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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

1.1 Relación de la problemática 

 

La neumopatía atípica por SARS-CoV-2 representa un desafío para las 

comunidades médicas y de investigación, debido a su tendencia epidemiológica 

creciente, errática presentación y elevada tasa de letalidad (1,2). 

 

Al inicio de la patología, aparentemente existe una mecánica pulmonar normal y 

no hay vestigios clínicos de perturbación en la resistencia respiratoria; sin 

embargo, la volubilidad de la afección puede provocar menoscabos pulmonares 

con patrones radiológicos de neumonía organizada y detrimentos alveolares 

difusos en la respuesta inmunitaria inaugural. La neumonía por COVID-19 puede 

exteriorizar particularidades inusitadas, como la hipoxemia silenciosa, 

responsable de la desorientación en el centro respiratorio (no identifica la 

relación disnea-hipoxia), de los diagnósticos tardíos y del incremento en el 

potencial de severidad y muerte (2,3).  

 

Además, la evolución de esta enfermedad se suele relacionar al 

tromboembolismo pulmonar y coagulopatía; también se puede evidenciar 

sobreinfección (bacterias y hongos) y otras complicaciones menos frecuentes 

(2,3).  

 

En ese marco, se puede sugerir que la neumonía atípica por SARS-CoV-2 

representa una causa potencial de morbimortalidad, reflejada en la data que 

expone el organismo mundial de salud  (OMS), a inicios del año 2022 reportó 

que esta infección generó más de 5.6 millones decesos mundialmente, siendo la 

neumonía una de sus complicaciones más graves (4).  

 

En América Latina, los datos cuantitativos del Hospital Dr. J.B. Iturraspe de Santa 

Fe – Argentina, reflejan que, entre el 3 de marzo del 2020 y 16 de febrero del 

2021 reportó 421 casos de neumopatía atípica por COVID-19, entre los cuales 

133 evidenciaron mala evolución clínica (empleo de asistencia respiratoria 

mecánica, ingreso a UCI y muerte por todas las causas / 31.6%), 92 
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complicaciones intrahospitalarias (21.9%) y 80 mortalidad intrahospitalaria 

(18.9%) (5). Asimismo, un estudio publicado en el año 2022 en Colombia se 

reportó que los caso por neumonía típica o bacteriana y atípicos representaron 

el 10.07% en pacientes con COVID-19; asimismo se hace mención, en lo casos 

de COVID-19 hospitalizados en áreas o unidades de cuidados intensivos (UCI) 

desarrollan con mayor probabilidad neumonía, y sumado a la presencia de 

comorbilidades, aumentan la tasa de mortalidad (6). 

 

En Perú, este tipo de neumonía comenzó a manifestarse a partir del 6 de marzo 

del 2020, con un patrón epidemiológico similar al descrito en la república de 

China, pues se notificó una incidencia de 81% para los cuadros leves, con o sin 

neumonía leve, de 14% para severa y de 5% para los cuadros críticos, con 

shock, falla respiratoria y disfunción multiorgánica (7).  

 

Por su parte, el Hospital Carlos Lafranco La Hoz notifica semanalmente 

alrededor de 20 casos de neumonía atípica por COVID-19, lo que haría un total 

de 80 pacientes al mes y 1000 al año. Además, las actividades propias de la 

especialidad han puesto en manifiesto el crecimiento de resultados fatídicos en 

este grupo poblacional.  

 

Sobre la base de dicha información, se puede concluir que existe un fallo en el 

manejo y cuidado respiratorio (ventana terapéutica), que podría estar atribuido 

al retraso de la ventilación no invasiva, actualmente considerada una alternativa 

terapéutica efectiva para el abordaje de la insuficiencia respiratoria, pues 

favorece la apertura alveolar de las unidades colapsadas, mejora la relación 

ventilación-perfusión y oxigenación, corrige la acidosis respiratoria y reduce el 

trabajo respiratorio (8,9).  

 

Además, el cierre de la ventana terapéutica por retraso da lugar a un deterioro 

significativo que aumenta las probabilidades de falla, la necesidad de intubación 

y la morbimortalidad innecesaria. El fracaso es más frecuente si el inicio de la 

ventilación oscila entre las 12 y 24 horas, pues la acidosis respiratoria se torna 

más severa, reduciendo la frecuencia y/o volumen respiratorio (10,11).  
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Sin embargo, algunos autores rechazan la relación entre el retraso de iniciar 

ventilación no invasiva y la morbimortalidad en casos de neumopatías atípica por 

SARS-CoV-2, e incluso atribuyen a dicho soporte un riesgo superior de 

aspiración y de deterioro en la función respiratoria por dilatación del estómago 

(12).  

