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INTRODUCCIÓN 

La aparición de la enfermedad por SARS-CoV-2 en diciembre del año 2019 en Wuhan 

China, afecto a muchos países del mundo y convirtiéndose en una pandemia global. La 

organización Mundial de la Salud (OMS) el 30 de enero del 2020 declaró en emergencia 

de salud pública y como un brote de neumonía viral el 11 de marzo del 2020, registrándose 

muchos casos de contagios y muertes en 114 países en aquel entonces (1, 2). 

La presentación clínica y la evolución de esta enfermedad fue muy variable, así mismo, 

los pacientes con enfermedades leves o con enfermedades moderadas a graves quienes 

desarrollaron el síndrome de distrés respiratorio agudo u otras complicaciones severas 

requerían ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos por tiempos prolongados (3).  

Desde ese momento se han reportado muchos estudios de investigación acerca de la 

enfermedad por COVID -19 y un aspecto importante en estos estudios, es la severidad 

tomográfica pulmonar que está en relación a la mortalidad de la enfermedad; además, esta  

clasificación según severidad tomográfica tiene su base mediante el puntaje de 

clasificación denominado CO-RADS, donde su puntuación va desde muy bajo (CO-

RADS 1) hasta uno más alta ̈(CO-RADS 6 ),  donde se puede considera: como CO-RADS 

5 y 6 a los pacientes con hallazgo típico y potencial para gravedad de COVID - 19 (4). 

Yang R. et al. Realizó un trabajo de investigación de tipo retrospectivo, en el cual se 

estudiaron los resultados tomográficos de tórax de 102 pacientes con diagnostico de covid-

19, con el propósito de demostrar su severidad mediante el CO-RADS, concluye que este 

score tomográfico puede ser usado para la identificación de pacientes con severidad por 

una infectados de Covid-19; además, los resultados indican que los lóbulos con mayor 

afectación, fueron principalmente los inferiores de ambos pulmones (5). 

El método de investigación del presente estudio es cuantitativo de tipo descriptivo y de 

nivel correlacional, el esquema del contenido está dividido por capítulos los cuales 

incluyen, el planteamiento del problema, marco teórico, hipótesis, metodología, 

administración del proyecto y referencias bibliográficas; el objetivo de este estudio es, 

determinar la relación entre la severidad tomográfica pulmonar y mortalidad en los 

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de la altitud. 
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RESUMEN 

  

Este estudio tuvo como Objetivo: Determinar la relación entre la severidad tomográfica 

pulmonar y mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un Hospital de la 

altitud. Material y Métodos: esta investigación es cuantitativa, observacional, analítica, 

tipo caso control; donde la muestra estuvo conformada por 146 pacientes que fueron 

hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional Docente Clínico 

Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” de Huancayo y se utilizó una ficha de recolección 

de datos para obtener la información requerida, la cual fue procesada con el programa 

SPSS versión 25 y como prueba estadística se empleó el Chi Cuadrado y el Odds Ratio. 

Resultados: los pacientes fallecidos con diagnóstico de COVID-19 en su mayoría eran 

adultos (61.6%), de sexo masculino (72.6%) y procedían de Huancayo (67.1%), con una 

clínica caracterizada por fiebre ( 58.9%), tos (90.4%), disnea (90.4%); y con factor de 

riesgo en su mayoría de hipertensión arterial crónica (47.9%; p=0.002) y obesidad (78.1%, 

p=0.039), dentro de los patrones tomográficos resalto el patrón  vidrio esmerilado (100%) 

seguido del patrón consolidado (91.8%)  y empedrado (42.5% p=0.000), la afectación 

bilateral(100%), el compromiso pulmonar > 50% (67.1%), la severidad tomográfica 

moderada  (47.9% p =0.000) y severa (52.1% p=0.000) y el puntaje CO-RADS 5   en la 

mayoría (84.9%).Conclusión: el patrón tomográfico empedrado (OR = 7.946 IC 95%: 

3.523 – 17.945), la clasificación de  severidad tomográfica  moderada (OR = 4.984; IC 

95%: 2.380 – 10.512) y severo ( OR = 6.733; IC 95%: 3.764 – 14.842), son condiciones 

que aumentan el riesgo de mortalidad en el enfermo critico por COVID-19. 

Palabras claves: COVID-19, tomografía de tórax, severidad, altura. 
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ABSTRACT 

This study aimed to: Determine the relationship between lung tomographic severity and 

mortality in patients hospitalized with COVID-19 in a high altitude hospital. Material and 

Methods: this research is quantitative, observational, analytical, case control; The sample 

was made up of 142 patients who were hospitalized in the intensive care unit of the Daniel 

Alcides Carrión Regional Teaching Clinical Surgical Hospital in Huancayo and a data 

collection form was used to obtain the required information, which was processed with 

the SPSS program. version 25 and the Chi Square and Odds Ratio were used as statistical 

tests. Results: the deceased patients diagnosed with COVID-19 were mostly adults 

(60.6%), male (73.2%) and came from Huancayo (66.2%), with symptoms characterized 

by fever (60.9%), cough ( 93%), dyspnea (93%); and with a risk factor mostly for chronic 

arterial hypertension (46.5%; p=0.003) and obesity (78.9%, p=0.042), within the 

tomographic patterns the ground glass pattern stands out (100%) followed by the 

consolidated pattern ( 93%) and cobblestone (85.9% p=0.000), bilateral involvement 

(100%), pulmonary involvement > 50% (67.6%), moderate tomographic severity (45.1% 

p =0.000) and severe (p=0.000) and the CO-RADS score 5 in the majority (85.9%). 

Conclusion: the cobbled tomographic pattern (OR = 7.871; 95% CI: 3.478 – 17.813), the 

classification of moderate tomographic severity (OR = 4.962; 95% CI: 2.347). – 10,489) 

and severe (OR = 6,648; 95% CI: 3,002 – 14,719), are conditions that increase the risk of 

mortality in critically ill patients due to COVID-19. 

Keywords: COVID-19, chest tomography, severity, height. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Descripción de la realidad problemática: 

Durante los últimos años una de las principales causas de mayor mortalidad fue la 

enfermedad por COVID-19, principalmente en el Perú como a nivel mundial, 

registrándose un total de 34,708,823 mil personas infectadas, dejando 216,173 mil 

defunciones obteniendo un 5.24% de letalidad acumulada hasta la actualidad (1). La 

presentación clínica de la infección por COVID-19 es de leve, moderada a severa, 

evidenciándose síntomas leves o con signos típicos de una enfermedad critica con 

presencia de síndrome de distrés respiratorio, sepsis, trombosis aguda, shock séptico, 

entre otros. Debido a que, el aparato respiratorio es el más afectado por el virus del 

SARS-CoV-2 y que las pruebas diagnósticas han reportado falsos negativos en 

algunos pacientes o en etapas iniciales de la infección viral (3). Por lo tanto, los 

hallazgos tomográficos y severidad han reportado ser útiles como una prueba 

diagnóstica, en la evaluación del curso de la enfermedad y para predecir el mal 

pronóstico o la mortalidad de los pacientes con COVID-19. 

1.2 Delimitación del problema  

El problema a estudiar consiste en evaluar la relación entre la severidad y la 

mortalidad por COVID-19 según la literatura disponible y la experiencia vivida en 

los diversos hospitales del Perú y del mundo, cuando el compromiso pulmonar era 

más intenso y severo, las complicaciones y la posibilidad de muerte era mayor. Este 

comportamiento de la neumonía por COVID-19 ha sido extensamente documentada 

en poblaciones del nivel del mar; sin embargo, no hay suficientes estudios al respecto 

en poblaciones de altura, particularmente en poblaciones ubicadas entre los 3000 y 

3500 metros sobre el nivel de mar, como es el caso de la ciudad de Huancayo, por lo 

cual este estudio estará enfocado en la población hospitalizada en el servicio de la 

unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 

“Daniel Alcides Carrión” de Huancayo, durante el periodo de enero a setiembre de 

2021. 
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1.3 Formulación del problema 

1.3.1 Problema General  

- ¿Cuál es la relación entre la severidad tomográfica pulmonar y mortalidad en 

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de la altitud? 

