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Capitulo 1. Resumen

Relacion entre la severidad de la Hipoxemia y el Deterioro Cognitivo en Pacientes con Enfermedad

Pulmonar Intersticial atendidos en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Rojas Rivera A1. Paredes Gutiérrez E2. Hernandez Solis A2. Cueto Robledo G.2.
1 Médico residente de la especialidad de Neumologia

2 Médico no familiar especialista en Neumologia

Antecedentes. La evidencia cientifica ha sefialado que la disminucion prolongada de los niveles de
oxigeno en sangre puede conducir al deterioro de funciones cognitivas esenciales, como la memoria,
la atencion y las habilidades ejecutivas.

Objetivo. Determinar la relacion entre la severidad de la hipoxemia y el deterioro cognitivo en
pacientes con enfermedad pulmonar intersticial.

Materiales y métodos. Disefio del estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo. La
recoleccion de datos se realizd mediante la revision de los registros médicos y expedientes clinicos
de pacientes con diagnéstico de EPI atendidos en el servicio de neumologia del Hospital General de
México "Dr. Eduardo Liceaga". Los instrumentos utilizados para este estudio fueron registros
existentes de pruebas de evaluacion cognitiva estandarizadas (MMSE y MOCA) y de medicion de los
niveles de oxigeno mediante pulsioximetria y gasometria arterial.

Resultados. De 69 expedientes evaluados, la media de PaO2 fue de 63.75 mmhg, con una mediana
de puntuacién MMSE total de 24 puntos y de MOCA total de 23 puntos. 94.2% presentaron hipoxemia,
66.7% deterioro cognitivo por MMSE y 65.2% por MOCA. Encontramos correlacién significativa (p <
0.05) entre la Pa02 y la puntuaciéon CAT (r = -0.560), con la puntuacién MMSE memoria (p = 0.436),
MOCA lenguaje (p = 0.253), MOCA recuerdo diferido (p = 0.308) y con MMRC (p = -0.542).
Conclusiones. Los hallazgos sugieren que la severidad de la hipoxemia podria estar correlacionada
con el deterioro cognitivo, particularmente en la memoria y lenguaje de los pacientes.

Palabras claves. enfermedad pulmonar intersticial - deterioro cognitivo - hipoxemia.



Abstract

Relationship between the severity of hypoxemia and cognitive impairment in patients with interstitial

lung disease treated at the General Hospital of Mexico "Dr. Eduardo Liceaga",
Rojas Rivera A1. Paredes Gutiérrez E2. Hernandez Solis A2. Cueto Robledo G.2.

1 Resident physician specializing in Pulmonology.

2 Specialist physician in Pulmonology, non-family practitioner

Background. Scientific evidence has indicated that prolonged decreases in blood oxygen levels can
lead to deterioration of essential cognitive functions, such as memory, attention, and executive skills.
Objective. To determine the relationship between the severity of hypoxemia and cognitive impairment
in patients with interstitial lung disease.

Materials and methods. Observational, analytical, cross-sectional, and retrospective study design.
Data collection was performed by reviewing the medical records and clinical files of patients diagnosed
with ILD treated at the Pulmonology Service of the General Hospital of Mexico "Dr. Eduardo Liceaga".
The instruments used for this study were existing records of standardized cognitive assessment tests
(MMSE and MOCA) and oxygen level measurements by pulse oximetry and arterial blood gas.
Results. Of 69 records evaluated, the mean PaO2 was 63.75 mmHg, with a median total MMSE score
of 24 points and total MOCA of 23 points. 94.2% presented hypoxemia, 66.7% cognitive impairment
by MMSE and 65.2% by MOCA. We found a significant correlation (p < 0.05) between PaO2 and CAT
score (r=-0.560), with MMSE memory score (p = 0.436), MOCA language (p = 0.253), MOCA delayed
recall (p = 0.308) and with MMRC (p = -0.542).

Conclusions. The findings suggest that the severity of hypoxemia may be correlated with cognitive
impairment, particularly in patients' memory and language.

Keywords. interstitial lung disease - cognitive impairment - hypoxemia.



Capitulo 2. Marco teérico

2.1. Introduccion

La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) constituye un grupo de trastornos respiratorios
cronicos que afectan el intersticio pulmonar, caracterizado por inflamacién vy fibrosis progresiva. Esta
patologia limita la capacidad del pulmén para realizar un intercambio gaseoso efectivo, lo que resulta
en hipoxemia crénica, afectando no solo la funcion pulmonar sino también el sistema nervioso central.
El cerebro, es particularmente vulnerable a la hipoxemia. La evidencia cientifica ha sefialado que la
disminucion prolongada de los niveles de oxigeno en sangre puede conducir al deterioro de funciones
cognitivas esenciales, como la memoria, la atencion y las habilidades ejecutivas, con implicaciones
directas en la atencidn integral y calidad de vida de los pacientes con EPI. A pesar del reconocimiento
de esta problematica, los estudios que aborden especificamente la relacion entre la severidad de la
hipoxemia y el deterioro cognitivo en pacientes con EPI son escasos, especialmente en poblacion
mexicana. Este trabajo tiene el propdsito de Determinar la relacion entre la severidad de la hipoxemia
y el deterioro cognitivo en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial. Comprender esta relacidn
permitira sensibilizar a los profesionales de la salud sobre la importancia de evaluar las funciones
cognitivas en este grupo de pacientes, generar datos utiles para disefiar protocolos de evaluacion
neuropsicologica y proponer intervenciones que mitiguen el impacto del deterioro cognitivo, mejorando
no solo la atencion meédica, sino también la calidad de vida de los pacientes al optimizar su

rehabilitacion integral.

