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CAPÍTULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

1.1 Descripción de la realidad problemática  

Actualmente la infección por coronavirus es un tema de fundamental relevancia en la 

salud pública mundial, es por el ello que la mayoría de estudios van dirigidos a recabar 

datos estadísticos sobre esta emergente enfermedad. En diciembre del 2019, en 

Wuhan, una provincia de la República de China, empezaron a aparecer una serie de 

casos de neumonía agresiva y fallo respiratorio consecuente similar a los evidenciados 

en la epidemia SARS del 2003. 1 La infección causada por este coronavirus del 2019 

(COVID-19) ocasiona un síndrome respiratorio agudo severo por coronavirus 2 (SARS-

COV-2) que presenta un espectro de síntomas que van desde una infección 

asintomática hasta una neumonía severa caracterizada por injuria respiratoria aguda 

en aproximadamente el 20% de personas que acuden a recibir atención médica.2 En 

enero del 2020, un nuevo tipo de beta-coronavirus sería aislado del lavado 

broncoalveolar de uno de los pacientes índices, siendo proclamado como el SARS-

COV-2. 3 El 23 de Enero del 2020 la ciudad de Wuhan fue aislada, sin embargo debido 

a la gran movilización por el Festival de la Primavera en China; se calcula que 5 

millones de personas lograron salir de la ciudad antes del cierre, lo que facilitó la 

transmisión persona a persona del virus expandiéndose por todo China.4 Desde 

entonces, y gracias a la globalización, el COVID-19 ha llegado a cada rincón del 

mundo, contagiando a más de 100 millones de personas y causando la muerte de más 

2 millones de ellas. Recientes estudios han demostrado que hay ciertos factores que 

podrían influir en un curso potencialmente más mortal de la enfermedad. 5,6 Personas 

longevas y que tienen enfermedades o condiciones crónicas como cáncer, 

enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades crónicas respiratorias, 

enfermedades renales y obesidad fueron más propensas a desarrollar infección 

moderada-severa por COVID 19. 5,6   

En los últimos 50 años la población mundial prácticamente se ha triplicado.7Sin 

embargo a ello se ha sumado la disminución de la fertilidad y un incremento en la 

expectativa de vida lo que hará que en los próximos 40-60 años los adultos mayores 
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superen al número de jóvenes en casi todos los países. Se estima que la población 

mayor de 60 años aumentara de los 800 millones actuales a 2000 millones en el 2050, 

convirtiéndose este grupo etario en el 22% de la población mundial.8 En 1995, Italia 

era el único país que tenía más personas mayores de 65 que menores de 15 años, 

pero en el 2017 ya eran 30 países alrededor del mundo que se encontraban en esta 

situación. Es por eso que el envejecimiento de la población está generando un enorme 

desafío sanitario y social para este grupo etario en expansión continua.9 En el Perú la 

población de adultos mayores representa el 10% del total y se espera que para el 2025 

está crezca hasta una proporción del 12.6% convirtiéndose en un país con un 

envejecimiento acelerado.10 Es por eso que es imprescindible prestar atención a este 

grupo poblacional, ya que el aumento de edad condiciona una disminución de la 

respuesta inmunológica y capacidad de regeneración, así como una disminución de la 

masa corporal, la funcionalidad, el aumento de otras enfermedades y la 

polifarmacia.11Se ha visto que la testosterona cumple un papel fundamental en los 

adultos mayores, ya que mientras en los hombres disminuye con la edad, en las 

mujeres sucede exactamente lo contrario. Estableciéndose una relación 

indirectamente proporcional entre la cantidad de testosterona y la severidad del 

cuadro.12 

La diabetes es una enfermedad en continuo incremento, el número de personas con 

diabetes aumento de 108 millones en 1980 a 422 millones en el 2014. La prevalencia 

mundial de la diabetes en adultos (mayores de 18 años) ha aumentado del 4.7% en 

1980 a 8.5% en el 2014. Se estima que en el 2016 la diabetes fue la causa directa de 

1.6 millones de muertes. Otros 2.2 millones de muertes eran atribuibles a la 

hiperglucemia en el 2012. Es alta la prevalencia en los mayores de 75 años, es por 

eso que las personas diabéticas son frágiles.13 Existen varias teorías que explicarían 

el mal pronóstico de los pacientes diabéticos, en primer lugar destaca el mayor riesgo 

de infecciones, causada por defectos en la inmunidad innata que afectan a la función 

de los linfocitos y macrófagos, sin que parezca afectada la inmunidad humoral.14,15 La 

expresión del receptor ACE2 esta incrementada por la hiperglucemia aguda, recordar 

que el virus SARS-Cov-2 penetra a la célula a través de los receptores de la ACE2, 

que se distribuyen en los riñones, corazón, intestino, pulmones, páncreas y células 
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endoteliales; es por ello que los periodos de hiperglicemia aguda podrían significar un 

mayor riesgo para la penetrancia del virus del COVID-19. Por otro lado, la 

hiperglucemia crónica favorece que las células pierdan su mecanismo protector y sean 

más propensas a los estados proinflamatorios del virus.15 El coronavirus tiene un 

efecto potencialmente lesivo sobre los islotes pancreáticos, pudiendo causar DM 

aguda insulinodependiente o una mayor descompensación de los pacientes 

previamente diabéticos.16 A este hecho, hay que agregar el uso de corticoides en la 

fase moderada-severa de la enfermedad, los cuales producen un efecto 

hiperglucémico17; es por ello que este tipo de fármacos se deben administrar con 

máxima precaución sobre los pacientes diabéticos y agregarle fármacos 

antinflamatorios como el Tocilizumab.18 Reciente evidencia ha sugerido un potencial 

efecto positivo en el uso de fármacos IDPP-4 en la infección por COVID-19 por su 

efecto en la reducción de la replicación viral.19,20  

La hipertensión arterial es una enfermedad grave que predispone a la persona de sufrir 

cardiopatías complejas, nefropatías, encefalopatías y otras enfermedades. Se calcula 

que actualmente existen 1130 millones de personas con esta enfermedad y hasta 2/3 

de ellas viven en países en vías de desarrollo. Para el año 2015, 1 de cada 5 mujeres 

y 1 de cada 4 hombres tenían hipertensión y solamente 1 de cada 5 tenía controlada 

la enfermedad. La hipertensión arterial siendo una de las causas principales de muerte 

prematura en el mundo, es por eso que una de las metas mundiales es reducir la 

presión elevada en un 25% para el 2025.21En cuanto al COVID-19 se refiere, no está 

claro si la hipertensión arterial no tratada es un factor de riesgo para adquirir COVID-

19, o el uso de fármacos hipotensores constituye un factor de riesgo.22 Esto debido a 

que los pacientes con esta enfermedad son tratados con inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina (IECA) y bloqueadores del receptor de angiotensina 2 