1.3.2 Problemas Específicos  

- ¿Cuál es la relación entre los patrones pulmonares tomográficos y la mortalidad en 

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud? 

- ¿Cuál es la relación entre el lugar de la lesión pulmonar tomográfico y la mortalidad 

en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud? 

- ¿Cuál es la relación entre el compromiso tomográfico bilateral pulmonar y la 

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud? 

- ¿Cuál es la relación entre los lóbulos pulmonares afectados y la mortalidad en 

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud? 

- ¿Cuál es la relación entre el porcentaje de compromiso pulmonar tomográfico y la 

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud? 

- ¿Cuál es la relación entre el puntaje CORADS y la mortalidad en pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud? 

1.4 Justificación 

1.4.1. Social:  

La información obtenida del presente estudio contribuirá a la identificación de los 

pacientes con COVID-19 que tengan mayor riesgo de mortalidad según las 

características tomográficas, lo cual permitirá que los profesionales de la salud 

puedan realizar una intervención oportuna para evitar tal suceso, lo cual contribuirá 

a mejorar la calidad de atención hacia la sociedad. 

1.4.2. Teórica  

Este trabajo de investigación es el primero a nivel regional, el cual se basa en el 

estudio de las características tomográficas que puedan estar asociadas a la 

mortalidad en paciente con COVID-19 en población de altitud; por lo cual 

contribuirá al incremento del conocimiento teórico ya existente y permitirá ser parte 

de trabajos de investigación futura. 
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1.4.3. Metodológica  

Los resultados de este estudio una vez validados podrán ser contrastados y servir de 

base metodológica para estudios futuros, de igual manera el instrumento de 

recolección de datos podrá ser utilizado según conveniencia en estudios posteriores. 

1.5 Objetivos  

1.5.1. Objetivo General  

- Determinar la relación entre la severidad tomográfica pulmonar y mortalidad en 

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de la altitud. 

1.5.2. Objetivo(s) Específico(s)  

- Identificar la relación entre los patrones pulmonares tomográficos y la mortalidad 

en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

- Identificar la relación entre el lugar de la lesión pulmonar tomográfico y la 

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

- Identificar la relación entre el compromiso tomográfico bilateral pulmonar y la 

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

- Identificar la relación entre los lóbulos pulmonares afectados y la mortalidad en 

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

- Identificar la relación entre el porcentaje de compromiso pulmonar tomográfico y 

la mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

- Identificar la relación entre el puntaje CORADS y la mortalidad en pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 
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CAPÍTULO II  

MARCO TEÓRICO: 

2.1. Antecedentes  

2.1.1 Antecedentes Internacionales  

Ashtari et al. (6) realizo un estudio publicado en el 2021, en el Hospital Baqiyatallah, 

Teherán, Irán a 1100 msnm(metros sobre el nivel del mar), con el objetivo de 

evaluar el diagnóstico y pronóstico de la enfermedad por COVID-19 mediante la 

tomografía computarizada (TC) de tórax con una población de 363 casos se 

obtuvieron los siguientes resultados; se identificaron que la gran mayoría de estos 

pacientes hospitalizados fueron varones (73.8%), sin ningún antecedente  de 

comorbilidad (94.2%), con una edad media en los pacientes críticos de 58.94 y de 

62.68 años en los pacientes que fallecieron, además no se presentó diferencia 

significativa en estas tres variables, por otro lado, los hallazgos tomográficos de 

tórax  se caracterizaron  en su mayoría por presentar afectación bilateral (93.4%) 

con diferencia significativa (p=0.009) en los pacientes fallecidos, también la mezcla 

de patrón de vidrio esmerilado y consolidación se presentó en la mayoría (54.8%) 

sin embardo la presencia de opacidad difusa (p <0.001) y la afectación de más de 

dos lóbulos (p <0.001) fueron significativas  y considerados como posibles factores 

de riesgo para pacientes críticos y fallecidos. 

Abbasi et al. (7) en su estudio  retrospectivo publicado en el 2020   en el Hospital 

de Mashhad , Irán a 990 msnm con el objetivo de evaluar el desempeño de una 

puntuación de gravedad de TC semicuantitativa y el riesgo de mortalidad en 

COVID-19 con una población de 262 casos, se obtuvieron los siguientes resultados, 

identificaron que la media de edad de los paciente fue de 58 años, la mayoría varones 

(65.6%), con sintomatología en su mayoría de fiebre(69.5%) y tos (60.7%), además 

la hipertensión arterial se presentó en la mayoría de los pacientes con un porcentaje 

de  41.6%, seguida de la enfermedad coronaria (29.8%) y diabetes mellitus (19.6%), 

siendo todas ellas significativas (p < 0.05) en el grupo de sobrevivientes y fallecidos. 

Por otro lado en los hallazgos tomográficos la puntuación de gravedad tomográfica 

fue mayor en el grupo de los fallecidos con respecto al de los sobrevivientes y 

también significativa (p<0.001) , siendo  una combinación del patrón  de vidrio 
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esmerilado y consolidado la que estuvo presente en la mayoría de pacientes                               

(44.3%), con afectación pulmonar bilateral  en su mayoría (  96.6%) y una afectación 

difusa (50%); así mismo,  se identificó que existe una probabilidad creciente de 

muerte, que está asociada con una mayor puntuación de gravedad de la Tomografía 

de tórax (odds ratio 1,3; IC del 95 %: 1,1 a 1,7; P  = 0,01). 

Francone et al. (8) realizo un estudio análisis retrospectivo unicentrico en un hospital 

de Roma en Italia a 52 msnm, la población de estudio fue de 130 pacientes, con el 

objetivo de correlacionar  la puntuación semi-cuantitativa de TC de compromiso 

pulmonar en neumonía por COVID-19 con la clínica y los  hallazgos de laboratorio, 

donde se identificaron que, la mayoría de los pacientes fueron varones ( 64.6%), con 

edades de entre 51 a 71 años (50%), también que la sintomatología más frecuente 

fue fiebre (86.9%), tos (51.5% y disnea (43.1%) y en cuanto a las comorbilidades  

presentes se presunto la hipertensión arterial (44,2%)  y la obesidad ( 17.89%), por 

otro lado en caso de los hallazgos tomográficos la mayoría presento  un patrón de 

vidrio esmerilado (  96.2%) seguido de empedrado ( 52.3%) , con afeccion a nivel 

periferico central ( 56.1%); además,  la puntuación de la tomografía de torax fue 

significativamente mayor en la etapa crítica y grave que en la etapa leve (p<0.0001); 

así mismo, que una puntuación de tomográfica  mayor igual de 18 se asoció con un 

mayor riesgo de mortalidad (p =0.0001). 

Collado et al. (9) en su estudio de cohorte retrospectivo unicentrico publicado en el 

año 2021 y realizado en un Hospital de México a 2240 msnm con una población de 

130 pacientes con objetivo de estudiar los hallazgos de la TC de tórax entre los 

pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes con COVID-19 y la utilidad clínica de 

una puntuación de TC. Se identificaron que el patrón tomográfico en vidrio 

deslustrado estuvo presente en la mayoría de los pacientes sobrevivientes (75%), a 

diferencia de los pacientes no sobrevivientes donde el patrón empedrado fue el 

principal hallazgo (65%). 

Li et al. (10) en su estudio retrospectivo en Hospital Afiliado de Chongqing, China 

con una altitud de 244 msnm  publicado en el año 2020 con una población de 83 

pacientes  y realizado en un Hospital de China, con el objetivo identificar las 
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características clínicas y de la TC asociadas a la neumonía grave y crítica por 

COVID-19, se identificaron que los pacientes graves-críticos tenían edades más 

avanzadas (mayores de 50 años, (p=<0.0001), mayor incidencia de comorbilidades 

( diabetes mellitus en su mayoría, 28%, p=<0.001), tos (96%, p=<0.010), 

expectoración( 36%, p=<0.013), dolor torácico (16%, p=<0.027) y disnea (28%, 

p=<0.004); por otro lado, los hallazgos tomográficos se caracterizaron en los 

pacientes graves – críticos, porque uno de los patrones significativos fue el patrón 

empedrado (p=0.013)  y de igual manera la puntuación tomográfica de severidad 

(p<0.0001). 

