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RESUMEN

Nuestro objetivo es describir la evolución del COVID-19 en residentes intermitentes de la 
altitud que descendieron a una menor altura. Actualmente, no hay reportes similares en los 
andes. A continuación, presentamos tres casos de residentes intermitentes de la altitud con 
COVID-19 atendidos en la ciudad de Huaraz-Perú (3010 msnm), En Perú existe población 
dedicada a la minería con esquemas de trabajo con ascensos y exposiciones intermitentes a 
la hipoxia hipobárica que puede agravar la evolución del COVID-19, motivo por lo cual frente 
a casos similares recomendados contraindicar el ascenso de trabajadores con síntomas 
respiratorios e indicar el descenso precoz de los que presenten síntomas respiratorio así las 
pruebas serológicas sean negativas. Planteamos la hipótesis que la hipoxia hipobárica de la 
altitud agrava la evolución de la enfermedad por el coronavirus.

Palabras clave: altitud, coronavirus, edema pulmonar, factor inducible por la hipoxia 1, 
andes.

EVOLUTION OF COVID-19 IN INTERMITTENT RESIDENTS OF THE ALTITUDE. NUMBER 
OF CASES

ABSTRACS

Our objective is to describe the evolution of COVID-19 in intermittent high-altitude residents who 
descended to a lower altitude. Currently, there are no similar reports in the Andes. Next, we 
present three cases of intermittent high-altitude residents with COVID-19 treated in the city of 
Huaraz-Peru (3010 masl), In Peru there is a population dedicated to mining with work schedules 
with ascents and intermittent exposures to hypobaric hypoxia which can aggravate the evolution 
of COVID-19, which is why compared to similar cases recommended contraindicate the promotion 
of workers with respiratory symptoms and indicate the early decrease of those with respiratory 
symptoms even if the serological tests are negative. We hypothesize that hypobaric hypoxia at 
altitude aggravates the evolution of the coronavirus disease.

Keywords: altitude, coronavirus, pulmonary edema, hypoxia inducible factor 1, andes.

INTRODUCCIÓN

La organización mundial de la salud (OMS) consideró que la enfermedad por el 
Coronavirus 2019 (COVID-19) es una pandemia el cual genera enfermedades 
respiratorias inespecíficas de severidad variable (1,2). Fiebre, tos y dificultad respiratoria 
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se han convertido en sintomatologías clásicas. Este 
tipo de infecciones emergentes estarían influenciados 
por circunstancias socioeconómicos, fortaleza de los 
sistemas de salud y factores climáticos, (3,4). La hipoxia 
hipobárica es el agente etiológico de todos los problemas 
que se presentan en la altitud, producto de la disminución 
de la presión barométrica y el descenso de la presión 
inspirada de O2 ambiental. A mayor altitud menor presión 
barométrica y menor presión de oxígeno ambiental (5–7). 
Se considera que una población se encuentra en la altitud 
cuando está por encima de los 1,500 metros sobre el nivel 
del mar (msnm) ya que a partir de este nivel se presentan 
las adaptaciones fisiológicas que hacen posible la vida en 
la altitud. A nivel mundial existen más de 385 millones de 
habitantes viviendo en la altitud (8,9). En hipoxia se activa 
el factor inducible por la hipoxia 1 (HIF-1) el cual ejerce 
acción citoprotector, mantiene la homeostasis del oxígeno 
y promueve la supervivencia celular en condiciones de 
bajas concentraciones de oxígeno. (10,11). El poblador de 
la altitud ya sea nativo o inmigrante presenta problemas 
propias de la altitud tales como el mal de altitud, agudo 
asociado a edema pulmonar y edema cerebral o crónico 
relacionado a eritrocitosis e hipertensión pulmonar (7,12,13). 
Las enfermedades crónicas también presentan cambios, 
la prevalencia de hipertensión arterial, diabetes mellitus 
e obesidad son menores en las ciudades de la altitud 
del Perú (14). El mal de la altitud agudo se caracteriza 
por cefalea (indispensable) más uno de los siguientes: 
síntomas: anorexia, náuseas, vómitos, insomnio, mareos, 
cansancio o fatiga que se presenta en una persona no 
adaptada que asciende recientemente por encima de 
2.500 msnm. Es más intenso al segundo día de arribo y se 
autolimita a partir del tercer día (15–17). Una escala de Lake 
Louisey y una escala de Hackett mayor de 6 determina al 
mal de altitud agudo grave asociado a edema pulmonar y 
edema cerebral (18).