 

Por otro lado, aunque la literatura médica respalde dicha correspondencia, la 

evidencia científica sobre el tema en cuestión aún es escasa; por ello, la 

importancia del estudio establezca la relación entre las variables en el centro 

hospitalario Lanfranco La Hoz  

 

1.2  Interrogante de estudio 

 

¿Qué asociación existe entre retrasar del uso de soporte ventilatorio mecánico 

no invasivo y la morbimortalidad en adultos con neumopatía atípica por SARS-

CoV-2-COVID-19 en el centro hospitalario Carlos Lanfranco La Hoz, 2021 - 

2022?  

 

1.3.1 Objetivo general 

 

Determinar la mancomunidad entre retrasar el uso de soporte ventilatorio no 

invasivo y  la morbimortalidad en adultos con neumopatía atípica por SARS-CoV-

2 COVID-19 Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2021-2022. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar la mancomunidad entre retrasar el uso de soporte ventilatorio 

no invasivo con ocurrencia de fallecimiento intrahospitalario en adultos 

que desarrollan patología neumónica atípica por SARS-CoV-2 COVID-19. 

• Establecer la asociación que exista por el retraso de uso de soporte 

ventilatorio no invasivo y necesidad de intubación para los casos de 

patología neumónica atípica por SARS-CoV-2 COVID-19. 
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• Identificar la asociación que exista por el retraso de uso de ventilación no 

invasiva y el internamiento en áreas de UCI en adultos con patología 

neumónica atípica por SARS-CoV-2 COVID-19. 

• Determinar la asociación que exista por el retraso de uso de ventilación 

no invasiva y tiempo de estancia hospitalaria en adultos con patología 

neumónica atípica por SARS-CoV-2 COVID-19. 

• Determinar la asociación que exista por el retraso de uso de ventilación 

no invasiva y la condición de retiro hospitalario en aquellos con 

neumopatía atípica por SARS-CoV-2 COVID-19. 

 

1.4. Justificación 

1.4.1 Importancia 

 

Relacionar las variables, pues ello permitiría subrayar los beneficios de la 

ventilación no invasiva, fomentar el empleo oportuno del soporte ventilatorio en 

los servicios hospitalarios y de emergencia, y reducir la morbimortalidad 

innecesaria.  

 

Así mismo, reducirá las brechas del conocimiento y permitirá la implementación 

de protocolos institucionales que mejoren las capacidades de los especialistas 

para reconocer precozmente pacientes con estas patologías y brindarles 

opciones terapéuticas. 

 

Finalmente, la publicación del estudio será referente para otras investigaciones, 

sobre todo en el entorno local y nacional.    

 

1.4.2 Viabilidad y factibilidad 

 

Su viabilidad se da a través de la obtención de autorizaciones para el desarrollo 

y ejecución del estudio, de la institución universitaria y nosocomial, los cuales 

serán de utilidad para acceder a los datos de interés.  

La factibilidad se basa en los recursos a utilizar, los cuales son obtenidos por el 

investigador, quien se hará cargo de todo gasto que involucre.  
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1.5 Limitaciones 

 

El presente estudio tiene como limitaciones las posibles demoras en relación a 

los permisos institucionales para iniciar la recolección de datos, por tanto, otra 

limitación podría ser la disponibilidad de tiempo del personal de admisión para 

que se pueda recaudar la data. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes  

Marti y colabodores (13), compararon el resultado entre aquellos convalecientes 

con neumopatía por SARS-CoV-2-COVID-19 e deficiencia respiratoria 

hipoxémica asistidos con apoyo oxigena torio de flujo alto administrado por 

cánula binasal (HFNC), presión positiva (CPAP) o ventilación no invasiva (VNI). 

Método analítico incluyendo 419 casos. El 21.5% de pacientes se trataron con 

VNI. En el contexto de la pandemia y fuera de la UCI, la VNI resultó mayor 

mortalidad o intubación a los 28 días que el HFNC. 