2.2. Antecedentes

2.2.1 Enfermedad Pulmonar Intersticial (EPI)

Definicion, clasificacion y epidemiologia

La Enfermedad Pulmonar Intersticial (EPI) es un grupo heterogéneo de trastornos que afectan el
parénquima pulmonar, incluidos los alvéolos, el intersticio y, ocasionalmente, las vias respiratorias
pequefias y los vasos sanguineos. Estas enfermedades se caracterizan por inflamacion cronica, dafio
progresivo del tejido pulmonar vy fibrosis, lo que resulta en una pérdida gradual de la capacidad

respiratoria y del intercambio gaseoso. Segun Raghu et al. (2018), la EPI engloba mas de 200
10



entidades clinicas diferentes, entre las cuales destaca la fibrosis pulmonar idiopética (FPI) como una

de las formas mas comunes y graves.

La clasificacion de la EPI se basa principalmente en su etiologia. Puede dividirse en enfermedades de
causa conocida, como las relacionadas con exposiciones ambientales, medicamentos, o
enfermedades del tejido conectivo, y aquellas de origen desconocido, como la FPI y otras neumonias
intersticiales idiopaticas. Segun Travis et al. (2013), un enfoque multidisciplinario que integre la historia
clinica, la tomografia computarizada de alta resolucion (TCAR) y la biopsia pulmonar es fundamental

para el diagnostico preciso de la EPI.

En términos de epidemiologia, la incidencia y prevalencia de la EPI varian ampliamente dependiendo
de la regién y el tipo especifico de enfermedad. Por ejemplo, la fibrosis pulmonar idiopatica tiene una
prevalencia global estimada de 14 a 43 casos por cada 100,000 personas, siendo mas frecuente en
hombres mayores de 60 afios (Cottin et al., 2016). Otras formas de EPI, como las asociadas a
enfermedades del tejido conectivo, tienen una mayor prevalencia en mujeres jovenes debido a la

mayor incidencia de estas enfermedades en este grupo poblacional (Fischer et al., 2015).
Fisiopatologia

La fisiopatologia de la EPI involucra un proceso complejo que combina inflamacién y fibrosis. Segun
Selman et al. (2001), el dafio inicial ocurre en las células epiteliales alveolares debido a factores
ambientales, genéticos o inmunoldgicos. Este dafio activa una respuesta inflamatoria que incluye la
liberacion de citoquinas como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) e interleucinas (IL-1, IL-6), las

cuales atraen células inflamatorias al sitio de lesién.

En etapas avanzadas, se produce una desregulacion de la reparacion tisular, lo que resulta en la
proliferacién de fibroblastos y la deposicion excesiva de colageno en el intersticio pulmonar. Este
proceso lleva a la remodelacion anémala del tejido pulmonar y a la formacion de panales de miel,
caracteristicos de la fibrosis pulmonar idiopatica. Ademas, la angiogénesis anémala y el
engrosamiento de las paredes vasculares contribuyen a la hipertension pulmonar secundaria, una

complicacién comun en pacientes con EPI avanzada (King et al., 2011).

Tratamiento y manejo de la EPI
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El tratamiento de la EPI varia segun su etiologia y gravedad. En las formas inflamatorias, como la
neumonitis por hipersensibilidad, se utilizan corticosteroides e inmunosupresores para reducir la
inflamacion y prevenir la progresion de la fibrosis. Por el contrario, en condiciones predominantemente
fibréticas como la FPI, se emplean terapias antifibréticas como nintedanib y pirfenidona, que han

demostrado ralentizar el declive de la funcion pulmonar (Richeldi et al., 2014).

El manejo integral de la EPI incluye estrategias no farmacologicas, como la rehabilitacion pulmonar y
el suministro de oxigeno suplementario para mejorar la calidad de vida de los pacientes. Segun
Antoniou et al. (2020), la rehabilitacion pulmonar no solo mejora la capacidad funcional, sino que

también alivia sintomas como la disnea y la fatiga.

En casos avanzados, el trasplante pulmonar es la Unica opcion curativa, aunque estéa limitado por la
disponibilidad de drganos y los riesgos asociados al procedimiento. Ademas, la atencion
multidisciplinaria que incluye neumdlogos, reumatdlogos y especialistas en cuidados paliativos es

esencial para optimizar el tratamiento y el soporte del paciente.