2.1.2 Antecedentes Nacionales 

 Contreras et al. (11) en su estudio de cohorte retrospectivo publicado en el 2021 y 

realizado en un Hospital de Lima a 101 msnm, Tuvo como objetivo identificar los 

hallazgos de TC pulmonar asociado a severidad y mortalidad por COVID-19 con 

una población de 254 casos, se identificaron que las variables que presentaron una 

diferencia significativa entre los pacientes sobrevivientes y fallecidos fueron: edad 

(>60 años. P<0.0001), disnea (P=0.0001), fiebre(P=0.008), diarrea (P=0.018), 

hipertensión arterial crónica (P=0.008), los hallazgos tomográficos de tórax 

asociados a mortalidad fueron: el patrón empedrado (HR: 1,78; IC 95%: 1,03-3,06) 

y mayor valor en la puntuación tomográfica de severidad (HR: 1,33; IC 95%: 1,20-

1,48). 

Collins et al (12) en su estudio retrospectivo en Lima, Perú a 101 msnm publicado 

en el año 2021 con el objetivo: Establecer la extensión de la afectación  a nivel 

pulmonar en pacientes con neumonía por SARS-CoV-2 mediante TC de tórax, con 

una población de 485 pacientes y realizado en un Hospital de Lima, identificaron 

que las neumonías graves (34%) y críticas (18%) por SARS-CoV-2 se presentaron 

con mayor porcentaje en pacientes con más de 60 años de edad que en pacientes con 

60 años o menos. 

Tafur (13) en su estudio retrospectivo publicado en el año 2021 y realizado un 

hospital de Lima a 101 msnm con el objetivo: identificar el patrón de TC 

predominante en pacientes que fallecieron  por COVID-19, en pacientes de  20 a 50 
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años, se identificó que los pacientes fallecidos por COVID 19 en su mayoría fueron 

varones (71,6%) y los patrones tomográficos fueron: el patrón mixto (68,2%), 

seguidos por el patrón vidrio esmerilado (12,5%), de localización de la lesión a nivel  

bilateral (93,2%); además, La distribución de la lesión con mayor  porcentaje fue en 

parches (53,4%)  seguido de la distribución central (42%) y el porcentaje de 

compromiso pulmonar  con mayor frecuencia oscilaba entre 71-80% (29,5%). 

Cristóbal et al. (14) en su estudio observacional , correlacional y retrospectivo 

publica en el año 2022 y realizado en un Hospital de Cerro de Pasco a 4330 msnm 

con el objetivo; determinar la asociación entre las características clínico 

epidemiológicas, laboratoriales y terapéuticas con la mortalidad por COVID-19  con 

una población de 230 pacientes identificaron que en el grupo de los pacientes con 

diagnóstico de COVID – 19 fallecidos se presentó una  edad media de 62 años, con 

mayor porcentaje en el sexo masculino (56.50%), además los pacientes  mayor de 

65 años (p<0.01) y diabetes mellitus s (p<0.03) presentaron asociación significativa  

a mortalidad; por otro lado, la sintomatología más frecuente en este grupo fueron 

dificultad respiratoria (89.6%), tos (63.5%), malestar general (64.3%), fiebre 

(46.1%)  y el dolor abdominal (p=0.007) con asociación significativa , finalmente 

en los hallazgos tomográficos se encontró una asociación entre el patrón mixto con 

mortalidad (p=0.039) y de igual manera el porcentaje de compromiso tomográfico 

severo (p=0.000). 

 

Pezo (15) en su estudio cuantitativo, observacional y analítico  publicado en el 2022 

y realizado en  un Hospital en la Ciudad de Lima a 101 msnm, con el objetivo de 

analizar la valoración de la severidad de los pacientes con diagnóstico de COVID-

19 mediante el uso de PCR y Dímero D usando el grado de severidad  de TC de 

tórax, se identificó que los factores de riesgo para mortalidad en pacientes críticos 

con COVID-19  es la  edad >80 años (p= 0.036; OR = 8.006 IC 95%: 1.318 – 86.331) 

compromiso por tomografía severo o crítico (p= 0.009; OR = 4.793 IC 95%: 1.572 

– 16.906 ), y también  tener como comorbilidad  hipertensión arterial crónica (p= 

0.001; OR = 2.991 IC 95%:1.534 – 6.033). 
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2.1.3 Antecedentes Regionales 

No se encontraron trabajos de investigación con metodología semejante a este 

trabajo de investigación. 
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2.1.3 Cuadro de Antecedentes: 

Autor Objetivo Resultados Conclusiones 

Internacionales 

Ashtari et al. 

(6) 

Evaluar el 

diagnóstico y 

pronóstico de la 

enfermedad por 

COVID-19 

mediante la 

tomografía 

computarizada 

(TC) de tórax 

Los pacientes hospitalizados con 

diagnostico confirmado de COVID-

19 fueron varones (73.8%), sin 

ningún antecedente  de comorbilidad 

(94.2%), con una edad media en los 

pacientes críticos de 58.94 y de  62.68 

años en los pacientes que fallecieron, 

con p valor <0.05; los hallazgos 

tomográficos de tórax  en los 

pacientes fallecidos fueron: 

afectación bilateral (93.4%, p=0.009), 

mezcla de patrón de vidrio esmerilado 

y consolidación (54.8%), opacidad 

difusa (p <0.001) y afectación de más 

de dos lóbulos (p <0.001) siendo estos 

posibles factores de riesgo para 

pacientes críticos y fallecidos. 

 

Las características 

de TC son 

definidas en los 

grupos de estudio, 

desempeñando un 

papel fundamental 
para la detección 

temprana de esta 

patología.  

Abbasi et al. 

(7) 

Evaluar el 

desempeño de 

una puntuación 

de gravedad de 

TC 

semicuantitativa 

y el riesgo de 

mortalidad en 

COVID-19 

La media de edad fue de 58 años, la 

mayoría varones (65.6%), con 

sintomatología: de fiebre (69.5%) y 

tos (60.7%), además la hipertensión 

arterial se presentó en el 41.6%, la 

enfermedad coronaria (29.8%) y 

diabetes mellitus (19.6%) , siendo 

todas ellas significativas (p < 0.05) 

en el grupo de sobrevivientes y 

fallecidos. La puntuación de 

gravedad tomográfica fue mayor en 

el grupo de los fallecidos (p<0.001); 

el patrón de vidrio esmerilado y 

consolidado la que estuvo se presentó 

en el 44.3%, afectación pulmonar 

bilateral (96.6%) y una afectación 

difusa (50%); además, existe una 

probabilidad creciente de muerte 

asociada con una mayor puntuación 

de gravedad de TC (odds ratio 1,3; IC 

del 95 %: 1,1 a 1,7; P = 0,01). 

 

La mortalidad fue 

significativamente 

en la mayoría de 

los pacientes con 

puntuación de 

gravedad de TC 
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Francone et al. 

(8) 

Correlacionar la 

puntuación 

semi-

cuantitativa de 

TC de 

compromiso 

pulmonar en 

neumonía por 

COVID-19 con 

la clínica y los 

hallazgos de 

laboratorio 

Los pacientes fueron varones ( 

64.6%), con edades de entre 51 a 71 

años (50%), la sintomatología más 

frecuente fue fiebre (86.9%), tos 

(51.5% y disnea (43.1%), presentaban 

hipertensión arterial (44,2%)  y la 

obesidad ( 17.89%),en los hallazgos 

tomográficos se identificó: el  patrón 

de vidrio esmerilado (  96.2%), 

seguido del patron empedrado ( 

52.3%), con afección a nivel 

periférico central ( 56.1%); la 

puntuación de TC fue 

significativamente  en la etapa crítica 

y grave que en la etapa leve y la 

puntuación de TC mayor igual de 18 

se asoció con un mayor riesgo de 

mortalidad (p =0.0001). 

 

La puntuación de 

TC ≥ 18 es 

altamente 

predictiva de la 

mortalidad del 

paciente en el 

seguimiento a corto 

plazo. 