Zeng et al en Ganzi-China (2,979 msnm) describió 68 
pacientes con COVID-19, 10% eran menores de 14 
años porcentaje mayor que a nivel del mar, los pacientes 
presentaban fiebre con una intensidad significativamente 
más baja. La afectación pulmonar más frecuente fue a nivel 
del lóbulo inferior del pulmón derecho (19). Aiqi Xi et al en 
Qinghai-Tíbet describió 18 casos confirmados de COVID-19 
encontró mayor frecuencia de neumonía bilateral, los casos 
graves estuvieron relacionados a comorbilidades como 
hipertensión, enfermedades hepáticas o diabetes, también 
observo altos niveles de proteína C reactiva y elevaciones 
de TGO y TGP (20).

Es importante conocer las características clínicas que 
presentan la población de los andes adaptados a la hipoxia 
crónica que son infectados por el COVID-19 enfermedad 
con menos de un año de evolución que incrementa su 

mortalidad debido a la lesión pulmonar. Algunos reportes 
relacionan la altitud con una menor virulencia del virus 
SARS COV2 (21) debido a un menor número de receptores 
del ECA2 (22), menor prevalencia de comorbilidades 
relacionadas al incremento de la  mortalidad por COVID-19 
(23), acción de los rayos ultravioleta o la probable menor 
densidad demográfica de las ciudades de la altitud. 
Nuestro objetivo es describir la evolución del COVID-19 en 
residentes intermitentes de la altitud que descendieron a 
una menor altura. Actualmente, no hay reportes similares 
en los andes. A continuación, presentamos tres casos de 
COVID-19  atendidos en la ciudad de Huaraz-Perú (3010 
“metros sobre el nivel del mar (msnm)” con una “presión 
barométrica (PB)” de 557 mmHg.

REPORTE DE CASOS

Caso 1: Varón de 42 años, residente intermitente inmigrante 
de la altitud, natural de Trujillo-Perú (0 msnm, PB: 760 
mmHg). Desde hace 6 años en forma intermitente asciende 
a 4,800 msnm (PB: 462 mmHg). Permanece 8 días en la 
altitud y 6 a nivel del mar. Inicia síntomas 4 días posteriores 
al arribo a la gran altitud. Presenta malestar general, cefalea, 
tos seca, dolor de garganta y mialgias. 

Luego de 3 días de enfermedad es trasladado a Huaraz 
(3,100 msnm, PB: 575 mmHg) por presentar dificultad 
respiratoria, fiebre, cefalea y alteración del sueño, escala de 
Lake Louise 7 puntos. Niega antecedente de enfermedades 
crónicas y alergias. Al ingreso a la emergencia presenta 
frecuencia respiratoria (FR) 26 respiraciones por minuto 
(rpm), SO2 94 % con FiO2 0.40, SO2/FiO2 235, frecuencia 
cardiaca (FC) 106 latidos por minuto (lpm), presión arterial 
(PA) 100/70 mmHg temperatura (T) 38.5 °C, peso 79 kg, 
talla 1.65 m e índice de masa corporal (IMC) 29.  Al examen 
físico del tórax; murmullo vesicular disminuido y crépitos en 
2/3 inferiores de ambos hemitórax. 

Tomografía axial multicorte de pulmón: múltiples focos 
inflamatorios intersticiales periféricos en todos los lóbulos 
pulmonares en relación con enfermedad infecciosa viral, 
ausencia de derrame pleural, presencia de pequeño foco 
neumónico consolidativo en zona periférica basal derecha., 
presencia de linfadenomegalia en mediastino. Examen 
serológico rápido para COVID-19: negativo. Se envía 
muestra a Lima para RT-PCR. Se plantean los diagnósticos 
de insuficiencia respiratoria aguda tipo I, neumonía por 
COVID-19 y edema agudo de pulmón por altitud. Recibe 
tratamiento con oxigeno permanente al 28%. ceftriaxona 
2 g cada 24 horas, azitromicina 500 mg cada 24 horas, 
salbutamol (100 mcg/dosis) 2 puff cada 8 horas, bromuro de 
Ipatropio (20 mcg/dosis) 2 puff cada 6 horas, inspirómetro 
de incentivo, hidroxicloroquina 200 mg cada 8 horas previo 
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electrocardiograma (EKG) de control. Paciente refiere 
sentirse mejor luego de haber descendido de la gran altitud, 
al quinto día de hospitalización se confirma diagnóstico 
de COVID-19 con RT-PCR POSITIVO. Evoluciona 
favorablemente y es dado de alto luego de 19 días.

