detalladas
de las alteraciones tomograficas de los pacientes que viven en la altura afectados
por COVID-19. Por esta razéon se realizd el presente estudio, con el objetivo
primordial determinar si las alteraciones tomograficas 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 afectacion pulmonar era mayor o menor en esas poblaciones.
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En la poblacion estudiada en el Hospital Carrion la tasa de comorbilidades fue alta:
40.3% de obesidad, 20.9% de diabetes mellitus tipo 2, 17% de hipertension, 2.6%
de enfermedad renal cronica. Los datos sobre las comorbilidades presentes fueron
tomadas de la historia clinica, asi como el valor del indice de masa corporal (IMC),
el cual y se encontraba registrado y no pudo ser verificado.

Se pudo observar que sdlo existian seis estudios sobre tomografia de térax en

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

Jie Zeng y colaboradores®® del Hospital de Sichuan, China, presentaron en marzo
del 2020 los primeros casos de tomografia de torax 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
encontrdé compromiso principalmente del segmento inferior derecho en un 71.7%,
y en el 34.7% compromiso de los 5 lobulos. Estos resultados fueron comparables a

los de Huancayo, donde el compromiso de los

5 16bulos fue del 23% y en el 45.5% de los casos se afect6 el 16bulo inferior derecho.

Otro estudio chino, realizado en la provincia de Gansu, en el hospital de Lanzhou?!,
a 1600 msnm, incluyd a pacientes atendidos entre enero y febrero del 2020. El
66.3% mostraron neumonia bilateral y a pesar de que hubo 15 pacientes
asintomaticos, el 66% de éstos mostrd alguna alteracion tomografica compatible con
neumonia por SARS-CoV-2. El patron mas comun fue el infiltrado en vidrio
esmerilado, seguido por la consolidacion alveolar. El patron de vidrio esmerilado fue
el mas comun también entre los pacientes de Huancayo (93.8%), asi como en la
mayoria de estudios tanto en la altura como por debajo de los 1,000 msnm, como se

mas adelante.
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En Arabia Saudita®? se revisaron las historias clinicas y tomografias 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 tenia
un puntaje de CO-RADS 5. Esta proporciéon fue similar a la encontrada en
Huancayo, en la cual el 85.8% de los pacientes tenian una puntuacién de CO-RADS
5. Este dato es muy importante ya que indica que la poblacion estudiada tenia un
gran compromiso parenquimal y alta severidad del cuadro clinico. Si bien es cierto
el puntaje CORADS se creo 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
comorbilidades®®. El estudio no describié el porcentaje de presentacion de las

diferentes lesiones,

aunque las de vidrio esmerilado fueron las mas frecuentes. Por otro lado, se
compard la poblacion 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
tomograficos 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, asi 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 sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) asi 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 pais,
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pero el hecho de que a pesar de la del desarrollo de un mayor porcentaje de eventos
tromboticos, el pronostico fuera mejor en los pacientes en la altitud, apunta a que
mas alla de los factores ambientales existiria una mayor capacidad de resistencia
del poblador de altura ante el COVID-19, lo cual seria explicable en relacion a las
diversas adaptaciones respiratorias, metabolicas y cardiovasculares que
experimenta el poblador de altura en el proceso de aclimataciéon a la vida en

regiones por encima de los 1000 m sobre el nivel del mar’*,

En otro estudio peruano realizado por Calderon-Gerstein y colaboradores!® se
apreci6 un resultado similar al de Arabia Saudita, clasificdndose al 26% cémo
enfermedad severa y al 60.1% como enfermedad pulmonar moderada, llegando los

casos leves solo hasta un 12.3%. Los pacientes con dafio 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 Carrion de
Huancayo, durante el afio 2021. Al igual que en los estudios ya mencionados, la
mayoria de los pacientes tuvieron lesiones en video 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 nédulos o ganglios paratraqueales en un 47.3%. Tratandose de
una poblacion 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 msnm?>, con 977
pacientes fallecidos por COVID-19, hospitalizados entre marzo del 2020 y junio de
2021, se encontrd un puntaje de CO-RADS 4 o 5 en el 63% de los casos. No se

describieron las diferentes lesiones tomograficas. El estudio realizada en Cusco, a

30



diferencia de los realizados en Huancayo, China y Arabia Saudita reviso los registros
médicos de los pacientes con COVID-19 pero no las tomografias en si. Por esta
razon no se preciso cuantos pacientes tenian CORADS 4 o 5, ni las caracteristicas

y la frecuencia de las lesiones pulmonares.