Collado et al. 

(9) 

Estudiar los 

hallazgos de la 

TC de tórax 

entre los 

pacientes 

sobrevivientes y 

no 

sobrevivientes 

con COVID-19 

y la utilidad 

clínica de una 

puntuación de 

TC. 

Se identificaron que el patrón 

tomográfico en vidrio deslustrado 

estuvo presente en la mayoría de los 

pacientes sobrevivientes (75%), a 

diferencia de los pacientes no 

sobrevivientes donde el patrón 

empedrado fue el principal hallazgo 

(65%). 

 

La puntuación de la 

TC de tórax tuvo 

una alta 

sensibilidad para 

predecir la 

mortalidad 

hospitalaria. 

Li et al.  

(10) 

Identificar las 

características 

clínicas y de la 

TC asociadas a 

la neumonía 

grave y crítica 

por COVID-19, 

Los pacientes graves-críticos  fueron 

mayores de 50 años, (p=<0.0001), 

mayor incidencia de comorbilidades ( 

diabetes mellitus, 28%, p=<0.001), 

tos (96%, p=<0.010), expectoración( 

36%, p=<0.013), dolor torácico (16%, 

p=<0.027) y disnea (28%, p=<0.004) 

y los hallazgos de TC se 

caracterizaron en los pacientes graves 

– críticos, porque uno de los patrones 

significativos fue el patrón empedrado 

(p=0.013)  y de igual manera la 

puntuación tomográfica de severidad 

(p<0.0001). 

En esta 

investigación se 

identificó varios 

factores 

relacionados con la 

gravedad de la 

patología, lo que 

puede contribuir a 

juzgar la gravedad 

y evaluar el 

pronóstico de los 

pacientes. 
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Nacionales 

Contreras et 

al. (11) 

Identificar los 

hallazgos de TC 

pulmonar 

asociado a 

severidad y 

mortalidad por 

COVID-19 

Las variables significativas entre los 

pacientes sobrevivientes y fallecidos 

fueron: edad (>60 años. P<0.0001), 

disnea (P=0.0001), fiebre(P=0.008), 

diarrea (P=0.018), hipertensión 

arterial crónica (P=0.008), los 

hallazgos tomográficos de tórax 

asociados a mortalidad fueron: el 

patrón empedrado (HR: 1,78; IC 95%: 

1,03-3,06) y mayor valor en la 

puntuación tomográfica de severidad 

(TSS) (HR: 1,33; IC 95%: 1,20-1,48). 

 

El patrón TC de 

empedrado y un 

mayor puntaje en la 

PTS se asociaron a 

mayor severidad 

clínica y 

mortalidad. 

Collins et al 

(12) 

Establecer la 

extensión de la 

afectación a 

nivel pulmonar 

en pacientes con 

neumonía por 

SARS-CoV-2 

mediante TC de 

tórax. 

Las neumonías graves (34%) y 

críticas (18%) por SARS-CoV-2 se 

presentaron con mayor porcentaje en 

pacientes con más de 60 años de edad 

que en pacientes con 60 años o menos. 

La extensión de la 

neumonía se asoció 

con la edad y 

también con la 

saturación de 

oxígeno ambiental 

al ingreso. 

Tafur (13) Identificar el 

patrón de TC 

predominante en 

pacientes que 

fallecieron por 

COVID-19, 

Los pacientes fallecidos por COVID- 

19, en su mayoría fueron varones 

(71,6%) y los patrones tomográficos 

fueron: el patrón mixto (68,2%), 

seguidos por el patrón vidrio 

esmerilado (12,5%), de localización 

de la lesión a nivel  bilateral (93,2%); 

además, La distribución de la lesión 

con mayor  porcentaje fue en parches 

(53,4%)  seguido de la distribución 

central (42%) y el porcentaje de 

compromiso pulmonar  con mayor 

frecuencia oscilaba entre 71-80% 

(29,5%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

El patrón Mixto de 

TC es el patrón  

predominante, de 

igual manera la 

afectación bilateral, 

afectación de todos 

los lóbulos,  con 

distribución en 

parches con un 

porcentaje de 

afectación a nivel 

pulmonar de 71a 

80%. 
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Cristóbal et al. 

(14) 

Determinar la 

asociación entre 

las 

características 

clínico 

epidemiológicas, 

laboratoriales y 

terapéuticas con 

la mortalidad 

por COVID-19   

El grupo de los pacientes con 

diagnóstico de COVID – 19 

fallecidos presentaron una  edad 

media de 62 años,  sexo masculino 

(56.50%), los pacientes  mayor de 65 

años (p<0.01) y diabetes mellitus s 

(p<0.03) presentaron asociación 

significativa  a mortalidad; por otro 

lado, la sintomatología más frecuente 

en este grupo fueron dificultad 

respiratoria (89.6%), tos (63.5%), 

malestar general (64.3%), fiebre 

(46.1%)  y el dolor abdominal 

(p=0.007), finalmente en los 

hallazgos tomográficos se encontró 

una asociación entre el patrón mixto 

con mortalidad (p=0.039) y de igual 

manera el porcentaje de compromiso 

tomográfico severo (p=0.000). 

 

Las características 

asociadas al 

fallecimiento por 

COVID-19 fueron: 

saturación de 

oxígeno <80%, 

confusión, dolor 

abdominal y 

cefalea, ser mayor 

de 60 años de edad, 

presentar por TC 

un porcentaje de 

compromiso 

severo-crítico, 

patrón mixto e 

índice de severidad 

>7.5. 

Pezo (15) Analizar la 

valoración de la 

severidad de los 

pacientes con 

diagnóstico de 

COVID-19 

mediante el uso 

de PCR y 

Dímero D 

usando el grado 

de severidad de 

TC de tórax 

se identificó que los factores de 

riesgo para mortalidad en pacientes 

críticos con COVID-19 es la edad 

>80 años (p= 0.036; OR = 8.006 IC 

95%: 1.318 – 86.331) compromiso 

por tomografía severo o crítico (p= 

0.009; OR = 4.793 IC 95%: 1.572 – 

16.906), y también tener como 

comorbilidad hipertensión arterial 

crónica (HTA) (p= 0.001; OR = 

2.991 IC 95%:1.534 – 6.033). 

 

Los factores de 

riesgo para 

mortalidad en 

pacientes críticos 

con diagnóstico de 

COVID-19 son: la 

edad mayor de 80 

años, compromiso 

por TC severo o 

crítico, Dímero D 

>2 µg/ml, PCR 

>150 mg/dL y 

tener como 

comorbilidad HTA.  

Regionales 

No se encontraron trabajos de investigación con metodología semejante a este trabajo de 

investigación. 
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2.2. Bases Teóricas o Científicas  

2.2.1 Origen 

La enfermedad del COVID-19 se reportó el 31 de diciembre de 2019 en la 

ciudad de Wuhan, Provincia de Hubei, China. La comisión de salud de Wuhan 

informó sobre un grupo de 27 casos de neumonía de etiología desconocida, que 

se localizaban en el mercado mayorista de mariscos, pescados y animales vivos 

de dicha localidad. Por ello, se planteó la hipótesis de que el contagio involucra 

animales vivos en la cadena de transmisión (16), posteriormente identificando 

al causante de esta patología como un nuevo coronavirus al cual se le 

denominado SARS-CoV-2 (síndrome respiratorio agudo severo – nuevo 

coronavirus tipo 2) (17). 

2.2.2 Definición  

- Caso sospechoso de COVID – 19. Persona alguno de los siguientes criterios 

(18):  

1. Personas con presencia de tos y/o dolor de garganta, además con mas de 

uno de los siguientes síntomas o signos: 

- Fiebre 

- Malestar general 

- Cefalea 

- Congestión nasal 

- Diarrea 

- Dificultad respiratoria  

2. Persona con presentación aguda de anosmia o ageusia, sin otros síntomas 

anteriores. 

3. Personas con infección respiratoria aguda grave (presencia de fiebre 

(≥38c°), tos e inicio dentro de los últimos 10 días, con requerimiento de 

manejo hospitalario)  
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- Caso probable de COVID – 19 (18):  

1. Persona con contacto directo con un caso confirmado o con un 

conglomerado de personas el cual tuvieron al menos un caso confirmado 

14 días antes del inicio sintomatológico. 