2.2.2. Hipoxemia

La hipoxemia es una condicién patologica caracterizada por una disminucidén anormal de la cantidad
de oxigeno en la sangre arterial. Esta alteracion se detecta principalmente a través de la medicidn de
la presion parcial de oxigeno (PaO,) en la sangre, cuyo valor normal oscila entre los 75y 100 mmHg.
Cuando los niveles de PaO, descienden por debajo de los 60 mmHg, se considera hipoxemia grave,
lo que pone en riesgo las funciones vitales del organismo, como la respiracion y la circulacion. La
hipoxemia puede ser clasificada segun el mecanismo subyacente que la causa. Como indica Bhargava
etal. (2017), la hipoxemia hipoxémica ocurre cuando hay una disminucién en la cantidad de oxigeno
disponible para la difusién en los pulmones, lo que puede suceder en enfermedades pulmonares
obstructivas o restrictivas, como la fibrosis pulmonar o el sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA), las cuales dificultan el intercambio gaseoso entre los pulmones y la sangre. Por otro lado, la
hipoxemia por shunt se presenta cuando el flujo sanguineo pasa por &reas no oxigenadas del
pulmaén, lo que impide que la sangre se oxigene adecuadamente antes de ser distribuida al resto del
cuerpo. Este fendémeno se observa en defectos cardiacos congénitos o en patologias pulmonares

como atelectasias. En su investigacion, Barker et al. (2017) mencionan que otro tipo de hipoxemia es
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la hipoxemia por alteracion de la relacion ventilacion/perfusion (V/Q), que ocurre cuando la
ventilacion y la perfusién en los pulmones no estan bien equilibradas. Este tipo se presenta, por
ejemplo, en casos de embolia pulmonar, cuando algunas zonas del pulmén estan bien perfundidas
pero mal ventiladas, lo que reduce la eficiencia del intercambio de gases y conduce a una hipoxemia.
Finalmente, la hipoxemia por disminucién en la presion atmosférica se produce cuando la cantidad
de oxigeno disponible en el aire disminuye, lo que es comun en altitudes elevadas, donde la presion

barométrica es mas baja y, por lo tanto, hay menos oxigeno en el aire inspirado.

Los efectos de la hipoxemia en el organismo son diversos y dependen tanto de la intensidad como de
la duracion de la falta de oxigeno. El sistema cardiovascular es uno de los mas afectados. En
respuesta a la hipoxemia, el cuerpo intenta compensar el déficit de oxigeno aumentando la produccion
de gldbulos rojos, lo que puede incrementar la viscosidad sanguinea y aumentar la carga sobre el
corazén. Como explican Kumar et al. (2020), esta compensacion puede llevar al desarrollo de
hipertension pulmonar, una condicion que se caracteriza por el estrechamiento de las arterias
pulmonares, lo que aumenta la presion en el lado derecho del corazén y, con el tiempo, puede derivar
en insuficiencia cardiaca derecha. Ademas, la falta de oxigeno también puede inducir arritmias

cardiacas, como la fibrilacion auricular, debido a la hipoxia en el miocardio (Ferro et al., 2018).

Por otro lado, el cerebro es altamente sensible a la falta de oxigeno. La hipoxemia puede alterar el
estado mental del individuo, causando sintomas como confusion, somnolencia o incluso pérdida de
conciencia. En situaciones graves y prolongadas, la privacion de oxigeno puede ocasionar dafio
cerebral irreversible, lo que puede derivar en trastornos neuroldgicos crénicos, como la demencia o el
coma. Segun Vavilala y Thacker (2018), la insuficiencia de oxigeno interfiere con la funcién neuronal
y puede alterar el equilibrio de los neurotransmisores responsables de la cognicién y el movimiento.
La hipoxemia también afecta el sistema respiratorio. En este contexto, los pulmones intentan
compensar la falta de oxigeno incrementando la frecuencia respiratoria, lo que puede conducir a fatiga
respiratoria si la hipoxemia no se corrige. Como sefiala Zhou et al. (2019), en casos graves, la
insuficiencia respiratoria crénica puede llegar a ser tan severa que requiere intervenciones médicas
urgentes, como la administracion de oxigeno suplementario o la ventilacién mecanica, para asegurar

que el cuerpo reciba la cantidad necesaria de oxigeno.

Desde un punto de vista metabdlico, la hipoxemia crénica obliga a las células a recurrir a la respiracion

anaerdbica para producir energia, lo que incrementa la produccién de &cido lactico y provoca acidosis
13



lactica. Esta acumulacion de acido lactico altera el equilibrio acido-base del cuerpo y puede ser
perjudicial para 6rganos vitales, como los rifiones y el corazén. Como indican Barker et al. (2017), la
acidosis lactica también puede aumentar el riesgo de disfuncion organica multiple si no se trata
adecuadamente. En resumen, la hipoxemia es una condicién peligrosa que puede tener efectos
devastadores en diversos sistemas del cuerpo humano. Su diagndstico temprano y tratamiento
adecuado son esenciales para evitar complicaciones graves, mejorando asi las perspectivas de
recuperacion del paciente. Para ello, es fundamental identificar la causa subyacente de la hipoxemia,
lo que permitira la implementacién de un tratamiento especifico que aborde la disfuncién respiratoria

o cardiovascular involucrada.