 

Le Terrier et al. (14), describieron las características de casos COVID-19 en UCI 

que se sometieron a una estrategia de manejo diferente y evaluar si el momento 

de la intubación se asoció con diferencias en la mortalidad. Método descriptivo 

evaluaron 223 casis. El intervalo considerado a partir del ingreso al nosocomio 

hasta la intubación fue significativamente mayor durante la segunda ola en 

comparación con la primera (4 días vs. 2 días; p < 0.01). La mortalidad en la UCI 

por todas las causas fue significativamente mayor durante la segunda ola (42 % 

frente a 23 %; p < 0.01). En un análisis multivariado, el retraso entre el ingreso 

hospitalario y la intubación se asoció significativamente con la mortalidad en UCI 

(OR: 3.25 [IC 95%, 1.38-7.67]; p<0.05). 

 

Zirpe et al. (15), analizaron el efecto del momento de la intubación temprana 

(dentro de las 48 horas de haber ingresado a UCI) versus tardía (después de 48 

horas de haber ingresado a UCI) sobre la mortalidad en casos COVID-19. 

Método analítico evaluando 2230 casos. El 23.5% requirieron cuidados 

intensivos, 51% fueron intubados en grupo temprano y 48.9% fueron intubados 

en grupo tardío. Se observó un recuento absoluto de linfocitos más bajo en 

pacientes intubados dentro de las 48 horas. El grupo de intubación precoz tuvo 

una mortalidad del 60% mientras que en el grupo tardío tuvo mortalidad del 

77,7% (p = 0,02). 

 

Dupuis et al. (16), evaluaron el fruto de brindar ventilación mecánica invasiva 

(VMI) temprana para la enfermedad por coronavirus-2019. Método analítico 
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evaluando 245 casos. Las tasas de neumonía adquirida en la UCI, bacteriemia 

y la estancia en UCI fueron más altas en aquellos con VMI temprana (48 %) que 

en pacientes con VNI temprana (52 %), p<0.01. La mortalidad en el día 60 fue 

del 42,7 % y del 21,9 % en los grupos de VMI temprana y VNI, respectivamente. 

 

Franco et al. (17), evaluaron el impacto clínico de la VNI fuera de la UCI en 

neumonía COVID-19. Método analítico evaluando 670 casos. La tasa de 

mortalidad global no ajustada a los 30 días fue del 26.9 %, en aquellos con 

ventilación no invasiva fue 30%. Mientras que la tasa de intubación fue de 28%. 

la probabilidad relativa de muerte no estuvo relacionada con la VNI utilizado.  

 

2.2 Bases teóricas  

Neumopatía No-típica por SARS-CoV-2-COVID-19 

Quienes presentan esta condición, son propensos a desarrollar lesión pulmonar 

aguda y grave como es el severo deterioro respiratorio agudo (SDRA) (18). El 

SARS-CoV-2  COVID-19 ocasiona la neumonía atípica en los afectados. El virus 

provoca una respuesta inflamatoria, que facilita la replicación viral, la 

propagación, el daño tisular y la hipoxia (19). 

 

Es objetivo que en pacientes con SDRA clásico; tanto la mezcla venosa como la 

hipoxemia (proporción PaO2 /FiO2) se correlacionaron con la fracción de pulmón 

no aireado. En casos COVID-19, por el contrario, encontraron que la mezcla 

venosa y la PaO2/FiO2 no se correlacionaron con la fracción de pulmón no 

aireado, lo que sugiere un mecanismo diferente de hipoxemia (20). 

 

Manifestaciones clínicas 

Se presenta con disnea leve, aunque ocasionalmente puede ser grave, 

especialmente en el caso de una progresión rápida de la enfermedad. Puede 

acompañarse de dolor de cabeza, tos seca, malestar general o incluso febrícula. 

La tos seca es a menudo una queja común (21). No hay signo patognomónico, 

e incluso la auscultación torácica puede ser normal. Por lo tanto, la neumonía 

atípica puede ser asintomática, y generalmente se utiliza una radiografía de tórax 

(22). 
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Los 'hallazgos de imagen arquetípicos' son: 1) consolidación periférica, bilateral, 

predominante en la parte inferior del pulmón o incluso una aparición frecuente 

en todas las zonas pulmonares y/o 2) consolidación peribroncovascular, que 

puede extenderse a las regiones subpleurales en los lóbulos inferiores asociados 

con opacidades irregulares en vidrio esmerilado (23).  

 

Diagnóstico  

El diagnóstico de esta forma infecciosa de neumonía por coronavirus depende 

de pruebas de laboratorio y análisis de imágenes de eficacia diagnóstica variable 

(24). Las tomografías computarizadas (TC) del tórax que muestran signos de 

neumonía intersticial son importantes en la terapéutica y evaluación del 

compromiso pulmonar (25). 