2. Persona catalogada como caso sospechoso con cualquiera de los 

siguientes exámenes: 

- Radiografía de tórax: presencia de opacidades nebulosas, de forma 

redondeada, a nivel pulmonar periférico e inferior. 

- Tomografía de tórax: presencia de patrón en vidrio esmerilado 

bilateral de forma redondeada, a nivel pulmonar periférico e inferior. 

- Ecografía pulmonar: líneas pleurales engrosadas, líneas tipo B en 

múltiples focos, que pueden estar aisladas o confluyan y presencia de 

patrón de consolidación con broncograma aéreo o sin este. 

- Caso confirmado de COVID – 19: es aquella persona que cumpla alguno de 

estos criterios (18): 

1. Persona catalogada como caso sospechoso o probable que tenga una prueba 

tipo molecular o antigénica positiva de infección por SARS-COV-2. 

2. Persona sin presencia se síntomas, pero con prueba tipo molecular o 

antigénica positiva de infección por SARS-COV-2. 

- caso critico de COVID – 19: paciente covid-19 con criterios de SDRA 

(moderado y grave), o que sea catalogado con sepsis. Choque séptico u otra 

patología que requiera apoyo vital (ventilación mecánica, vasopresores) y los 

pacientes donde existe fracaso el apoyo con cánula de alto flujo/ presión 

positiva continua en las vías aéreas (19). 

2.2.3 Agente. 

El SARS-CoV-2 es de tipo ARN monocatenario de sentido positivo y es 

considerado un β-CoV(20), además tiene en su estructura una nucleocápside 

compuesta por ARN genómico y proteína de nucleocápside fosforilada; la 

nucleocápside está dentro de unas bicapas de fosfolípidos y también está 

cubierta por dos proteínas de pico las cuales son: la glicoproteína recortadora 
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de pico que existe en todos los nuevos coronavirus además  está conformada a 

su vez por proteínas de membrana y de envoltura, y la hemaglutinina-esterasa 

que se encuentra en algunos nuevos coronavirus. Por otro lado, también este 

compuesto por una proteína de membrana y otra proteína de la envoltura, las 

cuales se encuentran entre la glicoproteína recortadora en la envoltura viral (21) 

2.2.4 Espectro de infección. 

Esta patología es considerada una infecciosa autolimitada, donde la mayoría de 

los casos con síntomas leves con un rango de recuperación de 1 a 2 semanas. 

Además, esta infección puede provocar 5 resultados diferentes: personas 

infectadas asintomáticas con un porcentaje de 1,2%; casos leves a medios con 

un porcentaje de 80,9%; 13.8 % son casos graves; 4.7 % son caso crítico y 

muerte con un porcentaje de 2,3% (22). 

2.2.5 Trasmisión. 

Las principales vías de transmisión son consideradas, la presencia de 

microgotas (gotitas de flugge) eliminas por la respiración y la transmisión por 

contacto directo (23); por otro lado, también se ha reportado la transmisión por 

contacto indirecto el cual se produce mediante objetos intermediarios, 

primariamente por las manos y los fómites (24). 

En cuanto a la transmisión mediante las microgotas eliminadas mediante la 

respiración y el habla, la cual se conoce como aerosolización, donde la vida 

media del virus es de 1,1 a 1,2 horas; además, puede mantenerse viable en forma 

de aerosol por un aproximado de 3 horas y en caso de su permanencia en los 

plásticos, cobre, acero y cartones, este puede ser viable de 7 a 72 horas (25). 

2.2.6 Sintomatología. 

 El período de incubación es considera en un rango de 1 a 14 días, pero en su 

mayoría de 3 a 7 días. Por otro lado, el COVID-19 es contagioso durante el 

período de latencia (26). 
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Las manifestaciones sintomatológicas con mayor porcentaje son la fiebre con 

un porcentaje de 88.7%, tos con un porcentaje de 67,8%, fatiga (38,1%), 

producción de esputo (33,4%), disnea (18,6%), dolor de garganta (13,9%) y 

cefalea (13,6%) (27). Además, se incluyen con menos porcentaje la 

sintomatología gastrointestinal como la diarrea (3,8%) y vómitos (5,0%) (28). 

- Síntomas de alarma. 

Los pacientes con sintomatología de alarma requieres una atención medica 

inmediata (29): 

1. Disnea o dificultad respiratoria 

2. Desorientación 

3. Fiebre persistente > 2 días 

4. Dolor torácico 

5. Cianosis  

2.2.7 Factores de riesgo. 

Las principales afecciones las cuales incrementan el riesgo de presentar covid-

19 grave son las siguientes (30): 

- Enfermedad cardiovascular  

- VIH/SIDA 

- Enfermedad renal crónica  

- Tuberculosis (activa) 

- Enfermedad respiratoria crónica  

- Trastornos neurológicos crónicos 

- Enfermedad hepática crónica  

- Trastornos de células falciformes 

- Diabetes  

- Consumo de tabaco fumado 

- Cánceres con inmunosupresión directa  

- Obesidad severa (IMC ≥40) 

- Cánceres con inmunosupresión causada por el tratamiento 

- Hipertensión arterial crónica  
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2.2.8 Pruebas diagnósticas. 

Dentro de las pruebas diagnósticas tenemos dos tipos principales: 

Las primeras son utilizadas para identificar una infección aguda, basada en la 

detección directa del material genético o antígenos virales específicos, dentro 

de estas pruebas están: las pruebas moleculares y las pruebas de antígenos (31); 

siendo la reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-

PCR) la prueba estándar para detectar SARS-CoV-2, mediante la obtención de 

muestra nasofaríngea o de secreciones respiratorias, pero presenta falsos 

positivos  sobre todo en fases precoces de la infección(32). 

La segunda es utilizada para evaluar la respuesta de anticuerpos, siendo 

conocida como prueba serológica (32), pudiendo medir 3 tipos de anticuerpos: 

IgM, IgG y IgA; Sin embargo, las IgM e IgG son las más utilizadas, porque son 

2 isotipos principales de anticuerpos (34), dicha prueba se puede realizar 

mediante ensayos de laboratorio y pruebas de diagnóstico rápido, facilitando su 

disposición (35) 

2.2.9 Pruebas de imágenes. 

- Radiografía de Tórax. 

Es generalmente la primera prueba de tipo imagen en los pacientes con 

sospecha o confirmación de COVID-19, puesto que su utilidad, disponibilidad 

y bajo coste permite su utilización, aunque es menos sensible que la tomografía 

computarizada, es la única prueba imagenológica posible en los pacientes 

críticos o en los pacientes ingresados en la UCI (36). 

La radiografía puede no tener hallazgos y ser normal sobre todo en casos leves 

o en las fases precoces de la enfermedad, puesto que, los hallazgos patológicos 

pueden estar presente recién a los 10-12 días del inicio de los síntomas (37). 

Los hallazgos típicos son el patrón reticular, también las opacidades en vidrio 

deslustrado y las consolidaciones, las cuales son de morfología redondeada y 

con una distribución multifocal parcheada o también confluente, con una 

distribución bilateral, periférica y de predominantemente en los campos 

pulmonares inferiores (38). 
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- Tomografía computarizada. 

Es considera la prueba de carácter imagenológica más sensible para la 

identificación de la patología de COVID-19, presentando una sensibilidad de 

hasta el 97% (39),  

 La Sociedad Española de Radiología Médica, recomienda su uso cuando (40): 

1.  En pacientes graves que presentan alta sospecha clínica o analítica, 

con una radiografía de tórax normal y que exista dificultad para 

obtener PCR o con un PCR negativa o no concluyente. 

2. Pacientes con COVID-19 confirmada y que presenten empeoramiento 

clínico y/o analítico con una sospecha de embolia pulmonar, también 

en caso de sobreinfección o aparición de derrame pleural. 

3. En pacientes graves con sospecha clínica, en quienes se tenga que 

tomar una decisión para su ubicación hospitalaria en una UCI 

convencional o aislamiento. 