2.2.3. Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo es un término que hace referencia a un conjunto de alteraciones en las funciones
mentales, que pueden incluir deficiencias en la memoria, el juicio, la atencion, el lenguaje y la
capacidad de resolver problemas. Este deterioro puede variar en intensidad, desde leves alteraciones
hasta una demencia severa, dependiendo de la causa subyacente y la evolucién de la condicién. En
términos generales, el deterioro cognitivo puede ser clasificado en dos categorias principales:
deterioro cognitivo leve (DCL) y demencia. EI DCL se caracteriza por un descenso de las funciones
cognitivas que es evidente, pero no lo suficientemente grave como para interferir significativamente
con las actividades diarias del individuo. Sin embargo, el DCL aumenta el riesgo de desarrollar
demencia, especialmente de tipo Alzheimer (Petersen et al., 2018). Por otro lado, la demencia es un
sindrome mas grave, caracterizado por un deterioro cognitivo progresivo y persistente que afecta de
manera significativa las actividades cotidianas y la capacidad funcional del individuo. Las formas mas
comunes de demencia son la enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular, aunque existen otras
causas subyacentes, como la demencia frontotemporal y la demencia por cuerpos de Lewy

(Alzheimer’s Association, 2020).

El deterioro cognitivo, en muchos casos, es un proceso gradual que afecta a las funciones cognitivas
superiores, incluyendo la capacidad para planificar, organizar, tomar decisiones y recordar informacion
importante. Las alteraciones en la memoria son tipicas, comenzando a menudo con olvidos de hechos

recientes y progresando hacia una pérdida de la memoria a largo plazo. Ademas, las personas con
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deterioro cognitivo también pueden experimentar cambios en su personalidad, en su estado de animo
y en sus capacidades sociales, lo que afecta su calidad de vida y la de quienes los rodean. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2019), el deterioro cognitivo es una preocupacion creciente
a nivel mundial, especialmente debido al envejecimiento de la poblacién, lo que aumenta la prevalencia

de estas condiciones.
Relacion entre EPI, hipoxemia y deterioro cognitivo

La relacion entre la Enfermedad Pulmonar Intersticial (EPI), la hipoxemia y el deterioro cognitivo ha
sido objeto de varios estudios en los Ultimos afios. La EPI es un conjunto de trastornos pulmonares
caracterizados por la inflamacion y la fibrosis del intersticio pulmonar, que afecta la capacidad de los
pulmones para intercambiar oxigeno de manera eficiente. Esta condicion puede conducir a hipoxemia,
ya que la disminucion de la capacidad respiratoria reduce los niveles de oxigeno en la sangre,

afectando el suministro adecuado de oxigeno al cerebro y otros 6rganos vitales.

La hipoxemia cronica asociada a la EPI tiene un impacto directo en el cerebro, lo que contribuye al
deterioro cognitivo. Como han sefialado estudios recientes, los pacientes con EPI presentan una
mayor incidencia de déficits cognitivos, especialmente en &reas como la memoria verbal, la atencion
y las funciones ejecutivas (Gulati et al., 2020). La hipoxia cerebral, que resulta de niveles bajos de
oxigeno en la sangre, es un factor clave en el deterioro cognitivo asociado a la EPI. El cerebro, al ser
uno de los dérganos mas sensibles a la disminucion de oxigeno, sufre cambios metabdlicos y
estructurales que afectan las funciones cognitivas. De acuerdo con un estudio de Ribeiro et al. (2019),
la hipoxemia crénica reduce el flujo sanguineo cerebral, lo que limita la entrega de nutrientes y oxigeno

a las células cerebrales, favoreciendo la neurodegeneracion.

Un mecanismo especifico involucrado en este proceso es la activacion de vias inflamatorias que
afectan tanto al cerebro como al sistema cardiovascular. Los pacientes con EPI e hipoxemia crénica
muestran un aumento en los niveles de citoquinas inflamatorias, que no solo provocan dafio pulmonar,
sino que también pueden inducir alteraciones en la funcion cerebral. Este fendémeno, conocido como
neuroinflamacidn, esta relacionado con el deterioro cognitivo en muchas enfermedades respiratorias
cronicas, incluidas las enfermedades pulmonares intersticiales (Matus et al., 2020). Ademas, la hipoxia
afecta las funciones de la glia y las neuronas en el cerebro, lo que disminuye la plasticidad neuronal y

la capacidad de recuperacion frente al dafio.
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La relacion entre la EPI, la hipoxemia y el deterioro cognitivo no se limita unicamente al impacto fisico
de la falta de oxigeno. Los pacientes con EPI suelen experimentar una disminucion en su capacidad
para realizar actividades diarias, lo que puede resultar en aislamiento social, depresion y ansiedad.
Estas condiciones psiquiatricas también pueden contribuir al deterioro cognitivo, ya que alteran el
estado emocional y reducen la estimulacion cognitiva necesaria para mantener las funciones mentales
(Ribeiro et al., 2019). El estrés psicoldgico y la ansiedad por la progresion de la enfermedad pueden

interferir con la cognicion, exacerbando los déficits existentes.