 

Ventilación no invasiva  

COVID-19 se presenta con insuficiencia respiratoria única. Los extremos de la 

presentación clínica de COVID-19 varían desde lo asintomático hasta dificultad 

respiratoria grave que presenta un desafío clínico. Se han informado diferentes 

tasas de ventilación (26). 

 

Las pautas iniciales desaconsejaban el uso de soporte ventilatorio a de alta 

presión no invasivo (NIPPV) o cánuto binasal de alto flujo (HFNC), ya que son 

procedimientos que generan aerosoles y, por lo tanto, riesgo de infección del 

personal (27).  

 

La VNI se usa frecuentemente para el cuidado de casos con insuficiencia 

respiratoria aguda. En concreto, esta intervención puede restablecer el 

intercambio gaseoso y facilitar la función respitaria sin necesidad de vía aérea 

artificial, evitando la VMI (28). 

 

Retraso de uso de VNI 

El momento de la ventilación no invasiva es una decisión cuidadosamente 

calculada que toma un médico en entornos de COVID-19 debido a su 

presentación compleja y a la respuesta individual igualmente variada del 

paciente a la oxigenoterapia (27).  
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Morbimortalidad 

Un estudio en Francia evidenció que el uso de VNI durante los primeros 2 días 

calendario posteriores al internamiento en áreas de UCI en casos SARS-CoV2 

COVID-19 en estado crítico se asocia con mayor mortalidad en el día 60 (16). 

También observaron que los pacientes intubados más tarde debido al fracaso de 

la estrategia de oxigenación no invasiva tuvieron un resultado similar a los que 

recibieron ventilación temprana. La supervivencia al día 60 de los pacientes con 

esta estrategia no invasiva fue mejor (16). 

 

Antoine-Pitterson et al. (29), evaluaron el tiempo de respuesta en ventilación no 

invasiva. Encontraron que tiempo promedio hasta el uso de ventilación no 

invasiva fue de 163 minutos, debido al aumento del tiempo de espera en 

urgencias. 

 

Hay varias explicaciones posibles para el mal resultado de casos COVID-19 

sometidos a VNI. Se ha informado que esta técnica produce una sobredistensión, 

agravada por el propio esfuerzo respiratorio (30), lo que podría provocar una 

lesión pulmonar inducida por la ventilación debido a los aumentos excesivos de 

los volúmenes corrientes (31). 

 

2.3 Definición de términos básicos  

Ventilación no invasiva: provisión oxigeno mediante vía aérea superior 

utilizando máscara o dispositivo similar(32). 

 

Neumonía: Forma de infección respiratoria aguda que afecta los pulmones 

(33). 

 

COVID-19: Enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-CoV-2 (34). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Hipótesis 

H1: Hay Evidencia significativa comparando retrasar la ventilación no invasiva y 

la morbimortalidad en adultos con neumopatía atípica por SARS-CoV-2. 

 

H0: No hay significativa relación comparando retrasar la ventilación no invasiva 

y la morbimortalidad en población adulta con neumopatía atípica por SARS-CoV-

2. 
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3.2 Variables y su operacionalización 

 