(ARA-II); y como ya se ha propuesto el SARS-CoV-2 se une a la enzima convertidora 

de angiotensina (ACE2) en el pulmón para ingresar a la célula.23,24 Es por eso que 

teóricamente el tratamiento de la hipertensión podría aumentar la unión del virus al 

pulmón y potenciar sus efectos fisiopatológicos. Sin embargo, en ensayos clínicos se 

ha demostrado que la ACE2 forma angiotensina 1-7 a partir de angiotensina II y, por 

ello, reduce la acción inflamatoria de la angiotensina II y aumenta el efecto 
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antiinflamatorio de la angiotensina 1-7. Por lo tanto, al reducir la formación de 

angiotensina II por parte de los IECA o al antagonizar la acción de la angiotensina II 

por medio del bloqueo de los receptores AT1 podría reducir la inflamación sistémica.25 

Es por eso que los IECA y ARA-II podrían disminuir el riesgo de desarrollar un 

síndrome de dificultad respiratoria aguda, miocarditis o lesión renal aguda, es más, 

incluso el uso de ARA-II se ha propuesto para el uso del COVID-19 y sus 

complicaciones.26 

Es común encontrar concomitancia entre las enfermedades crónicas y la obesidad, por 

ejemplo, diabetes-obesidad, hipertensión arterial-obesidad, eventos coronarios-

obesidad. Se ha descrito a la obesidad como la epidemia del siglo XXI, pues se ha 

triplicado su incidencia desde 1975, afectando a 650 millones de adultos y 124 millones 

de niños y adolescentes.27 Un estudio publicado en la revista The Lancet Infectious 

Disease encontró un 7.7 de mayor probabilidad de tener una prueba positiva para 

COVID 19 en los pacientes obesos. 28 En otro estudio publicado en la revista medRxiv 

que contó con la participación de 4103 pacientes se encontró que los factores 

asociados a un mayor riesgo de hospitalización fueron los mayores de 65 años y los 

obesos.29 En la revista Clinical Infectious Disease de la Academia de Oxford se publicó 

un estudio de 3651pacientes positivos para COVID-19 de los cuales un 21% tenían un 

IMC 30-35 y un 16% mayor de 35%, de estos el 12% fue transferido directamente a 

UCI.30 

En el Centro de Emergencias de Lima Metropolitana del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins se requiere determinar la necesidad de ventilación mecánica en los 

pacientes obesos. 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es el riesgo de ventilación mecánica invasiva en pacientes con COVID-19 

severo y comorbilidades hospitalizadas en el HNERM en el año 2020? 

1.3 Línea de investigación 

De acuerdo a las prioridades nacionales de investigación en salud del Perú 2019 

– 2023, corresponde a la prioridad: Infecciones respiratorias. Asimismo, la 



5 
 

infección por COVID-19 de acuerdo a las prioridades internacionales tomadas en 

la Asamblea Mundial de la Salud de Ginebra 2020 se otorga prioridad a fortalecer 

los Estados Miembros frente a esta emergencia sanitaria, así como un nuevo 

calendario vacunal 2020-2030 y la preparación de todas las naciones para una 

próxima pandemia.  

 

1.4 Objetivos: General y específicos 

1.4.1 General 

Determinar el riesgo de ventilación mecánica invasiva en pacientes con COVID-

19 severo y comorbilidades hospitalizadas en el HNERM, 2020 

Específicos 

• Determinar las comorbilidades para ventilación mecánica invasiva en los 

pacientes con COVID-19 severo en hospitalizadas en el HNERM, 2020 

• Determinar las comorbilidades que conlleva a un mayor compromiso 

pulmonar por tomografía en hospitalizadas en el HNERM, 2020 

• Determinar la comorbilidad que más se asocia a mortalidad en los 

pacientes con COVID-19 severo en ventilación mecánica invasiva en 

hospitalizadas en el HNERM, 2020 

• Determinar las comorbilidades asociadas a recuperación en pacientes 

con COVID-19 severo en ventilación mecánica invasiva en 

hospitalizadas en el HNERM, 2020 

 

1.5 Justificación 

La infección por COVID 19 es un problema de salud pública debido a la alta tasa de 

mortalidad que presenta en las personas mayores y con comorbilidades, siendo las 

que requieren mayor ingreso hospitalario: ser mayor de 65 años y obesidad (IMC 

mayor de 30)29 

El impacto de la obesidad sobre la función pulmonar es multifactorial, pues repercute 

desde el aspecto mecánico hasta el aspecto inflamatorio celular. La obesidad 
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abdominal está asociada con una ventilación disminuida o deteriorada de la base de 

los pulmones, lo que resulta en una saturación basal mermada. Además, existe un 

estado proinflamatorio por la secreción anormal de adipokinas y citocinas que pueden 

perjudicar o agravar la respuesta inflamatoria en el contexto de una enfermedad.31 

En el segundo trimestre del año 2020 la incertidumbre era tal que provocó la volatilidad 

de los mercados financieros mundiales comparada con una crisis financiera 

generalizada, es por ello que la Agencia de Comercio y Desarrollo de la ONU 

(UNCTAD) ha previsto que el COVID-19 probablemente cueste una desaceleración 

económica mundial proporcional a 1 billón de dólares. Bloomber Economics advirtió 

que en el panorama más sombrío el crecimiento del PBI mundial de todo el año podría 

caer a cero.32 

Teniendo en consideración que existen estudios internacionales que describen la 

necesidad de atención médica especializada en pacientes con COVID-19 y obesidad, 

en contraparte con la poca evidencia hallada a nivel nacional en este grupo de 

pacientes es lo que motivo la necesidad de realizar este estudio. 

1.6 Delimitación 

Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de neumonía severa por COVID-19 

que requieran ventilación mecánica invasiva. 

1.7 Viabilidad 

La institución ha autorizado la investigación y cuenta con acceso a la base de datos 

de CELIM del HNERM, así como los recursos económicos para desarrollarla. Se 

accederá al archivo de historias clínicas virtuales del HNERM a través de la plataforma 

y base de datos del ESSI. 