2.2.4. Revision de estudios previos

La relacion entre la Enfermedad Pulmonar Intersticial (EPI), la hipoxemia y el deterioro cognitivo ha
sido objeto de diversas investigaciones en los ultimos afios, dado que estos factores se encuentran
frecuentemente interrelacionados en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas. Los estudios
han abordado cémo la hipoxemia, que es comun en la EPI, puede afectar la funcién cerebral,
contribuyendo al deterioro cognitivo. A continuacion, se revisan algunos de los estudios mas relevantes

que exploran esta relacion.
Estudios sobre la relacion entre EPI e hipoxemia con deterioro cognitivo

Varios estudios han demostrado que los pacientes con EPI presentan un riesgo aumentado de
desarrollar deterioro cognitivo. En un estudio realizado por Gulati et al. (2020), se analiz6 la funcién
cognitiva en pacientes con diferentes tipos de EPI, encontrando que una proporcion significativa de
estos pacientes presentaba deficiencias cognitivas, especialmente en areas como la memoria, la
atencién y las funciones ejecutivas. Este estudio subraya que la hipoxemia crénica, derivada de la
insuficiencia respiratoria en estos pacientes, tiene un impacto directo en la cognicion, ya que el cerebro
es extremadamente sensible a las fluctuaciones en los niveles de oxigeno. Los autores concluyeron
que los pacientes con EPI que presentaban hipoxemia severa mostraron un mayor deterioro cognitivo,

lo que sugiere una relacion directa entre la hipoxia y el declive de las funciones cerebrales.

Un andlisis realizado por Ribeiro et al. (2019) sobre la funcién cognitiva en pacientes con EPI crénica
también encontro que los pacientes con niveles mas bajos de oxigeno en sangre durante el descanso

y el ejercicio tenian un mayor riesgo de deterioro cognitivo. Estos hallazgos coinciden con la hipotesis
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de que la hipoxemia crénica, al reducir la perfusion sanguinea cerebral y el suministro de oxigeno a
las células cerebrales, contribuye a la neurodegeneracion y al deterioro de las capacidades cognitivas.
Ademas, este estudio sugirié que la neuroinflamacién inducida por la hipoxia también podria ser un
factor que exacerbara el dafio neuronal en los pacientes con EPI, lo que lleva a una mayor prevalencia

de déficits cognitivos.

Otro estudio importante realizado por Matus et al. (2020) investigd los efectos de la hipoxemia crénica
en pacientes con EPI y su relacion con el deterioro cognitivo. Los investigadores encontraron que la
hipoxia no solo afectaba la memoria y la capacidad de atencion de los pacientes, sino que también
influia en su bienestar emocional. El estrés asociado a la enfermedad respiratoria y las limitaciones
fisicas, junto con la falta de oxigeno en el cerebro, generaba un circulo vicioso de deterioro tanto fisico
como mental. Este estudio apuntd que la intervencion temprana para corregir la hipoxemia y mejorar
la funcion respiratoria podria ser clave para prevenir o retrasar el deterioro cognitivo en estos

pacientes.

En un estudio realizado por Bennett et al. (2017), se evaluaron los efectos del tratamiento con oxigeno
suplementario en pacientes con EPI y hipoxemia crénica. Los resultados indicaron que aquellos
pacientes que recibieron oxigenoterapia mostraron una mejoria en sus capacidades cognitivas,
especialmente en areas como la memoria a corto plazo y la atencion. Este estudio refuerza la idea de
que la correccidn de la hipoxemia, a través de tratamientos como la oxigenoterapia, puede tener un
impacto positivo en la funcién cognitiva, sugiriendo que la restauracion de los niveles de oxigeno

adecuados en el cuerpo y el cerebro podria mejorar el rendimiento cognitivo de los pacientes con EPI.

Una revision sistematica llevada a cabo por Gonzalez et al. (2021) resumié varios estudios que habian
investigado la relacion entre la hipoxemia y el deterioro cognitivo en enfermedades respiratorias. Los
autores concluyeron que la hipoxia cronica es un factor clave en el desarrollo de problemas cognitivos,
particularmente en enfermedades como la EPI, que afectan de manera croénica la funcién pulmonar.
Los resultados de la revision indicaron que la hipoxia afecta negativamente la neuroplasticidad y
promueve procesos de neurodegeneracion, lo que conduce a un deterioro cognitivo progresivo en
estos pacientes. Ademas, los autores sugirieron que la deteccion temprana y el tratamiento adecuado

de la hipoxemia podrian ser fundamentales para evitar o minimizar el impacto cognitivo de la EPI.
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2.2.5. Teorias relevantes

El deterioro cognitivo en enfermedades respiratorias, como la Enfermedad Pulmonar Intersticial (EPI),
ha sido ampliamente estudiado desde diversas perspectivas tedricas. La relacidén entre los déficits
respiratorios y el funcionamiento cognitivo se comprende mejor al integrar teorias cognitivas que
abordan los procesos mentales implicados en la memoria, la atencion y otras funciones ejecutivas.
Las teorias cognitivas aplicadas al deterioro cognitivo en enfermedades respiratorias proporcionan un
marco conceptual para entender cdmo los factores fisioldgicos y los trastornos respiratorios pueden

interferir en la actividad cerebral y, por ende, en las capacidades cognitivas.
Teoria de la carga cognitiva