4. En pacientes con otra enfermedad crítica, con una sospecha o duda 

diagnóstica de ser positivos, que se necesite tomar una decisión 

terapéutica inmediata y un diagnóstico rápido para elevar la 

protección de los profesionales intervinientes donde se requiera 

realizar cirugía o técnicas intervencionistas. 

Los hallazgos más frecuentes y típicos son (41): 

1. Opacidades en vidrio deslustrado: hallazgo predominante, el más 

precoz y es independiente del estadio de la patología.  

2. Consolidación: es el segundo mas frecuente y con asociación al 

primero, este patrón indica una progresión de la patología. 

3. Reticulación periférica: Aumenta entre más se prolongue la 

enfermedad. 

4. Patrón en empedrado: Es el otro signo de progresión de la 

enfermedad. 
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2.3. Marco Conceptual (de las variables y dimensiones)  

1.- Enfermedad por COVID 19: es la infección respiratoria aguda causado por el 

SARS-CoV-2. La cuál se propaga por contacto directo, mediante las gotas de flogger 

y puede ser catalogada como leve, moderada o severa, dependiendo de los síntomas 

y compromiso pulmonar (2). 

1.1.- SARS. CoV-2: tipo de coronavirus, que pertenece al género de la beta 

coronavirus, suele unirse al enzima convertidor de angiotensina 2 (ACE2) para 

ingresar a las células del epitelio respiratorio y dentro de esta replicarse. (2) 

1.2.- Casos confirmados: Se utilizó la definición operacional del Ministerio de Salud 

(MINSA) y se consideraron confirmados a aquellos casos sospechosos que tuvieron 

una prueba molecular o serológica positiva para infección por SARS-CoV-2 realizada 

en el hospital. (18) 

 

2.Severidad tomográfica pulmonar en covid-19: Se calculó el valor de la PTS o 

CTSS. (16) 

Tabla 1. Valoración de la CTSS 

N° LOBULOS 

PULMONARES 

COMPROMISO 

1 Lóbulo superior derecho <5% >5-25% >25-50% >50-75% >75-100% 

2 Lóbulo medio <5% >5-25% >25-50% >50-75% >75-100% 

3 Lóbulo inferior derecho <5% >5-25% >25-50% >50-75% >75-100% 

4 Lóbulo superior izquierdo <5% >5-25% >25-50% >50-75% >75-100% 

5 Lóbulo inferior izquierdo <5% >5-25% >25-50% >50-75% >75-100% 

PUNTAJE 0 1 2 3 4 

Leve:<7       Moderado:7-12           Severo:>_13 
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2.1.- Hallazgos radiológicos: se refiere a las imágenes de una tomografía de tórax 

donde se evidencian características típicas de la infección por SARS-CoV-2 

que técnicamente se llaman patrones. (2) 

2.1.1.- Vidrio esmerilado: patrón radiológico que se caracteriza por un 

aumento de densidad del pulmón que se visualiza en un estudio 

tomográfico (41). 

  2.1.2.- Empedrado loco: es un hallazgo tomográfico que se caracteriza por 

el engrosamiento septal interlobulillar y de las líneas intralobulillares 

dando un aspecto de adoquines (41).  

  2.1.3.- Consolidación: patrón tomográfico en el cual se evidencia que 

algunas áreas con aire contienen agua (41).  

 2.1.4.- Reticulación periférica: por engrosamiento de los septos inter- e 

intralobulillares. Aumenta con el curso prolongado de la enfermedad 

(41). 

2.1.5.- Signo de halo invertido: representa una opacidad central en vidrio 

deslustrado rodeada de una consolidación en forma de media luna o 

anillo. (41). 

 

3.- Altitud: se considera que una población se encuentra en la altitud cuando se 

encuentra ubicado por encima de los 1,500 msnm. (42) 

 

- Media altitud: desde 1,500 hasta 2,500 metros sobre el nivel del mar 

- Elevada altitud: desde 2,500 hasta 3,500 metros sobre el nivel del mar 

- Gran altitud: de 3,500 hasta 5,800 metros sobre el nivel del mar  

- Extrema altitud: por encima de 5,800 metros sobre el nivel del mar. 
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3.1- Poblador (42): 

a) Nativo: persona nacida y gestada en la altitud. 

b) Inmigrante: persona no nacida en la altitud que asciende.  

c) Residente permanente: persona que vive como mínimo un año en forma 

constante en la altitud. 

d) Residente intermitente: persona que vive en forma intermitente en la 

altitud, mínimo dos semanas en un mes durante un año continuo 

 

4.-Mortalidad bruta: La tasa bruta de mortalidad es el indicador más utilizado en 

la medición de la mortalidad. Se obtiene de la relación entre el número de 

defunciones ocurridas en un período de tiempo determinado (generalmente un 

año) y una estimación de la población expuesta al riesgo de morir en el mismo 

período (43). 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS 

3.1 Hipótesis General  

Existe relación entre la severidad tomográfica pulmonar y mortalidad en los pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en un hospital de la altitud. 

3.2 Hipótesis Específicas: 

- Existe relación entre los patrones pulmonares tomográficos y la mortalidad en 

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

- Existe relación entre el lugar de la lesión pulmonar tomográfico y la mortalidad en 

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

- Existe relación entre el compromiso tomográfico bilateral pulmonar y la mortalidad 

en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

- Existe relación entre los lóbulos pulmonares afectados y la mortalidad en pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

- Existe relación entre el porcentaje de compromiso pulmonar tomográfico y la 

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

- Existe relación entre el puntaje CORADS y la mortalidad en pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 
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CAPÍTULO IV. 

METODOLOGÍA 

4.1 Método de Investigación 

El método de investigación empleado es el método científico (44). 

4.2 Tipo de Investigación  

El estudio de investigación es (45):  

según su propósito: Observacional, porque no hubo manipulación de los datos. 

según su finalidad: Analítico y estudio de casos y controles, porque se buscó analizar 

de forma comparativa a dos grupos, los cuales tienen las características: el primero un 

grupo de pacientes fallecidos con diagnóstico de covid-19 y el segundo pacientes 

sobrevivientes con diagnóstico de covid-19.  

según su temporalidad: Transversal, porque la medición de los datos se realizará en un 

solo momento.  

según su cronología de toma de datos: Retrospectivo, porque los datos a recopilar ya 

fueron generados anteriormente. 

4.3 Nivel de Investigación  

    El estudio de investigación es de nivel correlacional (44). 

4.4 Diseño de la Investigación  

El estudio de investigación es de diseño analítico no experimental de caso (fallecidos) 

y controles (sobrevivientes) . 
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- Población: pacientes hospitalizados con infección con COVID-19 ingresados 

en la Unidad de Ciudades Intensivos en el Hospital Regional Docente Clínico 

Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión”. 

4.5 Población y muestra  

      Población:  

 Estuvo conformado por 2747 pacientes hospitalizados en el periodo de enero a 

setiembre de 2021, en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel 

Alcides Carrión” y presentaron diagnóstico de COVID-19 (46). 

Muestra:  

Se empleo el programa Epidat 4.1, donde se considerando una proporción de casos 

expuestos de 64% y de control 40.9% según puntaje tomográfico de los fallecidos (47); 

además, se consideró un nivel de seguridad de 95% y de potencia estadística de 80%. 

 

Por otro lado, se considerará los siguientes criterios: 

➢ Criterios de inclusión:  

1. Pacientes hospitalizados en la UCI del Hospital Regional Docente Clínico 

Quirúrgico Daniel Alcides Carrión. 

2. Pacientes con diagnostico confirmado de SARS COV-19 a través de prueba 

antígeno  
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3. Pacientes con tomografía de tórax del periodo de su hospitalización 

➢ Criterios de exclusión:  

1.Edad >80 años 

2.Diagnostico diferencial (Fibrosis)    

3. Infecciones (shock séptico) 

4. Pacientes oncológicos   

4.6 Técnicas e Instrumentos de recolección de datos  

Se recolectaron los datos de la historia clínica, así como la revisión de informes 

tomográficos de los pacientes hospitalizados en el Hospital Regional Docente Clínico 

Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión”, con el diagnóstico confirmado de COVID – 19 

a través de una ficha de recolección de datos. 