 

 

 

 



7 
 

 

CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de investigación 

En un estudio realizado por Fei Zhou et al que lleva por nombre “Evolución clínica y 

factores de riesgo de mortalidad de pacientes adultos hospitalizados con COVID-19 

en Wuhan, China: un estudio de cohorte retrospectivo” en donde se incluyeron 191 

pacientes, de los cuales 137 fueron dados de alta y 54 murieron en el hospital. 91 

(48%) tenían una comorbilidad, siendo la hipertensión la más común (58, 30% de 

pacientes), seguida de la diabetes (36, 19% de pacientes) y la enfermedad coronaria 

(15, 8% de pacientes). La regresión multivariable evidenció un aumento de las 

probabilidades de muerte hospitalaria asociada con la edad avanzada (odds ratio 1·10, 

95% CI 1·03-1·17, per year increase; p=0·0043). La duración más larga observada de 

la diseminación viral fue de 20 días en los supervivientes, pero en SARS-CoV-2 fue 

detectable hasta la muerte en los no supervivientes. Siendo la duración más larga 

encontrada de diseminación viral: 37 días.33 

Giacomo Grasselli en su estudio titulado “Factores de riesgo asociados con la 

mortalidad en pacientes COVID-19 en unidades de cuidados intensivos en Lombardia, 

Italia” fue un estudio cohorte de 3988 personas en donde la mediana de edad fue 63 

años (rango intercuartílico 56-69 años), 1998 tenían al menos una comorbilidad 

(60.5%, IC 95%, 58.9%-62.2%). Al ingreso a UCI 2929 pacientes requirieron 

ventilación mecánica invasiva (87.3%, IC del 95%, 86.1%-88.4%). La mediana desde 

el inicio de los síntomas hasta el ingreso a UCI fue de 10 días (IC del 95%, 9-10; IQR, 

6-14). La duración media de la estancia en UCI fue de 12 (IC del 95%, 12-13; IQR 6-

21). La mediana de duración en VMI fue de 10 días (IC 95%, 10-11; IQR, 6-17). Las 

tasas de mortalidad hospitalaria y de la UCI fueron 12 (IC del 95%, 11-12) y 27 (IC del 

95%, 26-29), respectivamente. Los factores de riesgo independientes asociados con 

la mortalidad fueron sexo masculino, alta fracción de oxígeno inspirado, alta presión 

positiva al final de la espiración o PaFi baja al ingreso a UCI y antecedente de 
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enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Ningún medicamento se asoció de forma 

independiente con la mortalidad.34 

En una revisión sistemática realizado por John J Y Zhang et al llamado “Factores de 

riesgo para desarrollar enfermedad grave y eficacia del tratamiento en pacientes 

infectados por COVID-19: revisión sistemática, metaanálisis y metaanálisis de 

regresión” en donde se estudiaron 4203 pacientes en donde las comorbilidades más 

frecuentes fueron la hipertensión arterial, la enfermedad cardiovascular y diabetes 

(16.4%, 12.1% y 9.8% respectivamente). Los síntomas clínicos más frecuentes fueron 

la fiebre, tos y disnea (80.5, 58.3 y 23.8% respectivamente). El periodo de incubación 

medio agrupado fue de 6.1 días (IC del 95%, 5-7.3 días). Las anomalías sanguíneas 

más frecuentemente observadas fueron la PCR elevada (59.4%), la albumina 

disminuida (58.5%), la LDH elevada (51.5%) y la linfopenia (47.7%). Las anomalías 

radiográficas más frecuentes fueron infiltrados bilaterales (80.8%), opacidades en 

vidrio deslustrado (73.0%), engrosamiento del tabique interlobulillar (46.7%), líneas 

subpleurales (45.5%) y consolidación (41.6%). También se encontró que la tasa de 

admisión a UCI combinada fue de 10.9% (IC del 95%, 4.5-19.3%). La tasa de 

mortalidad combinada fue del 4.3% (IC del 95%, 1-9.1%). El síndrome de dificultad 

respiratoria aguda fue la complicación mas frecuente, con una tasa de eventos 

combinada del 18.4% (IC del 95%, 7.4-32.4%) 

Leonidas Palaiodimos et al en su estudio “Obesidad severa, edad avanzada and el 

sexo masculino están independientemente asociados con un peor resultado 

intrahospitalario, y mayor mortalidad intrahospitalaria, en una cohorte de pacientes con 

COVID-19 en el Bronx, Nueva York” encontró que pacientes con edad avanzada, sexo 

masculino, IMC≥35, falla cardiaca, enfermedad coronaria, enfermedad renal crónica y 

enfermedad en estadio terminal tiene un mayor riesgo de mortalidad. De manera 

similar edad avanzada, sexo masculino y obesidad IMC≥35 son factores predictores 

para un mayor requerimiento de oxígeno e intubación orotraqueal. 35 

En un estudio realizado por Qingxian Cai et al llamado “Obesidad y COVID-19 severo 

en un Hospital de Shenzen, China” que conto con 383 pacientes, de los cuales un 

10.7% fueron obesos. Estos pacientes obesos tuvieron más riesgo de desarrollar tos 
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y fiebre en comparación con los pacientes no obesos. Además, los pacientes con 

sobrepeso en comparación con los de peso normal, presentan 1.84 veces mas 

probabilidades de desarrollar COVID-19 severo (OR=1.84. IC del 95%: 0.99-3,43; 

p=0.05), mientras los que eran obesos tenían 3.4 veces más probabilidades de 

desarrollar enfermedad grave (OR=3.45. IC del 95%: 1.4-2.86; p=0.007. Finalmente, 

los pacientes obesos de sexo masculino eran los que tenían mayor probabilidad de 

desarrollar COVID-19 severo (OR 5.66. IC del 95%: 1.8-17.55; p=0.003). 36 

“Obesidad en pacientes menores de 60 años es un fator de riesgo para la admisión 

hospitalaria en COVID-19” un estudio realizado por Jennifer Lighter et al contó con la 

participación de 3615 individuos con COVID-19 de los cuales 755 (21%) tenían IMC 

30-34 y 595 tenian un IMC≥35. El primer grupo (IMC 30-34) tenían 1.8 veces mas 

riesgo de ser ingresados en una unidad de cuidados intensivos en comparación con 

los individuos con una IMC<30 (95% CI, 1.2–2.7; P = .006). Por otro lado los pacientes 

con un IMC≥35 tenían 3.6 veces más riesgo de ingresar a una unidad de cuidados 

intensivos en comparación con los individuos no obesos (95% CI, 2.5–5.3; 

P < .0001).30 

Dafina Petrova et al en su estudio “La obesidad como factor de riesgo en personas con 

COVID-19: posibles mecanismos e implicaciones” en donde señala que el COVID-19 

es un factor de riesgo para la hospitalización, el ingreso a UCI y desarrollo de 

consecuencias graves. También propone que el tejido adiposo puede servir como sitio 

de reservorio, ya que expresa la proteína ACE2, utilizada por el SARS-CoV2 como 

puerta de entrada para infectar a la célula. 37 

Arthur Simonnet et al en su estudio “Alta prevalencia de obesidad en síndrome agudo 

respiratorio grave por coronavirus (SARS-CoV-2) que requieren ventilación mecánica” 

en donde contaron con 124 paciente de los cuales un 46.7% tenían un IMC>30 y 28.2% 

tenían un IMC>35; de estos últimos 85 pacientes, es decir el 68.6% requirieron 

ventilación mecánica invasiva. El requerimiento de ventilación mecánica fue mayor en 

los pacientes obesos de sexo masculino independientemente de la edad, diabetes e 

hipertensión. 38 
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Yamile Hurado Roca et al en su estudio “Revision sobre obesidad como factor de 

riesgo para mortalidad por COVID-19” realizado en Perú en donde se identificaron 29 

articulos en los cuales se halló que la presencia de obesidad no solamente tiene 

impacto sobre la mortalidad, sino que también es un factor de riesgo para las 

presentaciones clínicas de mayor severidad como el síndrome de distrés respiratorio 

agudo, necesidad de ventilación mecánica o ingreso a UCI.39  

 