Una de las teorias mas relevantes para explicar el deterioro cognitivo en enfermedades respiratorias
es la Teoria de la Carga Cognitiva, propuesta por Sweller (1988). Esta teoria sugiere que el cerebro
tiene una capacidad limitada para procesar informacion, lo que significa que cuando se expone a
demasiados estimulos 0 a un alto nivel de dificultad, los recursos cognitivos disponibles se ven
comprometidos. En el contexto de las enfermedades respiratorias como la EPI, la carga cognitiva se
ve afectada por el esfuerzo que el cerebro debe realizar para compensar la falta de oxigeno debido a
la hipoxemia crénica. Los pacientes con EPI enfrentan un mayor esfuerzo mental para llevar a cabo
tareas cognitivas, como la memoria a corto plazo o la concentracion, porque su cerebro esta luchando
por mantener el equilibrio en condiciones de bajo oxigeno. Este aumento en la carga cognitiva puede

dar lugar a dificultades en el procesamiento de informacion, lo que acelera el deterioro cognitivo.

Sweller (1988) expone que cuando una persona se ve obligada a utilizar recursos mentales
adicionales para lidiar con demandas fisiolégicas o fisicas (como la hipoxia en la EPI), esto reduce la
capacidad disponible para funciones cognitivas mas complejas. Esto puede explicar por qué los
pacientes con EPI a menudo experimentan dificultades cognitivas, ya que el cerebro no solo debe
enfrentarse a los efectos de la enfermedad pulmonar, sino que también debe trabajar mas para
compensar la falta de oxigeno. En este sentido, la teoria de la carga cognitiva se convierte en una
herramienta util para entender la relacién entre la hipoxia y el deterioro cognitivo en estas

enfermedades.

Teoria de la neuroplasticidad
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Otra teoria importante para explicar el deterioro cognitivo en enfermedades respiratorias es la Teoria
de la Neuroplasticidad. La neuroplasticidad se refiere a la capacidad del cerebro para reorganizarse
y adaptarse a nuevas circunstancias, tanto en términos de aprendizaje como en respuesta a lesiones
o enfermedades. Esta capacidad de adaptacion puede verse afectada en situaciones de hipoxia
cronica, como las que experimentan los pacientes con EPI. Segun esta teoria, la falta de oxigeno
puede limitar la capacidad del cerebro para formar nuevas conexiones neuronales y, por lo tanto,
inhibir los procesos cognitivos. Esto es especialmente relevante en el contexto de la memoria, la
atencion y las funciones ejecutivas, que son las areas mas afectadas en los pacientes con deterioro

cognitivo debido a la hipoxia.

Estudios como el de Gould (2007) han mostrado que la neuroplasticidad es esencial para la memoria
y el aprendizaje, y que los déficits de oxigeno pueden interferir en este proceso. El deterioro de la
neuroplasticidad debido a la hipoxemia crénica puede resultar en un deterioro cognitivo irreversible,
ya que las conexiones neuronales necesarias para el funcionamiento cognitivo 6ptimo se ven
afectadas. Asi, los pacientes con EPI que experimentan hipoxia continua pueden tener dificultades
para procesar nueva informacién o adaptarse a cambios, lo que contribuye a su deterioro cognitivo

progresivo.
Modelo de deterioro cognitivo vascular

El modelo de deterioro cognitivo vascular también ofrece una vision clave para entender el impacto
de la hipoxemia y la EPI en la cognicion. Este modelo, propuesto por ladecola (2013), sugiere que los
déficits cognitivos en los pacientes con enfermedades respiratorias no solo son causados por la falta
de oxigeno, sino también por la alteracion de la circulacion cerebral. La hipoxemia cronica y la
inflamacion asociada con enfermedades como la EPI pueden comprometer la circulacién cerebral, lo
que limita el flujo de sangre (y, por ende, de oxigeno) al cerebro. Segun este modelo, la combinacion
de estos factores puede dafiar la sustancia blanca y las regiones cerebrales responsables de las
funciones cognitivas, como la memoria, la atencion y el razonamiento. ladecola (2013) explica que los
pacientes con enfermedades respiratorias pueden experimentar una forma de "deterioro cognitivo
vascular" debido a la combinacién de factores vasculares (como la falta de perfusion cerebral
adecuada) y los efectos directos de la hipoxia. La alteracion del flujo sanguineo cerebral afecta la
capacidad del cerebro para recibir nutrientes y oxigeno, lo que acelera la degeneracion de las

funciones cognitivas. Este modelo es relevante para comprender cémo las deficiencias respiratorias
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pueden contribuir al deterioro cognitivo, particularmente en condiciones como la EPI, que afecta tanto

a los pulmones como a los vasos sanguineos cerebrales.
Modelo de reserva cognitiva