El estudio de Ashtari en Teheran, ubicado a 1,200 msnm!® evalu6 los patrones
tomograficos en fallecidos y sobrevivientes, hallando que los pacientes fallecidos
por COVID-19 presentaban una combinacion de vidrio esmerilado con
consolidacion en el 84,6 % de los casos. Este patron de lesion solo se observo en

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

encontraron que hasta el 21,2 % de los pacientes fallecidos presentaban derrame
pleural. Las adenopatias también serian 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 Calderon-Gerstein y colaboradores®” 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 Carrion evalud la severidad
de las lesiones tomograficas y su asociacion con la mortalidad en pacientes con
COVID-19. Los pacientes fallecidos tuvieron un didmetro 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 tenian el 66.6% del
pulmoén comprometido a diferencia del 54.6% en los sobrevivientes. La presencia
de engrosamiento de los septos y patron de “empedrado desorganizado” fue mayor
en los pacientes que fallecieron. El estudio determiné que el riesgo de mortalidad

se incrementaba significativamente cuando el compromiso pulmonar era superior
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al 55% y habia 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 bioquimicas ya mencionadas y al
antecedente de comorbilidades pulmonares como la presencia de enfermedad
pulmonar intersticial difusa previa. Los hallazgos tomo graficos y su asociacion con

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

Revisando los estudios realizados sobre alteraciones de la tomografia de torax y el
desarrollo de patrones de lesion por COVID-19 pobladores de altura se puede
observar que son bastantes limitados en nimero y en el detalle de la descripcion 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 sugerian que el compromiso
pulmonar por COVID-19 seria més leve en la en la altura. Seglin los resultados
evaluados la causa de la menor mortalidad por COVID-19 en la altura estaria en
relacion con la mayor capacidad de adaptacion cardiaca y pulmonar que las personas
aclimatadas a vivir en condiciones de hipoxia cronica han desarrollado a través de
los afios**. La menor cantidad de casos en la altura podria estar en relacion con
hechos ya conocidos como el mayor aislamiento geografico de las poblaciones en
altura, asi como a una mayor intensidad de la radiacion ultravioleta la cual es letal
parael SARS-Cov2. No se observo ninguin patréon nuevo o inusual en las tomografias
de térax 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 desarrollo en la localidad de mayor altitud de todos los
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estudios tomograficos existentes hasta la actualidad. Del mismo modo, fue el
estudio con mayor nimero de tomografias evaluadas y el que tenia una mayor
proporcion de pacientes que ingresaron con disnea (89.2%), seguido por el estudio
cantonés con un 69%. Este dato clinico indica que la poblacion estudiada se

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

La Tabla 3 presenta las caracteristicas generales de los articulos existentes sobre
hallazgos radioldgicos detallados en la tomografia de toérax en pacientes con
COVID-19 en poblaciones de altura. La Tabla 4 revela los patrones tomograficos
hallados en los estudios comparados. En particular, el estudio de Huancayo fue el
que present6 una menor proporcion de distribucion 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 mostrd una
mayor proporcion de distribucion mixta, tanto central como periférica, alcanzando
el 85.6% seguida por el estudio cantonés con un 69%. Del mismo modo en la
poblacion de Huancayo se encontrd el mayor porcentaje de consolidaciones, el cual
fue de 86.2%, seguido por el estudio de Teheran con un 60.6%. Una caracteristica
distintiva fue la presencia de adenopatias, las cuales llegaron hasta el 45.2%,
mientras que el otro estudio que tuvo una alta proporcion de estas lesiones, el estudio
de Milédn llego6 solo al 29% y la mayoria de las investigaciones mostraban una
frecuencia por debajo del 10%. La Tabla 5 compara las caracteristicas tomograficas
mas resaltantes de los estudios realizados en poblaciones de altura y en zonas de

menor altitud.
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Tabla 5. Estudios de tomografia computarizada de térax en pacientes con COVID-

19 a diferentes altitudes: patrones radioldgicos principales

Ciudad Altura | Distribu | Compro- | Opacidades | Consoli | Adeno- | Septo | Derrame
(msnm - cion miso en vidrio - patias | s pleural
) mixta | bilateral | esmerilado | dacione (%) | engro (%)
(%) (%) (%) S (%) -
sados
(%)
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
Teheran 1,200 934 91.7 60.6 8 113
Xiaochang | 52 84.7 61 45.8 1.7 0.8
Wuhan 37 59 55 29 41 12
Milan 120 56.8
Hyderabad | 250 74 78 60 8 55 6
Karabiik 354 384 73.8 933 41.5 10.7 123
Shanghai | 102 2 86 77 59 27 75 8
Navarra 450 27.5 84.1 60.4 379 249 37.9 7.7
Canton 21 69 59 72 12 1 37 4