2.2 Bases teóricas 

Los coronavirus son virus ARN con envoltura monocatenario que se divide genotípica 

y serológicamente en cuatro tipos alfa, beta, gamma y delta que infectan 

principalmente a animales. 23,40Sin embargo, se sabe que el SARS-CoV-2 es un beta-

coronavirus igual que el SARS-CoV y el MERS-CoV que se sabe que causan 

infecciones mortales del tracto respiratorio en humanos, como es el síndrome de 

distrés respiratorio agudo.41 El SARS-CoV-2 se transmite principalmente por medio de 

gotitas respiratorios y aerosoles, y secundariamente por contacto con superficies de 

mucosas infectadas y fecal-oral.42,43 La puerta de entrada para este coronavirus es la 

enzima convertidora de angiotensina (ACE2) del huésped receptor.43,44 La ACE2 se 

expresa en las células alveolares, bronquiales y el endotelio vascular del pulmón por 

lo que está implicada en la patogenia de lesión pulmonar aguda y edema pulmonar.45–

47 La replicación viral rápida provoca daños en las células epiteliales y endoteliales 

causando un aumento de la permeabilidad vascular con una consecuente fuga 

vascular, asociado a la mala regulación de la ACE2 y la mejora dependiente de 

anticuerpos; todo en conjunto causan una respuesta inflamatoria sistémica 

exacerbada donde las células T CD4 y CD8 liberan citocinas y quimiocinas 

proinflamatorias que incluyen IL-8, IL-18, IL-1, FNT-alfa, IL-6 e IL-10.48,49 

La mayoría de personas infectadas por este virus presentan cuadros respiratorios 

leves que no requieren hospitalización, sin embargo, otro grupo en donde con 

frecuencia están las personas mayores y con afecciones medicas subyacentes, como 

enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedad renal crónica, cáncer, 

enfermedades respiratorias crónicas y obesas tiene mayor probabilidad de presentar 



11 
 

cuadros graves. 50 Los síntomas iniciales más comunes son tos, fiebre, dolor de 

cabeza, mialgias y diarrea. La clínica severa inicia aproximadamente una semana 

después del inicio de los síntomas. La disnea es el síntoma más común que indica 

severidad de la enfermedad y frecuentemente se acompaña de hipoxemia. En 

aproximadamente 21% de estos pacientes que padecen de disnea e hipoxemia se 

instaurará un fallo respiratorio agudo. Los criterios para este Estos pacientes cumplen 

los criterios para el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), que se define 

como la aparición aguda de infiltrados bilaterales, hipoxemia grave y edema agudo de 

pulmón que no se explica completamente por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de 

liquidos.51 Los pacientes con infección severa suelen cursar con linfopenia52, y 

complicaciones de origen tromboembólicos53. Otras complicaciones son la falla 

cardiaca, injuria renal aguda, injuria hepática, arritmias, rabdomiólisis, coagulopatías, 

desordenes del sistema nervioso central o periférico y shock.54,55 Este fallo 

multiorgánico pueden estar asociados con la clínica y marcadores proinflamatorios, 

como son la fiebre, trombocitopenia, hiperferritinemia, elevación de la PCR e 

interleuquina 6.56 

 El diagnostico de COVID-19 se basa en la clínica y la detección del SARS-CoV-2 en 

secreciones respiratorias. La radiografía de tórax muestra frecuentemente 

consolidaciones bilaterales y la tomografía nos muestra característicamente un patrón 

en vidrio deslustrado bilateral y periférico. Para fines epidemiológicos, covid severo en 

adultos se define como disnea, una frecuencia respiratoria ≥30 por minuto, infiltrados 

en más del 50% del campo pulmonar, una saturación de oxígeno ≤93% o un 

PaO2/FiO2 ≤ 300.2 

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulación excesiva o anormal de 

grasa que puede ser perjudicial para la salud. Una forma simple de medir la obesidad 

es con el índice de masa corporal (IMC), esto es el peso de una persona en kilogramos 

dividido por el cuadrado de la talla en metros. Una persona con un IMC igual o superior 

a 30 es considerada obesa, siendo un factor de riesgo importante para el desarrollo de 

enfermedades crónicas entre las que destacan la diabetes, osteoartrosis, 

enfermedades cardiovasculares y el cáncer.57 En el 2016, más de 1900 millones de 
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adultos de 18 años o más tenían sobrepeso, de los cuales, más de 650 millones eran 

obesos.58 La obesidad ocasiona cambios mecánicos e inflamatorios a nivel de los 

pulmones y caja torácica, los cambios mecánicos pueden ocasionar asma, síntomas 

similares al asma como disnea, sibilancias e hiperreactividad de las vías respiratorias. 

El exceso de tejido adiposo está asociado a un incremento en la producción de 

citoquinas proinflamatorias como las adipokinas e interleucina 6.31 Se presume que 

debido a estos cambios fisiopatológicos en el organismo, la infección por COVID-19 

tiene un peor pronóstico en los pacientes obesos.  

2.3 Definiciones conceptuales 

• COVID-19 severo: lo definiremos como una frecuencia respiratoria ≥30 por 

minuto, infiltrados en más del 50% del campo pulmonar, una saturación de 

oxígeno ≤93% o un PaO2/FiO2 ≤ 300. 

• Obesidad: La obesidad se define como una acumulación anormal o excesiva de 

peso que puede ser perjudicial para la salud. Una forma simple de medir la 

obesidad es con el índice de masa corporal (IMC), esto es el peso de una 

persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros. Una 

persona con un IMC igual o superior a 30 es considerada obesa. 

• Ventilación mecánica invasiva: Procedimiento de respiración artificial, mediante 

el cual se conecta un respirador al paciente a través de un tubo endotraqueal o 

de una traqueostomía con el fin de sustituir la función ventilatoria. 

• Categorización de compromiso pulmonar por tomografía: Se dividieron los 18 

segmentos pulmonares en 20 regiones asignando un porcentaje a cada una de 

ellas de la totalidad del pulmón. A las 20 regiones se asigna un puntaje según 

el área comprometida: 0 puntos si no existían opacidades presentes, 1 punto 

para un compromiso menor a 50%, y 2 puntos si el compromiso es mayor o 

igual a 50. 

• Mortalidad: Cantidad de muertes de los pacientes con COVID-19 severo en VMI 

• Tasa de recuperados: Cantidad de pacientes con COVID-19 severo en VMI que 

son dados de alta con o sin complicaciones a largo plazo. 
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2.4 Hipótesis 

Hipótesis general 

Existe un mayor riesgo de ventilación mecánica invasiva en pacientes con 

COVID-19 severo y comorbilidades hospitalizados en el HNERM en el 2020 

Hipótesis específicas 

• El factor de riesgo más importante para ventilación mecánica invasiva en los 

pacientes con COVID-19 severo es la edad avanzada. 