El modelo de reserva cognitiva es otra teoria que se ha utilizado para comprender cémo la funcion
cognitiva puede verse afectada en las enfermedades respiratorias. Segun este modelo, algunas
personas tienen una "reserva cognitiva" mas grande, lo que les permite resistir el deterioro cognitivo
en presencia de dafio cerebral. Esta reserva se basa en factores como la educacion, las experiencias
cognitivas previas y las habilidades mentales generales. Sin embargo, cuando los individuos se
enfrentan a una enfermedad cronica como la EPI, la reserva cognitiva puede agotarse mas
rapidamente. Stern (2002) sugiere que las personas con una mayor reserva cognitiva tienen una
mayor capacidad para mantener sus habilidades cognitivas frente al dafio cerebral. En el caso de los
pacientes con EPI, aquellos con una reserva cognitiva mas baja podrian experimentar un deterioro
cognitivo mas temprano y severo debido a la interaccion entre la hipoxemia y la pérdida de funcion

cerebral.
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2.3 Planteamiento del problema

La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) representa un desafio clinico significativo debido a su
caracter crénico y progresivo, que compromete la funcion respiratoria y genera complicaciones
sistémicas, como la hipoxemia crénica. Este fenémeno, caracterizado por niveles persistentemente
bajos de oxigeno en la sangre arterial, tiene implicaciones potenciales en diversos drganos,
particularmente en el cerebro, al ser uno de los tejidos mas sensibles a la falta de oxigeno. Aunque se
reconoce la importancia de la oxigenacién para el adecuado funcionamiento cerebral, se desconocen
aun muchos de los mecanismos y consecuencias especificas del impacto de la hipoxemia sobre las

funciones cognitivas.

Los pacientes con EPI enfrentan una disminucidn progresiva en su capacidad pulmonar, lo que puede
llevar a una dependencia de oxigeno suplementario y, con ello, a una notable afectacién de su calidad
de vida. Estudios realizados en otros contextos han demostrado que la hipoxemia crénica esta
relacionada con alteraciones cognitivas, especialmente en areas como la memoria, la atencion y las
funciones ejecutivas. Sin embargo, en México, el panorama es distinto debido a factores demograficos,
socioculturales y clinicos particulares que podrian influir en la manifestacién y progresion de estas

alteraciones.

En el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga", un centro de referencia nacional para
enfermedades respiratorias, se atienden numerosos casos de EPI, pero no existen protocolos
estandarizados para evaluar de manera sistematica el deterioro cognitivo en estos pacientes. Esto
resulta en una limitacion significativa para el disefio de estrategias terapéuticas integrales que
consideren tanto las complicaciones respiratorias como las cognitivas. Sin evidencia cientifica sélida
que explore esta relacion en la poblacién mexicana, se dificulta la implementacién de enfoques
multidisciplinarios y la creacién de politicas de salud que aborden esta probleméatica de manera

efectiva.
Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe correlacion entre la severidad de la hipoxemia y el deterioro cognitivo en pacientes con

enfermedad pulmonar intersticial?
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2.4 Justificacion

La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) constituye un grupo heterogéneo de trastornos
pulmonares que causan dafio progresivo en el tejido pulmonar, lo que resulta en hipoxemia cronica y
una marcada disminucion en la calidad de vida de los pacientes. Aunque se ha avanzado en el
diagndstico y manejo de estas enfermedades, los efectos extrapulmonares, como el deterioro
cognitivo, permanecen poco estudiados y rara vez son abordados en la atencion integral. La hipoxemia
cronica reduce el aporte de oxigeno al cerebro, afectando su funcionamiento 6ptimo, lo que puede
impactar areas cognitivas fundamentales como la memoria, la atencion y el razonamiento. Estas
alteraciones pueden comprometer la autonomia del paciente, dificultando sus actividades diarias y
afectando su calidad de vida en general. Este estudio es relevante porque aborda un aspecto
frecuentemente desatendido en la practica clinica, con implicaciones directas en la atencion integral

de los pacientes con EPI.
Comprender la relacidn entre la hipoxemia y el deterioro cognitivo permitira:

e Sensibilizar a los profesionales de la salud sobre la importancia de evaluar las funciones
cognitivas en este grupo de pacientes.

e Generar datos utiles para disefiar protocolos de evaluacién neuropsicologica.

e Proponer intervenciones que mitiguen el impacto del deterioro cognitivo, mejorando no solo
la atencion médica, sino también la calidad de vida de los pacientes al optimizar su

rehabilitacion integral.

Ademas, este trabajo busca llenar un vacio en la literatura cientifica, sentando las bases para
futuras investigaciones que exploren las conexiones entre la hipoxemia crénica y las alteraciones
cognitivas en otros trastornos pulmonares. Por tanto, esta investigacion no solo identifica un problema

clinico crucial, sino que también propone soluciones practicas para enfrentarlo.
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2.5 Objetivos

Objetivo general

— Determinar la relacion entre la severidad de la hipoxemia y el deterioro cognitivo en pacientes con

enfermedad pulmonar intersticial.

Objetivos especificos

1. Evaluar los niveles de hipoxemia en pacientes con EPI, utilizando registros existentes de
pulsioximetria y gasometria arterial.

2. ldentificar los dominios cognitivos afectados en pacientes con EPI, mediante registros existentes
de pruebas de evaluacién cognitiva estandarizadas, como el Mini-Mental State Examination
(MMSE) y el Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

3. Analizar la correlacion entre la severidad de la hipoxemia y el grado de deterioro en funciones
cognitivas especificas, como memoria, atencion y velocidad de procesamiento, basandose en los
datos disponibles.