4.7 Técnicas de procesamiento y análisis de datos 

Los resultados fueron transcritos de la ficha de recolección de datos a una hoja de 

Excel, para luego ser procesados estadísticamente con el programa SPSS.25. 

Se utilizo la prueba de chi cuadrado para la contratación de la hipotesis y también se 

calculará la probabilidad de riesgo según el Odds ratio (OR). 

4.8 Aspectos éticos de la Investigación  

Se reconoció el derecho a la privacidad, además se garantizó la confidencialidad de 

los datos obtenidos en las historias mediante la asignación de un código para su 

identificación. El trabajo se basó en los principios éticos de Beauchamp y Childress; 

por otro lado, por ser un estudio retrospectivo de revisión de historias clínica no 

requiere un uso de consentimiento informado. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de investigación del Hospital Regional 

Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión (anexo 6), y también por el 

Comité de Ética de la Universidad Peruana Los Andes.  
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CAPÍTULO V. 

RESULTADOS 

 

Interpretación:  

Se puede observar en esta tabla, que los pacientes fallecidos con diagnóstico de COVID-

19 en su mayoría eran adultos (61.6%), de sexo masculino (72.6%) y procedían de 

Huancayo (67.1%), de igual forma ocurrió con los pacientes sobrevivientes; por otro lado, 

el grupo etario de adulto mayor, fue la única con diferencia significativa entre fallecidos 

y sobrevivientes (p=0.017). 
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Tabla 3. Características clínicas de los pacientes con diagnóstico de COVID-19, hospitalizados 

en la UCI del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión. 

 

Características 

Fallecidos Sobrevivientes Total  

Valor 

de p 
(73 casos) (73 casos) (146 casos) 

n(%) n(%) n(%) 

Signos y síntomas     

Fiebre  43(58.9) 50 (68.5) 93 (63.7) 0.217 

tos 66 (90.4) 64(87.7) 130 (89) 0.587 

Disnea  66(90.4) 59(80.2) 125(85.6) 0.074 

Odinofagia  16 (21.9) 20 (27.4) 36 (24.7) 0.463 

Diarrea 11(15) 9(12.3) 20 (13.7) 1.564 

Náuseas y vómitos  9(12.3) 6(8.2) 15 (10.3) 0.189 

Anosmia  4 (5.5) 9(12.3) 13 (8.9) 0.146 

Cefalea 9 (12.3) 17 (23.3) 26(17.8) 0.089 

Malestar general  13(17.8) 15(20.5) 28(19.2) 0.779 

Mialgia  21 (28.8) 3(4.1) 24(16.4) 0.000 

Prueba diagnóstica    0.315 

Antígeno 61 (83.6) 55 (75.3) 116 (79.5)  

PCR 12 (16.4) 18 (24.7) 30 (20.5)  

Factores de riesgo     

Hipertensión arterial crónica 35 (47.9) 16(21.9) 51 (34.9) 0.002 

Enf. cardiovascular 3(4.1) 0(0) 3(2.1) 0.076 

Asma  0(0) 1(1.4) 1 (0.7) 0.316 

Diabetes mellitus 17(23.3) 13(17.8) 30 (20.5) 0.420 

Obesidad  57(78.1) 45(61.6) 102 (69.8) 0.039 

Insuficiencia renal crónica 4(5.5) 0(0) 4(2.7) 0.117 

Fuente: elaboración propia  

Interpretación:  

En esta tabla se puede observar, que la mayoría de los pacientes fallecidos  presentaron 

fiebre ( 58.9%), tos (90.4%), disnea (90.4%); además, se utilizó para su diagnóstico en la 

mayoría  la prueba diagnóstica de antígeno (83.6%) y la hipertensión arterial crónica 

(47.9%) y la obesidad (78.1%) fueron los factores de riesgo con mayor frecuencia; por 

otro lado, las variables con diferencia significativa entre los fallecidos y los sobrevivientes 

fueron: la mialgia (p=0.000), hipertensión arterial crónica (p=0.002) y obesidad (0.039). 
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Interpretación:  

Se puede observar en esta tabla, que los patrones tomográficos  en los pacientes fallecidos 

con mayor porcentaje fueron el patrón  vidrio esmerilado (100%) seguido del patrón 

consolidado (91.8%)  y empedrado(42.5%), siendo este último el único con diferencia 

significativa (p=0.000) entre los fallecidos y sobrevivientes;  por otro lado, el lugar de 

lesión con mayor porcentaje tanto en los pacientes fallecidos como en los sobrevivientes 

es el central, con un porcentaje de 91.8% y 90.4% respectivamente; así mismo, en la 

totalidad de los integrantes (100%) de ambos grupos se presentó un compromiso bilateral 

de la lesión, afectando con mayor porcentaje a los cinco lóbulos tanto a los fallecidos 

(100%) como a los sobrevivientes ( 97.3%). 

 

Fuente: elaboración propia  
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Interpretación: 

En esta tabla se puede observar, que el compromiso pulmonar > 50%, se presentó con 

mayor porcentaje en los pacientes fallecidos (67.1%) y sobrevivientes (60.3%), por otro 

lado, la severidad tomográfica severa estuvo presente en mayor porcentaje en los pacientes 

fallecidos (52.1%), a diferencias de los sobrevivientes donde predomino la severidad 

tomográfica moderada (69.8%); además, se presentó una diferencia significativa 

(p=0.000) entre ambos grupos, así como el de tipo severo (p=0.000); por último, el puntaje 

CO-RADS 5  estuvo presente en la mayoría de los  pacientes fallecidos (84.9%) y 

sobrevivientes (75.3%). 
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Tabla 6. Variables tomográficas significativas en pacientes con diagnóstico de covid-19, 

hospitalizados en la UCI del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión.  

 

Variables tomográficas 

significativas  

 

Valor 

de p 

 

OR 

 

IC (95%) 

Patrón empedrado 0.000 7.946 3.523 – 17.945 

Severidad     

Moderado 0.000 4.984 2.380 – 10.512 

Severo 0.000 6.733 3.764 – 14.842  

                Fuente: elaboración propia. 

Interpretación: 

En esta tabla podemos observar, que el patrón tomográfico empedrado presenta un OR = 

7.946 con un IC 95%: 3.523 – 17.945, por lo cual se puede mencionar que los pacientes que 

presentan dicho patrón tienen 7.946 más probabilidad de riesgo de fallecimiento en 

relación a los que no lo presentan,  de igual manera la severidad tomográfica  moderada   

(OR = 4.984 ; IC 95%: 2.380 – 10.512) y severo ( OR = 6.733; IC 95%: 3.764 – 14.842), 

donde los pacientes que  presentan dichos tipos de severidad  tienen 4.984 y 6,733 veces 

más probabilidad de riesgo de fallecer respectivamente, en relación a los pacientes que no 

tienen dicho severidad tomográfica . 
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CAPÍTULO VI 

DISCUSIÓN 

 

En este trabajo de investigación se pudo identificar las siguientes características 

demográficas en cuanto a los pacientes con diagnostico confirmado de COVID – 19, que 

fueron ingresados a la UCI del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión, en cuanto a los pacientes que pertenecieron al grupo de fallecidos, en su 

mayoría eran adultos (30 a 59 años ; 61.6%) y de sexo masculino (72.6%); además se 

evidencio que ser adulto mayor presenta diferencia significativa entre fallecidos y 

sobrevivientes (p=0.017), lo cual guarda similitud con estudios previos a nivel 

internacional,  es así que Li et al (10) en su estudio realizado en China, identifica que los 

pacientes de edad avanzada ( mayores de 50 años)  fueron pacientes graves y críticos; 

Abbasi et al. (7) en su estudio en Irán refiere que la mayoría fueron de sexo masculino y 

Francone et al.(8) realizado en Italia, identificaron que la media de edad de los pacientes 

fue 58 años y de sexo masculino, de igual manera en estudios nacionales, Tafur (13) y 

Cristóbal et al (14) identificaron que el sexo con mayor frecuencia fue masculino, siendo 

en el estudio de este último donde el ser adulto mayor presenta una diferencia significativa 

entre los grupos de fallecidos y sobrevivientes lo cual guarda similitud con este estudio; 

por otro lado, guarda discrepancia con el estudio de Ashatari et al. (6) identifica en su 

estudio realizado en España, que la mayoría de los pacientes fallecidos presentaron una 

edad mayor de 62 años y  también con el estudio de contreras et al. (11)  realizado en 

Lima, donde identificaron que la mayoría de pacientes fallecidos fueron mayores de 60 

años, de igual forma a nivel regional Diaz et al. (48) en su estudio realizado en Huancayo, 

identifico que la mayoría de pacientes fallecidos fueron varones (71.6%) y que los 

pacientes mayores de 60 años tienen una asociación significativa con la mortalidad por 

COVID-19, además tambien guarda similitud con la investigación también realizada en 

Huancayo por Acharte (49) quien identifico el predominio de esta patología en adultos de 

sexo masculino. 