• Existe un mayor compromiso pulmonar por tomografía en los pacientes con 

COVID-19 severo y obesidad. 

• Existe una mayor mortalidad en pacientes de edad avanzada con COVID-19 

severo en ventilación mecánica invasiva.  

• Existe una mayor tasa de recuperación en los pacientes con COVID-19 severo 

en ventilación e hipertensión arterial.  
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CAPTULO III: METODOLOGÍA 

3.1 Tipo de estudio 

Es transversal, debido a que los datos se recopilarán en un periodo de tiempo; 

observacional porque no habrá intervención por parte del investigador; analítico, ya 

que se demostrará una asociación entre las comorbilidades y mayor riesgo de 

ventilación mecánica; y cuantitativo porque se expresará numéricamente y hará uso 

de las estadísticas.  

3.2 Diseño de investigación 

Es un diseño no experimental porque no se manipulará variables, es transversal 

porque se realizará la investigación en un momento determinado y de casos y 

controles  

3.3 Población y muestra 

3.3.1 Población 

Pacientes con COVID-19 severo y comorbilidades hospitalizadas en el   HNERM 

en el 2020. 

3.3.2 Muestra 

Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó la fórmula para casos y 

controles, La proporción caso/control es de 1:1 y el OR utilizado fue de 2.50 el 

cual se tomó como referencia de la publicación de “Estudios epidemiológicos de 

casos y controles. Fundamento teórico, variantes y aplicaciones”. 
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3.3.3 Selección de la muestra 

El tipo de muestreo es probabilístico estratificado. Se dividirá a la población en 

2 grupos. El primer grupo serán los casos y estará conformado por los pacientes 

con COVID-19 severo y comorbilidades que requieren ventilación mecánica 

invasiva. Y el segundo, serán los controles y estarán incluidos los pacientes con 

COVID-19 severo y comorbilidades que no requieren ventilación mecánica 

invasiva. Los criterios de inclusión y exclusión se definirán de la siguiente 

manera:  

• Criterios de inclusión  

o Pacientes con COVID-19 severo y comorbilidades hospitalizados en 

el HNERM en el año 2020. 

o Pacientes que cuentes con historia clínica virtual en el sistema ESSI. 
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o Pacientes que cuenten con tomografía registrada en el Kanteron 

CELIM o Rebagliati 

• Criterios de exclusión  

o Pacientes con COVID-19 no severo hospitalizados en el HNERM. 

o Pacientes con COVID-19 severo sin comorbilidades hospitalizados en 

el HNERM. 

o Pacientes que no se pueda acceder a su historia clínica virtual en el 

sistema ESS. 

o Pacientes que no se pueda acceder a las imágenes de Kanteron 

CELIM o HNERM 

3.4 Operacionalización de variables 

3.4.1 Variables 
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3.4 Operacionalización de variables 

3.4.1 Variables 

Nombre de 
Variable 

Definición Operacional Tipo Naturaleza Escala Indicador Medición Instrumento 

COVID-19 
severo 

Frecuencia respiratoria ≥30 
por minuto, infiltrados en más 
del 50% del campo pulmonar, 
una saturación de oxígeno 
≤93% o un PaO2/FiO2 ≤ 300. 

 

Independiente Cualitativa  Nominal 
dicotómica  

- Frecuencia 
respiratoria 
- Compromiso 
pulmonar 
- Saturación de 
oxigeno  
-  PaO2/FiO2 

COVID-19 
severo Sí 
COVID-19 
severo No 

Criterios de 
Zunyou  

Grupo etario Cantidad de años cumplidos 
por una persona 

Independiente Cualitativa Nominal no 
dicotómica 

Grupo etario -Joven 18-29 
-Adulto 30-59 
-Adulto mayor 
≥60 

Criterios de la 
OMS 

Hipertensión 
arterial 

Se le llamará hipertensión 
arterial a los valores de PA 
≥140/90, arrojados en 2 
diferentes tomas o el 
diagnóstico realizado en la 
historia clínica por un médico 
o especialista 

Independiente Cualitativa  Nominal 
dicotómica 

Valor obtenido 
en milímetros de 
mercurio 

Hipertensión 
arterial Sí 
Hipertensión 
arterial No 

Criterios de la 
OMS 

Diabetes Mellitus 
tipo 2 

Síndrome heterogéneo 
originado por la interacción 
genético-ambiental y 
caracterizado por una 
hiperglucemia crónica, como 
consecuencia de una 
deficiencia en la secreción o 
acción de la insulina, que 
desencadena complicaciones 
agudas y crónicas 

Independiente Cualitativa  Nominal 
dicotómica 

-Único criterio en 
paciente 
sintomático: 
Glicemia sérica 
al azar 
≥200mg/dl 
-Dos criterios en 
paciente 
asintomático: 
Glicemia en 
ayunas ≥ 
126mg/dl o 
Glicemia ≥200 
2hrs post SOG 
75mg o HbA1c ≥ 
6.5% 
- Diagnóstico 
realizado en la 

Diabetes Sí 
Diabetes No 

Asociación 
europea de 
endocrinología  
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historia clínica 
por un médico o 
especialista 

Obesidad Acumulación anormal o 
excesiva de peso que puede 
ser perjudicial para la salud 

Independiente Cualitativa  Ordinal IMC Obesidad tipo 1 
30.0-34.9 
Obesidad tipo 2 
35.0-39.9 
Obesidad 
mórbida  
≥40 

Criterios de la 
OMS 

Ventilación 
mecánica 
invasiva  

Procedimiento de respiración 
artificial, mediante el cual se 
conecta un respirador al 
paciente a través de un tubo 
endotraqueal o de una 
traqueostomía con el fin de 
sustituir la función ventilatoria. 

Dependiente Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

Uso de soporte 
ventilatorio 
invasivo 

 

VM sí 
VM no 

 

Compromiso 
tomográfico 
pulmonar 

Se dividieron los 18 
segmentos pulmonares en 20 
regiones asignando un 
porcentaje a cada una de 
ellas de la totalidad del 
pulmón.  A las 20 regiones se 
asigna un puntaje según el 
área comprometida: 0 puntos 
si no existían opacidades 
presentes, 1 punto para un 
compromiso menor a 50%, y 
2 puntos si el compromiso es 
mayor o igual a 50. 

Dependiente Cuantitativa Continua Regiones 
comprometidas 

Porcentaje 
pulmonar 
comprometido 

“Chest severity 
score” de Yang 

Mortalidad Cantidad de muertes de los 
pacientes obesos con COVID-
19 en VMI 

Dependiente Cuantitativa Continua Número de 
fallecimientos 

Porcentaje de 
fallecimientos del 
total de 
pacientes 
obesos con 
COVID-19 
severo 

 

Tasa de 
recuperados 

Cantidad de pacientes obesos 
en VMI que son dados de alta 
con o sin complicaciones a 
largo plazo. 