Caso 2: Varón de 35 años, residente intermitente inmigrante 
de la altitud, natural de Trujillo-Perú (0 msnm, PB: 760 
mmHg). Desde hace 7 años en forma intermitente asciende 
a 4,800 msnm (PB: 462 mmHg). Permanece 21 días en la 
altitud y 7 a nivel del mar.  Inicia síntomas 4 días posteriores 
al arribo a la gran altitud: Presenta malestar general, cefalea, 
congestión nasal y mialgias. Luego de 2 días de enfermedad 
es trasladado a Huaraz (3,100 msnm PB: 575 mmHg) por 
presentar dificultad respiratoria, fiebre, escalofríos, cefalea 
y alteración del sueño, escala de Lake Louise 5 puntos. 
Niega antecedente de enfermedades crónicas y alergias. Al 
ingreso a la emergencia presenta FR: 28 rpm, SO2 88 % 
con FIO2 0.5 SO2/FiO2 176, FC: 110 lpm, PA: 90/60 mmHg, 

T: 38°C, peso 80 kg, talla 1.72 m.  IMC: 27. Al examen físico 
del tórax; murmullo vesicular disminuido y crépitos en 1/3 
inferior de ambos hemitórax. Examen serológico rápido 
para COVID-19: negativo. Se envía muestra a Lima para 
RT-PCR. Se plantean los diagnósticos de insuficiencia 
respiratoria aguda tipo 1, neumonía por COVID-19 y 
edema agudo pulmonar por altitud. Recibe tratamiento con 
Oxigeno permanente al 50%, ceftriaxona 2 g cada 24 horas. 
azitromicina 500 mg cada 24 horas. hidroxicloroquina 200 
mg cada 8 horas previo EKG de control, enoxaparina 60 mg 
cada 24 horas , salbutamol (100 mcg/dosis) 2 puff cada 4 
horas , bromuro de ipratropio (20 mcg/dosis) 2 puff cada 4 
horas, foster 2 puff cada 8 horas e inspirómetro de incentivo. 

Paciente refiere sentirse mejor luego de haber descendido 
de la gran altitud, al quinto dia de hospitalización 
se confirma diagnóstico de COVID-19 con RT-PCR 
POSITIVO. Evoluciona favorablemente y es dado de alto 
luego de 17 días.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 
Gasometría arterial