En cuanto a las características clínicas se pudo identificar que la mayoría de los pacientes 

fallecidos presentaron fiebre (58.9%), tos (90.4%), disnea (90.4%) y siendo la mialgia el 

único síntoma con diferencia significativa (p = 0.000), todo ello guarda similitud con los 
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estudios  a nivel internacional realizado por Abbasi et al (7) en Irán, y Francone et al. (8) 

en Italia, donde identificaron que dichos síntomas y signos fueron los más frecuentes, de 

igual manera, en los estudios a nivel nacional realiazos por Contreras et al.(11) en Lima y 

Cristobal et al.(14) se identificó en la mayoría de pacientes fallecidos dichos síntomas; así 

mismo Diaz et al (50) en su estudio en Huancayo, identifico dichos síntomas con mayor 

frecuencia pero la dificultad respiratoria como factor significativo de mortalidad (OR = 

2,38; IC 95%: 1,42-3,99; p = 0,001); por otro lado, en cuanto a los factores de riesgo que 

se presentó con mayor frecuencia y con diferencia significativa en el grupo de pacientes 

fallecidos , destacan la hipertensión arterial crónica (47.9% ; p=0.002) y obesidad (78.1% 

p=0.039),  lo cual guarda similitud con los estudios  de Ashtari et al.(6) en España, 

Francone et al (8) en Italia y contreras et al. (11) en Lima; pero discrepancia con los 

estudios de: Li et al. (10) en China donde identifico que el factor de riesgo con mayor 

frecuencia y significativo es la diabetes mellitus, y en el estudio de Ashtari et al. (6) 

identificaron que la mayoría de pacientes no presentaron ninguna comorbilidad y 

Cristóbal et al. (14) donde la diabetes mellitus presento asociación a mortalidad; de igual 

manera Diaz et al (48) en su estudio identifico que la obesidad (OR= 2,14; IC 95%: 1,38 

– 3,32) y la hipertensión arterial (OR=1,86; IC 95%: 1,06-3,24) presentan una asociación 

significativa con la mortalidad en pacientes con diagnóstico de COVID-19, de igual forma 

Acharte (49) identifica que existe predominio de estas comorbilidades en dichos pacientes.  

 En cuanto a los Hallazgos tomográficos se identificó en este estudio que los patrones 

tomográficos en los pacientes fallecidos con mayor porcentaje fueron el patrón vidrio 

esmerilado (100%) seguido del patrón consolidado (91.8%) y empedrado (42.5%), siendo 

este último el único con diferencia significativa (p=0.000), además que el compromiso de 

la lesión fue bilateral entre los fallecidos y sobrevivientes; lo cual guarda similitud con los 

estudios de Ashtari et al. (6), Abbasi et al (7), Francone et al (8) y Contreras et al.(11), 

pero discrepancia con los estudios de Tafur (13) y Cristóbal et al. (14) donde se identificó 

al patrón mixto con mayor frecuencia y significancia estadística; en cuanto al lugar de 

lesión con mayor porcentaje tanto en los pacientes fallecidos como en los sobrevivientes 

es el central y afectando con mayor porcentaje a los cinco lóbulos tanto a los fallecidos 

(100%) como a los sobrevivientes ( 97.3%), lo cual guarda similitud con los estudios 

realizados por Ashtari et al. (6),  Francone et al (8) y Tafur (13)  , pero guarda discrepancia 
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con el estudio de Abbasi et al (7), quien identifica que  la mayoría de pacientes  presento 

una afectación difusa; también, se identificó que el compromiso pulmonar > 50%, se 

presentó con mayor porcentaje en los pacientes fallecidos (67.1%) y sobrevivientes 

(60.3%), por otro lado, la severidad tomográfica severa estuvo presente en mayor 

porcentaje en los pacientes fallecidos (52.1%) y en cuanto a los sobrevivientes fue la 

severidad tomográfica moderada (69.8%); además, presento una diferencia significativa 

(p=0.000) entre ambos grupos, así como el de tipo severo (p=0.000); todo ello tiene 

similitud con los estudios realizados por Abbasi et al (7), Francone et al (8), Li et al. (10) 

y a nivel nacional con Tafur (13), Cristóbal et al. (14) y Pezo (15). 
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CAPÍTULO VII 

CONCLUSIONES 

 

1. Existe relación entre la severidad tomográfica pulmonar moderada y severa con la 

mortalidad en los pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de la altitud. 

2. Existe relación entre el patrón pulmonar tomográfico empedrado y la mortalidad en 

pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

3. No existe relación entre el lugar de la lesión pulmonar tomográfico y la mortalidad 

en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

4. No existe relación entre el compromiso tomográfico bilateral pulmonar y la 

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

5. No existe relación entre los lóbulos pulmonares afectados y la mortalidad en pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

6. No existe relación entre el porcentaje de compromiso pulmonar tomográfico y la 

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 

7. No existe relación entre el puntaje CORADS y la mortalidad en pacientes 

hospitalizados por COVID-19 en un hospital de altitud. 
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CAPÍTULO VI 

RECOMENDACIONES  

Difusión de este trabajo de investigación por parte del responsable de capacitación del 

personal de salud del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides 

Carrión, con la finalidad de poner en conocimiento las características de los resultados de 

estudio y de esta manera incrementar y fortalecer el conocimiento previo del personal de 

salud. 

Identificación oportuna por parte del personal de salud, de los pacientes con diagnóstico 

de COVID -19 que presenten características demográficas y clínicas significativas 

relacionadas a la mortalidad, las cuales son: ser adulto mayor, presentar mialgia, tener 

comorbilidad de hipertensión arterial crónica u obesidad, todo ello con la finalidad de 

establecer medidas terapéuticas oportunas que puedan disminuir su riesgo de mortalidad.  

Identificación oportuna por parte del personal de salud de los hallazgos significativos 

relacionados y de probabilidad de riesgo de mortalidad mediante estudio tomográfico de 

tórax en pacientes hospitalizados, los cuales son patrón empedrado, tipo de severidad 

tomográfica: moderada y severa, con la finalidad de establecer medidas oportunas que 

puedan disminuir su riesgo de mortalidad.  

Para estudios futuros se recomienda el incremento de muestra, así como la realización de 

una metodología distinta como estudio tipo cohorte para mejorar la calidad de los 

resultados. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Matriz De Consistencia 
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           Anexo 2. Matríz de operacionalización de variables 
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Anexo 3. Ficha de recolección de datos. 
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Anexo 4. Hojas de validación de instrumento de recolección de datos. 
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Anexo 5. Tabla de resumen de validación por expertos  
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Anexo 6. Memorándum de aceptación institucional  
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Anexo 7. Puntuación CO-RADS y el nivel de sospecha de afectación pulmonar: 

 

 

Anexo 8. Codificación de la muestra en el programa spss 25. 

- Muestras 1 al 19 

 

- Muestra del 20 al 38 
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- Muestra del 39 al 57 

-  
- Muestra del 58 al 76 

 

- Muestra del 77 al 95 
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-  

- - Muestra del 96 al 114 

-  

- - Muestra del 115 al 133 

-  

- Muestra del 134 al 146 
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Anexo 9. Evidencias  
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