 

Dependiente Cuantitativa  Continua Número de altas Porcentaje de 
altas del total de 
pacientes 
obesos con 
COVID-19 
severo 
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3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Se pedirá autorización al Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins para poder 

acceder a la base de datos de historias clínicas digitales en el sistema ESSI y a las 

tomografías en el sistema KANTERON de los pacientes con COVID-19 hospitalizados.  

Para medir en grado de la enfermedad por COVID-19, se utilizarán los criterios 

propuestos en el estudio de Zunyou en donde para distinguir si un paciente padece de 

COVID-19 severo se tendrá en cuenta 3 criterios fundamentales:  

• Frecuencia respiratoria ≥30 por minuto 

• Infiltrados en más del 50% del campo pulmonar 

• Una saturación de oxígeno ≤93%  

• PaO2/FiO2 ≤ 3002 

Para caracterizar a la población en grupos según sus edades se tomarán en cuenta 

los criterios de estadificación de edades propuestos por la OMS: 

• Joven: 18-29  

• Adulto 30-59  

• Adulto mayor ≥609 

Para definir si la persona padece de hipertensión arterial se utilizaron los criterios de 

la OMS en donde se tendrá que encontrar presión arterial mayor de 140/90 en 2 

oportunidades diferentes con el paciente en estado de reposo21, sin embargo para 

fines prácticos, también se tomaran en cuenta los pacientes que previamente cuenten 

con diagnostico de hipertensión arterial realizado por el especialista. 

En el caso de la diabetes usaremos los diagnósticos previamente establecidos por el 

especialista o los criterios establecidos por la Asociación Europea de Endocrinología 

en donde se incluyen: 

• Único criterio en paciente sintomático: Glicemia sérica al azar ≥200mg/dl 

• Dos criterios en paciente asintomático: 

o Glicemia en ayunas ≥ 126mg/dl 

o Glicemia ≥200 2hrs post SOG 75mg 
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o HbA1c ≥ 6.5%59 

Para establecer la obesidad se utilizaron los criterios establecidos por la OMS, los 

cuales divide a la obesidad en 3 grupos  

• Obesidad tipo 1 30-34.9 

• Obesidad tipo 2 35-39-9 

• Obesidad mórbida ≥4057 

La ventilación mecánica invasiva es un procedimiento artificial de respiración mediante 

el cual se conecta un respirador al paciente a través de un tubo endotraqueal o una 

traqueostomía con el fin de sustituir la función ventilatorio. En el caso de este item se 

procederá a verificar si el paciente esta en uso o no de VMI.60 

En el caso del compromiso pulmonar Se dividirán los 18 segmentos pulmonares en 20 

regiones asignando un porcentaje a cada una de ellas de la totalidad del pulmón. A las 

20 regiones se asigna un puntaje según el área comprometida: 0 puntos si no existían 

opacidades presentes, 1 punto para un compromiso menor a 50%, y 2 puntos si el 

compromiso es mayor o igual a 50.5 

Finalmente, para la mortalidad y tasa de recuperados se tomaran el cuenta el numero 

de pacientes fallecidos por COVID-19 severo y los que logren ser dados de alta con o 

sin complicaciones.  

3.6 Procesamiento y plan de análisis de datos 

Se elaborará una base de datos de acuerdo a la matriz de codificación de variables. 

Cada variable procesada tendrá un código numérico: 

A. COVID-19 severo 

a. Si  

b. No  

B. Grupo etario  

a. Joven: 18-29  

b. Adulto 30-59  

c. Adulto mayor ≥60 
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C. Hipertensión arterial  

a. Si 

b. No  

D. Diabetes Mellitus  

a. Si  

b. No  

E. Obesidad  

a. Obesidad tipo 1 30-34.9 

b. Obesidad tipo 2 35-39-9 

c. Obesidad mórbida ≥40 

F. Compromiso pulmonar  

a. 0 puntos si no existían opacidades presentes 

b. 1 punto para un compromiso menor a 50% 

c. 2 puntos si el compromiso es mayor o igual a 50. 

3.7 Aspectos éticos 

Se informarán y solicitarán los permisos respectivos para la recolección de datos y el 

acceso a las historias clínicas digitales del sistema ESSI, así como el acceso a la 

plataforma de visualización de radio imágenes en el sistema KANTERON de la red 

Rebagliati. Los datos recopilados y la información del paciente serán tratados con la 

confidencialidad y privacidad exigidos por la Organización Internacional de 

Estandarización (ISO). 
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CAPÍTULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1 Recursos 

La fuente de financiamiento son los recursos propios del investigador, sin 

financiamiento externo. Y en cuanto a recursos: 

RECURSOS HUMANOS 

Docente investigador 

Alumna investigadora 

Profesional en estadística 

MATERIALES 

Laptop 

Servicio de conectividad (Internet) 

 

4.2 Cronograma 
 

ETAPAS 2021 

Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic 

Elaboración del 

proyecto 

x x         

Presentación del 

proyecto 

 x         

Revisión bibliográfica  x         

Trabajo de campo y 

captación de 

información 

  x x x x     

Procesamiento de datos       x    

Análisis e interpretación 

de datos 

       x   

Elaboración del informe         x  

Presentación del 

informe 

         x 
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4.3 Presupuesto 
 

DESCRIPCIÓN UNIDAD CANTIDAD COSTO (S/) 

UNITARIO TOTAL 

PERSONAL     

Asesor 

estadístico 

Horas 60 1000 1500 

BIENES     

Papel bond A-4 Medio millar 4 10 40 

Lapiceros Unidad  20 2 40 

Corrector Unidad 10 4 40 

Resaltador Unidad  4 5 20 

Perforador Unidad 1 10 10 

Engrapador Unidad 1 15 15 

Grapas Caja 1 7 7 

CD - USB Unidad 2 60 60 

Espiralado Unidad 5 6 30 

Internet Hora 2 60 120 

Fotocopias Unidad  0.2 100 20 

Movilidad Pasaje 50 2 100 

COSTO TOTAL    2202 
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ANEXOS 

1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA 
DE 

INVESTIGA
CIÓN 

 
OBJETIVOS 

 
HIPÓTESIS 

 
VARIABLES 

DISEÑO 
METODOLÓGICO 

POBLACIÓN 
Y MUESTRA 

TÉCNICA E 
INSTRUMENT

OS 

PLAN DE 
ANÁLISIS 
DE DATOS 

¿Existe 

mayor riesgo 

de 

ventilación 

mecánica 

invasiva en 

pacientes 

hospitalizado

s con 

COVID-19 

severo y 

comorbilidad

es en el 

HNERM en 

el año 2020? 