pH 7.43 7.49 7.41

pO2 (mmHg) 68.6 100.8 74.3

pCO2 (mmHg) 29.1 29.5 30.9

HCO3 (mEq/L) 19.5 18.8 19.9

EB (mEq/L) -2.7 -2.1 -2.0

AG 12.14 14.68 12.69

Gradiente A-a 99.7 118.7 296.5

Lactato (mmol/L) 2.1 1.9 0.7

pO2/FiO2 172 200 93

FiO2 0.40 0.50 0.80

Electrolitos

Sodio (mEq/L) 139.2 141.6 138.8

Potasio (mEq/L) 3.74 3.88 3.69

Cloro (mEq/L) 111.3 112.1 109.5

Hemograma

Hemoglobina (g/dl) 17.9 16.8 19.8

Leucocitos (103/uL) 6.1 3,7 5.8

Linfocitos (103/uL) 1.89 1.85 0.93

Bastones (103/uL) 0.06 0.04 0.29

Plaquetas 245,000 161,000 140,000

Otros

Proteína C reactiva (mg/L) 53.9 122 154

DHL (U/L) 141 482 358

Dimero D (ugUEF/ml) 0.20 0.59 0.91

Glucosa 98 91 100

Urea 67 40 54

Creatinina 1.0 0.9 0.6

Albumina 3.4 4.0 4.2

Tabla 1. Exámenes de Laboratorio
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Caso 3: Varón de 39 años, residente permanente nativo 
de la altitud, natural de Olleros-Perú (3,100 msnm, PB: 
557 mmHg). Desde hace 11 años en forma intermitente 
asciende a 4,800 msnm (PB: 462 mmHg). Permanece 15 
días en la gran altitud y 7 en elevada altitud. Inicia síntomas 
06 días posteriores al arribo a la gran altitud (4,800 msnm). 
Presenta malestar general, cefalea, tos seca y dolor de 
garganta. Luego de 4 días de enfermedad es trasladado a 
Huaraz (3,100 msnm PB:575 mmHg) por presentar dificultad 
respiratoria, cefalea y alteración del sueño, escala de Lake 
Louise 6 puntos. Niega antecedente de enfermedades 
crónicas y alergias. Al ingreso a la emergencia presenta 
FR: 26 rpm, SO2 89 % con FIO2 0.8, SO2/FiO2 111, FC: 
118 lpm, PA: 80/50 mmHg, T: 37.2 °C, peso 67 Kg, talla 1.78 
m IMC: 21. Al examen físico del tórax; murmullo vesicular 
disminuido y crépitos en 2/3 de ambos hemitórax y uso de 
músculos accesorios de la respiración. Examen serológico 
rápido para COVID-19: negativo. Se envía muestra a Lima 
para RT-PCR. Se plantean los diagnósticos de insuficiencia 
respiratoria aguda tipo I, neumonía por COVID-19 y 
edema agudo de pulmón por altitud. Recibe tratamiento 
con ceftriaxona 2 g cada 24 horas, azitromicina 250 mg 
cada 24 horas, hidroxicloroquina 200 mg cada 8 horas 
previo EKG de control, metilprednisolona 80 mg cada 24 
horas, enoxaparina 60 mg cada 24 horas y es conectado 
a ventilador mecánico invasivo. Paciente refiere no sentir 
mejor luego de haber descendido de la gran altitud, al 
quinto día de hospitalización se confirma diagnóstico de 
COVID-19 con RT-PCR POSITIVO. Es dado de alta 21 
días después de su ingreso (Tabla 1-2).

DISCUSIÓN

Deseamos describir la evolución del COVID-19 en 
residentes intermitentes de la altitud que descendieron 
a menores niveles de altura. y de esta manera tener un 
alcance del impacto que puede tener la hipoxia hipobárica 
en el desenlace de una enfermedad nueva. Denominamos 

“residente intermitente de la altitud” a aquel poblador ya 
sea nativo o inmigrante que durante un año como mínimo, 
permanece hasta tres semanas en la altitud y luego 
desciende por lo menos una semana a menores niveles.

Es con este motivo que reportamos a tres pacientes, dos 
nativos del nivel del mar y uno de la altitud que en forma 
intermitente ascendían a 4,800 msnm, los cuales tuvieron 
diagnostico confirmado de COVID-19 con pruebas 
moleculares. Dichos pacientes iniciaron sus síntomas 
a partir del cuarto día de ascenso y fueron descendidos 
a 1,700 metros luego de tres días de enfermedad en 
promedio. El caso tres un nativo de la altitud requirió ser 
conectado a un ventilador mecánico, El ascenso a zonas 
de altitud somete al poblador a la hipoxia hipobárica el cual 
puede generar el mal de la altitud agudo que en sus formas 
más graves está asociada a edema pulmonar y edema 
cerebral las cuales se presentan con mayor frecuencia 
luego de 24 a 48 horas del arribo a niveles mayores a 4,000 
msnm. en nativos de la altitud que reascienden (24,25).  

En nuestros tres casos el inicio de los síntomas se dio 
a partir del cuarto día luego de ascender a más de 4 mil 
metros, lo cual no es característico en la presentación del 
edema pulmonar sin embargo esto no descarta el efecto 
permanente de la hipoxia hipobárica, lo cual disminuyo con 
el descenso y favoreció la mejora clínica de los pacientes. 
Observamos que tuvieron una mejoría más rápida y 
menos complicaciones los dos primeros casos que fueron 
descendidos mas rápidamente.  

En conclusión, observamos que los residentes intermitentes 
de la altitud con COVID-19 que descendieron de la altitud 
tuvieron una mejor evolución. Por lo que recomendamos 
a) En tiempos de pandemia plantear el diagnóstico de 
COVID-19 en el residente intermitente que acaba de 
ascender y presenta síntomas y signos respiratorios 
así los resultados de laboratorio serológicos o rápidos 
sean negativos. b) El descenso inmediato del residente 

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Múltiples focos inflamatorios intersticiales 

periféricos en todos los lóbulos 

pulmonares en relación con enfermedad 

infecciosa viral, ausencia de derrame 

pleural, presencia de pequeño foco 

neumónico consolidativo en zona 

periférica basal derecha., presencia de 

linfadenomegalia en mediastino

Lesiones pulmonares de aspecto 

inflamatorio en lóbulos inferiores 

y superior derecho con focos de 

incipiente consolidación en el 

segmento 10, además, paquipleuritis 

basal derecha

Gravedad moderada/severa CORADS 

5, múltiples áreas parcheadas de 

patrón vidrio esmerilado mayor a 

3 cm de longitud asociándose a 

condensación, signo de halo invertido, 

muestran distribución central y 

periférica de vértice a base siendo 

confluentes en lóbulo inferiores, se 

asocian atelectasias

Tabla 2. Tomografía axial multicorte de pulmón
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