Variable Descripción   
Clase de acuerdo a 

su cualidad 
Indicador 

Escala de 
calculo 

Categoría y valor 
Forma de 
validación  

Variable Independiente 
Retraso de uso de ventilación no 

invasiva 

Tiempo transcurrido mayor a 24 horas 
desde que se deja la indicación de 

administrar la VNI hasta que inicia la 
VNI 

Cualitativo 

Retraso mayor a 
24 horas para el  

uso de 
ventilación no 

invasiva 

Teórico  
Afirmativo 
Negativo 

Hoja de 
recaudación de 
información / 

Historial Clínico 

Variable 
Dependiente 

 
morbimortalidad 

Fallecimiento 
intrahospitalario 

Cuando una persona fallece por una 
enfermedad dentro de las instalaciones 

del hospital 
Cualitativo 

Fallecimiento 
intrahospitalario 

Nominal 
Si 
No 

Hoja de 

recaudación de 

información/  

Historial Clínico 

Necesidad de 
intubación 

Cuando el médico evalúa reserva 
fisiológica del paciente 

Cualitativo 
Necesidad de 

intubación 
Nominal 

Si 
No 

Ingreso a UCI 
Si el paciente necesita monitorización y 

tratamiento intensivo  
Cualitativo Ingreso a UCI Teórico  

Afirmativo 
Negativo 

Periodo de 
estancia 

hospitalaria 

Tiempo en días que el paciente 
permaneció hospitalizado 

Cuantitativo 
Tiempo de 
estancia 

hospitalaria 
Razón  Días  

Condición al alta  
Se refiere a la condición del paciente al 

momento del alta hospitalaria 
Cualitativo 

Condición al alta 
hospitalaria 

Nominal 
Recuperado 

Morbilidad física o 
pulmonar 



12 

CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Diseño metodológico 

Metodología: cuantitativo. 

Intervención: observacional. 

Recolección: retrospectivo. 

Alcance: analítico. 

 

4.2 Diseño muestral  

Universo analizado 

Adultos con neumopatía no típica por SARS-Cov-2-COVID-19 que tuvieron 

indicación de ventilación no invasiva. 

 

Población analizada  

Adultos con neumopatía no típica por SARS-Cov-2-COVID-19 que tuvieron 

indicación de aporte ventilatorio no invasivo atendidos en áreas de 

hospitalización COVID-19, entre junio 2021 a mayo 2022. 

 

Criterios de elegibilidad 

Criterios de inclusión  

• Paciente mayores de dieciocho años varones y mujeres 

• Paciente que tienen con neumopatía no típica por SARS-Cov-2-COVID-

19 

• Pacientes con parámetros clínicos (p.ej. disnea moderada-grave) y 

gasométricos (p.ej. PaO2/FiO2 <200)  

• Pacientes que ameritaron indicársele ventilación no invasiva (CPAP, 

básicamente) 

 

Criterios de exclusión 

• Pacientes que fueron trasferidos a otros centros o pidieron su alta 

voluntaria. 

• Pacientes con deterioro o compromiso respiratorio no relacionado a 

COVID-19. 
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• Pacientes gestantes.  

• Pacientes con infección nosocomial.  

• Pacientes en ventilación mecánica o usuarios de sistemas de bajo flujo. 

• Pacientes con historia clínica incompleta. 

 

Tamaño de la muestra 

El universo muestral se caracteriza por su fácil acceso se considerará a la 

totalidad de la misma; es decir a todos los enfermos adultos con neumonía 

atípica por COVID-19 que tuvieron indicación de ventilación no invasiva 

atendidos en áreas de hospitalización Covid-19, durante el periodo sugerido.  

 

4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos 

Técnica 

Documental. 

 

Instrumento 

Hoja de recaudación de información: 

− Caracteres generales 

− Retraso de uso de ventilación no invasiva  

− Morbimortalidad 

 

Procedimiento de recaudación de datos 

− Presentación del estudio a la universidad y hospital para el acceso.  

− Coordinación con área estadística del hospital para acceder a datos de 

interés, dentro de las historias clínicas.   

− Recojo de datos para colocar en instrumento. 

− Análisis de datos para consecución de conclusiones. 

 

4.4 Tratamiento y ponderación de datos 

Tratamiento 

Uso software estadístico SPSS v.25 en español. 

 



14 

Análisis de datos 

Para evaluar la asociación de variables usaremos la verificación chi cuadrado, 

relieve del 5%.  

Exposición de resultados en gráficos y tablas. 

 

4.5 Ética   

Pugnar aprobación al Comité de Ética de la USMP.  

Los datos estarán resguardados, pues su identificación será con códigos. 

La manipulación de la información estará a cargo del investigador.  

Los datos serán usados con fines científicos.  
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CRONOGRAMA 

 

 

 

  

PASOS 

 

2022 - 2023 

Jun Jul Agost Sept Oct Nov Dic  

Documentación 

terminada  
X       

Aceptación 

documento final 
 X      

Recopilación de 

información 
 X X     

Tratamiento y 

ponderación de 

datos 

   X    

Preparación 

documento final 
   X    

Ratificaciones del 

proyecto tesis 
    X   

Aceptación  del 

proyecto tesis 
     X  

Publicar el 

artículo científico 
      X 
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PRESUPUESTO 

 

Título Coste Aproximado (nuevos soles) 