OBJETIVO GENERAL  

Determinar el riesgo de 

ventilación mecánica 

invasiva en pacientes 

hospitalizados con 

COVID-19 severo y 

comorbilidades en el 

HNERM en el año 2020 

HIPOTESIS GENERAL 

Existe mayor riesgo de 

ventilación mecánica 

invasiva en pacientes 

hospitalizados con 

COVID-19 severo y 

comorbilidades en el 

HNERM en el año 2020 

VI: COVID-19 

severo y 

comorbilidade

s 

VD: 

Ventilación 

mecánica 

invasiva 

Estudio 

Observacional, 

analítico y 

retrospectivo, 

no experimental 

 

Pacientes 

hospitalizados 

con COVID 19 

severo y 

comorbilidade

s en el 

HNERM en el 

año 2020 

Historia clínica 

electrónica  

 

Tomografías de 

la base de 

datos Kanteron 

Rebagliati 

 

Datos clínicos 

 

Datos 

personales 

Estadística 

descriptiva  

 

Análisis 

bivariado  

 

Regresión 

logística  
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¿Existe 

mayor riesgo 

de 

ventilación 

mecánica 

invasiva en 

pacientes 

obesos con 

COVID-19 

severo 

hospitalizado

s en CELIM 

del HNERM 

de marzo del 

2019 a 

marzo del 

2020? 

OBJETIVO ESPECIFICO 

Determinar cuál es el 

factor de riesgo más 

importante para 

ventilación mecánica 

invasiva en los 

pacientes con COVID-

19 severo. 

 

HIPOTESIS ESPECIFICA 

El factor de riesgo más 

importante para 

ventilación mecánica 

invasiva en los pacientes 

con COVID-19 severo 

es la edad avanzada 

VI: Pacientes 

con COVID-

19 severo en 

edad 

avanzada 

VD: VMI 

Estudio 

Observacional, 

analítico y 

retrospectivo, 

no experimental 

Pacientes 

hospitalizados 

con COVID 19 

severo y 

comorbilidade

s en el 

HNERM en el 

año 2020 

Historia clínica 

electrónica  

 

Tomografías de 

la base de 

datos Kanteron 

Rebagliati 

 

Datos clínicos 

 

Datos 

personales 

 

OBJETIVO ESPECIFICO 

Determinar cuál es la 

comorbilidad que conlleva 

a un mayor compromiso 

pulmonar por tomografía  

HIPOTESIS ESPECIFICA 

La comorbilidad que 

conlleva a un mayor 

compromiso pulmonar por 

tomografía es la obesidad  

VI: Pacientes 

obesos con 

COVID-19 

severo 

VD: Mayor 

compromiso 

pulmonar por 

tomografía  

Estudio 

Observacional, 

analítico y 

retrospectivo, 

no experimental 

 

Pacientes 

hospitalizados 

con COVID 19 

severo y 

comorbilidade

s  en el 

HNERM en el 

año 2020 

Historia clínica 

electrónica  

 

Tomografías de 

la base de 

datos Kanteron 

Rebagliati 

 

Datos clínicos 

 

Datos 

personales 

 

Estadística 

descriptiva  

 

Análisis 

bivariado  

 

Regresión 
logística 

OBJETIVO ESPECIFICO 

Determinar la 

comorbilidad que más se 

asocia a mortalidad en los 

pacientes con COVID-19 

severo en ventilación 

mecánica invasiva. 

 

HIPOTESIS ESPECIFICA 

La edad avanzada es la 

comorbilidad que más se 

asocia a mortalidad en los 

pacientes con COVID-19 

severo en VMI 

VI: Obesos 

con COVID-

19 severo en 

ventilación 

mecánica 

invasiva 

VD: 

Mortalidad 
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OBJETIVO ESPECIFICO 

Determinar en qué grupo 

la taza de recuperación 

fue mayor  

 

HIPOTESIS ESPECIFICA 

La taza de recuperación 

fue mayor en los pacientes 

con hipertensión arterial   

VI: Menos 

comorbilidade

s 

VD: Mayor 

tasa de 

recuperación  
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2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Nombre de 

Variable 

Definición Operacional Tipo Naturaleza Escala Indicador Medición Instrumento 

COVID-19 

severo 

Frecuencia respiratoria ≥30 

por minuto, infiltrados en más 

del 50% del campo 

pulmonar, una saturación de 

oxígeno ≤93% o un 

PaO2/FiO2 ≤ 300 en 

presencia de una prueba 

molecular o antigénica 

positiva. 

 

Independiente Cualitativa  Nominal 

dicotómica  

- Frecuencia respiratoria 

-  Infiltrados en más del 

50% del campo pulmonar 

Compromiso pulmonar 

- Saturación de oxigeno  

-  PaO2/FiO2 

COVID-19 severo Sí 

COVID-19 severo No 

 Criterios de Zunyou  

Grupo 

etario 

Cantidad de años cumplidos 

por una persona 

Independiente Cualitativa Nominal no 

dicotómica 

Grupo etario -Joven 18-29 

-Adulto 30-59 

-Adulto mayor ≥60 

Criterios de la OMS 

Hipertensió

n arterial 

Se le llamará hipertensión 

arterial a los valores de PA 

≥140/90, arrojados en 2 

diferentes tomas o el 

diagnóstico realizado en la 

historia clínica por un médico 

o especialista 

Independiente Cualitativa  Nominal 

dicotómica 

Valor obtenido en 

milímetros de mercurio 

Hipertensión arterial Sí 

Hipertensión arterial No 

Criterios de la OMS 
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Diabetes 

Mellitus 

tipo 2 

Síndrome heterogéneo 

originado por la interacción 

genético-ambiental y 

caracterizado por una 

hiperglucemia crónica, como 

consecuencia de una 

deficiencia en la secreción o 

acción de la insulina, que 

desencadena 

complicaciones agudas y 

crónicas 

Independiente Cualitativa  Nominal 

dicotómica 

-Único criterio en paciente 

sintomático: Glicemia 

sérica al azar ≥200mg/dl 

-Dos criterios en paciente 

asintomático: 

Glicemia en ayunas ≥ 

126mg/dl o Glicemia ≥200 

2hrs post SOG 75mg o 

HbA1c ≥ 6.5% 

- Diagnóstico realizado en 

la historia clínica por un 

médico o especialista 

Diabetes Sí 

Diabetes No 

Asociación europea 

de endocrinología  

Obesidad Acumulación anormal o 

excesiva de peso que puede 

ser perjudicial para la salud 

Independiente Cualitativa  Ordinal IMC Obesidad tipo 1 30.0-

34.9 

Obesidad tipo 2 

35.0-39.9 

Obesidad mórbida  

≥40 

Criterios de la OMS 

Ventilación 

mecánica 

invasiva  

Procedimiento de respiración 

artificial, mediante el cual se 

conecta un respirador al 

paciente a través de un tubo 

endotraqueal o de una 

traqueostomía con el fin de 

sustituir la función 

ventilatoria. 