d. Discriminacion de los patrones tomograficos del COVID-19 con otras patologias

similares

C. Majella y T. Adaikkalam?® evaluaron 120 pacientes hospitalizados con disnea e
hipoxia entre el afio 2021 y 2022 en un hospital del sur de la India. Describieron los

hallazgos tomograficos y buscaron diferenciar la insuficiencia cardiaca del COVID-
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19. Pudieron apreciar que la presencia de cardiomegalia, el incremento de la
relacion arteria- bronquio, el engrosamiento de los septos interlobulillares y el
derrame pleural y pericardico se asociaban con la presencia de insuficiencia
cardiaca mas que con COVID-19. Los estudios fueron complementados con
ecocardiograma, el cual mostraba disminucion de la fraccion de eyeccion y

dilatacion del ventriculo izquierdo en los pacientes con insuficiencia cardiaca.

Un estudio realizado por Civgin y colaboradores en la ciudad de Ankara en
Turquia?’, comparé los hallazgos en la tomografia de térax en 120 pacientes con
COVID-19 con 83 que tenian neumonia atipica de otra causa. Los pacientes con
COVID-19 tenian generalmente una distribucion bilateral de las lesiones, asi como
un patrén periférico y presencia mas frecuente de lesiones en vidrio esmerilado,
“empedrado desorganizado” y consolidaciones en forma de parche. Aquellos con
neumonia atipica de otro origen presentaron con mayor frecuencia nddulos

centrolobulillares, derrame pleural y consolidaciones multifocales.

Un reporte de casos de 7 pacientes pedidtricos menores de 14 afios de la localidad

de Haixi, China, ubicada a 2999 msnm?>®

, mostrd una superposicion entre las
lesiones de COVID-19 y las del edema pulmonar de altura en residentes de la
localidad estudiada. Los autores sefalaron que el COVID 19 puede ocasionar un
cuadro de edema pulmonar similar al edema agudo de pulmén de la altura en
pacientes ya aclimatados. Las lesiones consistian en placas alveolares e infiltrados
en vidrio esmerilado localizadas alrededor del hilio vascular y de los septos
interlobulares, especialmente en la periferia del pulmén. Segun 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 mas que a la
infiltracion ocasionada por el propio virus. Este es el tnico reporte en la altura en
el cual se realizd ecocardiograma a los pacientes para dilucidar si existia una
probable superposicion de compromiso cardiaco y pulmonar en los pacientes
afectados por COVID-19 en altura. No existen estudios similares en nuestro medio
y lamentablemente los datos de esta pequena serie de casos de s6lo 7 pacientes no
pueden extrapolarse a lo sucedido en otros individuos afectados en la altura ya que

se trata de una poblacion pequefia y en edad pediatrica.

A la luz de la nueva revision realizada se observd que, segun los datos de las
tomografias de torax estudiadas, la afectacion de la poblacion de Huancayo del
hospital Daniel Alcides Carrion fue particularmente severa, con una alta proporcion
de tomografias con puntuacion de CORADS 5, lesiones de distribucion bilateral,
con un alto porcentaje de consolidaciones y “empedrado desorganizado™, asi como
casi un 90% de pacientes que ingresaron por disnea. Las caracteristicas observadas
en las tomografias no diferian de aquellas descritas en poblaciones de zonas bajas;
sin embargo, fue particularmente elevado el porcentaje de pacientes con
adenopatias, presencia de consolidaciones y distribuciéon tanto central como
periférica. Estas 3 caracteristicas podrian estar relacionadas con un patron
tomografico tipico de zonas de gran altitud, particularmente la presencia de
adenopatias, ya que tal como se mencioné®, en los estudios existentes a la fecha, se
ha encontrado que la respuesta inmunolédgica ante el COVID-19 en la altura estaria
mas exacerbada que en las poblaciones de menor altitud. Para poder determinar si
existe o no un patréon topografico diferente para las lesiones de COVID-19 en altitud

seria necesario realizar nuevos estudios retrospectivos que revisen las tomografias

36



de torax 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 tomografias se clasificaron como CORADS 5.

- Lamayoriade los casos presentaron una gran severidad segun las lesiones pulmonares
y las pruebas bioquimicas alteradas.

- La afectacion pulmonar total por tomografia fue del 52,03% en promedio.

- El patron mas frecuente fue el de vidrio deslustrado (93,8%), seguido del patrén de
consolidacion alveolar (86,2%).

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

- Lapresencia de nddulos paraadrticos y subaorticos fue més frecuente que en el resto

de los estudios publicados.
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