Útiles de oficina 850 

Compra de software SPSS 390 

Internet 500 

Impresiones 200 

Pasajes 300 

TOTAL 2240 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia  

Titulo 
Interrogante 
de estudio 

Objetivos Hipótesis 
Tipo y diseño 

de estudio 

Universo de 
estudio y 

tratamiento de 
datos 

Material de 
recopilación de 

información 

Retraso de uso 
de ventilación no 
invasiva 
asociado a 
morbimortalidad 
en adultos con 
neumonía 
atípica por sars-
cov-2 Hospital 
Carlos 
Lanfranco La 
Hoz 2021-2022 

¿Qué 
asociación 
existe entre 
retrasar del 
uso de soporte 
ventilatorio 
mecánico no 
invasivo y la 
morbimortalida
d en adultos 
con 
neumopatía 
atípica por 
SARS-CoV-2 
en el centro 
hospitalario 
Carlos 
Lanfranco La 
Hoz, 2021 a 
2022?   

General 
Determinar la mancomunidad 
entre retrasar el uso de 
soporte ventilatorio no 
invasivo y  la morbimortalidad 
en adultos con neumopatía 
atípica por SARS-CoV-2 
Hospital Carlos Lanfranco La 
Hoz 2021-2022 
 
Específicos 
Identificar la mancomunidad 
entre retrasar el uso de 
soporte ventilatorio no 
invasivo con ocurrencia de 
fallecimiento intrahospitalario 
en adultos que desarrollan 
patología neumónica atípica 
por SARS-CoV-2 COVID-19 
 
Establecer la asociación que 
exista por el retraso de uso de 
soporte ventilatorio no 
invasivo y necesidad de 
intubación para los casos de 
patología neumónica atípica 
por SARS-CoV-2 COVID-19. 

 

Hipótesis general 
H1:  Evidencia significativa 
relación comparando retrasar 
la ventilación no invasiva y la 
morbimortalidad en adultos con 
neumopatía atípica por SARS-
CoV-2. 
 
H0:  No hay significativa 
relación comparando retrasar 
la ventilación no invasiva y la 
morbimortalidad en población 
adulta con neumopatía atípica 
por SARS-CoV-2.  

El enfoque 
metodológico 
es cuantitativo 
El tipo de 
investigación 
es 
observacional, 
retrospectivo y 
analítico. 

Población 
Todos los 
convalecientes  
adultos con 
neumopatía 
atípica por 
COVID-19 que 
tuvieron 
indicación de 
aporte ventilatorio 
no invasivo y 
atendidos en 
áreas de 
hospitalización 
Covid-19, entre 
junio del 2021 a 
mayo del 2022. 
 
Ponderación de 
referencias 
Frecuencias 
absolutas y 
relativas. 
Promedio y 
desviación 
estándar, chi 
cuadrado.  
 

Hoja de 
recaudación de 
información 
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Identificar la asociación  que 
exista por el retraso de uso de 
ventilación no invasiva y el 
internamiento en áreas de 
UCI en adultos con patología 
neumónica atípica por SARS-
CoV-2. 
 
Determinar la asociación  que 
exista por el retraso de uso de 
ventilación no invasiva y 
tiempo de estancia 
hospitalaria en adultos  con 
patología neumónica atípica 
por SARS-CoV-2 
 
Determinar la asociación que 
exista por el retraso de uso de 
ventilación no invasiva y la 
condición de retiro 
hospitalario en aquellos con 
neumopatía atípica por 
SARS-CoV-2 COVID-19. 
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2. Instrumentos de recaudación de datos 

Retraso de uso de ventilación no invasiva asociado a morbimortalidad para 

casos con neumonía atípica originado a sars-cov-2-covid-19 Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz 2021-2022 

Fecha:           Cod:      

 

1. Caracteres generales  

Años: _________ 

Sexo: Masc (  ) Fem (   )    

Procedencia:  Rural (   ) Urbano (   ) 

 

2. Retraso de uso de ventilación no invasiva (mayor a 24 horas) 

Si (   )  No (   ) 

Hora que se indicó VNI: ___________                       

Hora que se colocó VNI: __________  

Total de horas: _________ 

 

3. Morbimortalidad:  

a. Fallecimiento intrahospitalario:  Si (   )  No (   ) 

b. Necesidad de intubación:   Si (   )  No (   ) 

c. Ingreso a UCI:    Si (   )  No (   ) 

d. Tiempo de estancia hospitalaria: __________ días 

e. Condición al alta hospitalaria:  

Recuperado (   ) 

Morbilidad física o pulmonar (   ) Especificar: __________________ 

 

 