Dependiente Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Uso de soporte 

ventilatorio invasivo 

 

VM sí 

VM no 

 

Compromis

o 

Se dividieron los 18 

segmentos pulmonares en 

20 regiones asignando un 

Dependiente Cuantitativa Continua Regiones comprometidas Porcentaje pulmonar 

comprometido 

“Chest severity score” 

de Yang 
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tomográfic

o pulmonar 

porcentaje a cada una de 

ellas de la totalidad del 

pulmón 

Mortalidad Cantidad de muertes de los 

pacientes obesos con 

COVID-19 en VMI 

Dependiente Cuantitativa Continua Número de fallecimientos Porcentaje de 

fallecimientos del total 

de pacientes obesos 

con COVID-19 severo 

 

Tasa de 

recuperado

s 

Cantidad de pacientes 

obesos en VMI que son 

dados de alta con o sin 

complicaciones a largo 

plazo. 

 

Dependiente Cuantitativa  Continua Número de altas Porcentaje de altas del 

total de pacientes 

obesos con COVID-19 

severo 
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3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

                                                                                                       FICHA N° 

Nombre: ………………………………………………………………………………… 

D.N.I:       …………………………………………. 

Edad:       …………………………………………. 

P. A:         …………………………………………. 

H.G.T:     ………………………………………….. 

I.M.C:      …………………………………………. 

 

I. COVID-19 severo: 

 

 SI NO 

- Frecuencia respiratoria ≥30 por minuto   

- Infiltrados en más del 50% del campo pulmonar   

- Saturación de oxígeno ≤93%   

- PaO2/FiO2 ≤ 300   

 

 

II. Grupo etario: 

 

  

- Joven 18-29  

- Adulto 30-59  

- Adulto mayor ≥60  

 

 

III. Hipertensión arterial: 

 

 SI NO 

- H.T.A (≥ 140/90)   

 

 

IV. Diabetes mellitus:  

 

✓ Único criterio en paciente sintomático: Glicemia sérica al azar ≥200mg/dl. 

✓ Dos criterios en paciente asintomático: Glicemia en ayunas ≥ 126mg/dl y/o 

Glicemia ≥200 2hrs post SOG 75mg y/o HbA1c ≥ 6.5% 

✓ Diagnóstico realizado en la historia clínica por un médico o especialista 
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 SI NO 

- D. M tipo 2   

V. Obesidad:  

 

  

- Obesidad tipo: 1 30.0 - 34.9  

- Obesidad tipo 2: 35.0 – 39.9  

- Obesidad mórbida ≥40  

 

 

VI. Ventilación mecánica invasiva: 

 

 SI NO 

- V.M.I   

 

 

VII. Compromiso pulmonar: 

 

  

- 0:  No opacidades   

- 1: < 50%  

- 2:  ≥ 50%  

 

VIII. Desenlace: 

 

  

- Muere  

- Recupera  
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4. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

DOCUMENTO DE INFORMACIÓN Y AUTORIZACIÓN PARA EL ACCESO 

A LA HISTORIA CLÍNICA DEL PACIENTE CON FINES DE 

INVESTIGACIÓN Y/O DE DOCENCIA Y PARA LA UTILIZACIÓN DE 

SUS DATOS CLÍNICOS CON FINES CIENTÍFICOS 
 

Nombre y apellidos: ........................................................................................................................................   

Edad: 
.............................................................. 

D.N.I.: 
............................................................... 

Nº historia clínica: 
................................................ 

Diagnóstico del proceso: 
...................... Fecha: ........................................................................ 

Médico informante: 
.......................................................................................................................... 

Nº Colegiado: 
............................................... 

   

 

 

Con frecuencia, los médicos deben de utilizar los datos de la enfermedad de 

los pacientes con fines de revisión, de confirmación del diagnóstico, de 
docencia, de investigación o de difusión en medios científicos. 

 

Se trata de conceptos generales de la enfermedad, datos analíticos, informes 
de exploraciones complementarias, imágenes relativas al proceso, muestras 

de sonido, etc. 
 

En ningún caso, se utilizan datos que puedan identificar al/los paciente/s 

concretos, si bien se suelen utilizar siglas relativas al nombre –que son 
figuradas- la edad, el sexo y la ocupación del/de los pacientes. 

 

Todo ello, al amparo de lo previsto en el Artículo 16.3 de la Ley 41/2002, de 14 
de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos 

y obligaciones en materia de información y documentación clínica. De acuerdo 
a esta Ley, el acceso a la historia clínica con fines de estudio o investigación 

obliga a preservar los datos de identificación personal del paciente, separados 

de los de carácter clínico-asistencial, de manera que quede asegurado su 
anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su consentimiento para no 
separarlos. 

 

Por su parte, el personal médico asume que está sujeto al deber de secreto 
con respecto a los datos personales a los que tenga acceso y, por tanto, estará 
obligado a no reproducir, modificar, hacer pública o divulgar a terceros la 

información personal a la que pueda tener conocimiento de manera incidental 
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o con motivo de la realización de sus estudios o publicaciones, 
comprometiéndose a mantener la más estricta confidencialidad de la 
información personal, aún después de la conclusión del estudio, a expensas, 
en el caso de transgresión de este compromiso, de sufrir las sanciones 

previstas por la ley. 

 

Tras todo ello, se autoriza a los médicos a acceder a la historia clínica con los 

fines mencionados, sin más autorización que la presente y sin mediar ninguna 
contraprestación económica, ni de ninguna otra naturaleza. 

 

 

 

En ________________, a ____ de ________________ de 20___ 

 

Fdo.: _____________________ Fdo.: _____________________ 

 

Gerencia El facultativo 
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SOLICITUD DE EVALUACIÓN POR COMITÉ DE ÉTICA DE LA INSTITUCIÓN.   

 

SOLICITO: AUTORIZACION PARA LA EJECUCIÓN DEL ESTUDIO 

DR. JUAN ALBERTO SANTILLANA CALIRGOS 

GERENTE HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS 

ATENCION:  JEFATURA DEPARTAMENTO DE MEDICINA  

 

Yo, Miguel Angel Llanos Bellido, médico cirujano, con DNI Nº 46417440, con 

domicilio en Jirón Jose Leal 1545, dpto 28. Lince; con el debido respeto me 

presento y expongo: 

Que debido a que me encuentro realizando la tesis RIESGO DE 

VENTILACIONMECANICA INVASIVA EN PACIENTES CON COVID 19 SEVERO Y 

COMORBILIDADES EN EL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS. 2020, 

para obtener el título de Especialista en Medicina de Enfermedades Infecciosas y 

Tropicales; es por ello requiero se me autorice la ejecución de la investigación, 

para llevar a cabo dicha tesis. 

Conocedor de su espíritu de investigación es que agradezco su colaboración a la 

presente solicitud. 

Atentamente 

 

 

 

 

____________________________________________ 
M.C. MIGUEL ANGEL LLANOS BELLIDO 
CMP: 82143 

 

 

 

 