4. Explorar la influencia de factores sociodemogréficos y clinicos en la relacion entre la severidad de
la hipoxemia y el deterioro cognitivo, utilizando registros existentes de informacién

sociodemografica y clinica de pacientes con EPI.
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2.6 Hipotesis

Hipétesis de investigacion:

La severidad de la hipoxemia en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial esta
significativamente correlacionada con el deterioro cognitivo, de manera que, a mayor grado de
hipoxemia, mayor serd el impacto en las funciones cognitivas, especialmente en areas como la

memoria, la atencion y las habilidades ejecutivas
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Capitulo 3. Materiales y métodos

3.1 Tipo de estudio

- Estudio transversal analitico.

3.2 Diseiio de estudio

- De acuerdo con temporalidad se trata de un estudio: Retrospectivo.
- De acuerdo con las mediciones se trata de un estudio: Transversal.
- De acuerdo con la intervencion de los investigadores se trata de un estudio: Observacional.

- De acuerdo con la comparacion de la poblacidn se trata de un estudio: Analitico.

3.3 Lugar de desarrollo

El presente estudio se llevo a cabo en Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga",
especificamente en:
. Clinica de Hipertension Pulmonar (Torre 503)

. Clinica de Rehabilitacion Pulmonar (Torre 604).

34 Periodo de estudio

Los datos fueron recolectados de registros médicos y expedientes clinicos de pacientes con

diagnostico de EPI atendidos entre enero y noviembre de 2024.

35 Universo de estudio

Comprendi6 a todos los expedientes de pacientes que acudieron al servicio de servicio de
neumologia en el Hospital General De México “Dr Eduardo Liceaga “de la Secretaria de Salud por

motivo de estudio de enfermedad pulmonar con registros completos para su evaluacién y analisis.
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3.6 Unidades de observacion

Se definieron por los expedientes clinicos de pacientes adultos (mayores de 18 afios) que
tenian un diagndstico confirmado de enfermedad pulmonar intersticial, con datos de pruebas
cognitivas estandarizadas como el MMSE (Mini-Mental State Examination) y el MoCA (Montreal
Cognitive Assessment), que tuvieran registros existentes de medicion de los niveles de oxigeno
mediante pulsioximetria y gasometria arterial, que tuvieran registros existentes de las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas, como la edad, el sexo, la escolaridad, la ocupacién, el grado de disnea
y la calidad de vida evaluados por escala MMRC y cuestionario CAT, las comorbilidades respiratorias
y no respiratorias, la tipologia, la duracion y el tratamiento actual de la enfermedad pulmonar

intersticial.

3.7 Tipo de muestreo y tamaiio de muestra

En cuanto al calculo del tamafio de la muestra, se realizé con el fin de asegurar que el estudio
tuviera suficiente poder estadistico para detectar diferencias significativas entre las variables. Para
ello, se establecieron los parametros de un nivel de significancia de 0.05, lo que implicé un margen de
error del 5%, y un poder estadistico del 80%, lo que significd que existia un 80% de probabilidad de
detectar una diferencia significativa si es que realmente existia. Se tom6 como base un tamafio de
efecto moderado (Cohen’s d = 0.5) y se ajustd segun los resultados obtenidos de estudios previos
sobre el tema.

El calculo del tamafio de la muestra se llevé a cabo utilizando un software especializado como
G*Power o Epi Info, y se espero que el nimero final de participantes fuera de aproximadamente 70 a
80 pacientes. Esto garantiza un poder estadistico adecuado para detectar relaciones significativas
entre las variables principales del estudio, asegurando que los resultados sean representativos y
generalizables. Este tamafio de muestra también permitié una segmentacion adecuada de los
pacientes en subgrupos segun la severidad de la hipoxemia y el deterioro cognitivo, lo que contribuye

a la validez y confiabilidad de las conclusiones.
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3.8

Criterios de seleccion

Para garantizar la relevancia y validez de los resultados, se establecieron los siguientes criterios de

inclusion, exclusidn y eliminacion:

Criterios de Inclusion

1.

Diagnéstico de Enfermedad Pulmonar Intersticial (EPI): expedientes clinicos de pacientes
adultos (mayores de 18 afios) que tenian un diagnéstico confirmado de enfermedad pulmonar
intersticial, de acuerdo con los criterios diagndsticos establecidos por las guias de practica

clinica y la literatura médica actual.

Pruebas de evaluacion cognitiva: expedientes clinicos completos con datos de pruebas
cognitivas estandarizadas como el MMSE (Mini-Mental State Examination) y el MoCA

(Montreal Cognitive Assessment).

Medicion de los niveles de oxigeno: expedientes clinicos completos que tuvieran registros

existentes de medicion de los niveles de oxigeno mediante pulsioximetria y gasometria arterial

Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas: expedientes clinicos completos que tuvieran
registros existentes de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, como la edad, el sexo,
la escolaridad, la ocupacién, el grado de disnea y la calidad de vida evaluados por escala
MMRC y cuestionario CAT, las comorbilidades respiratorias y no respiratorias, la tipologia, la

duracion y el tratamiento actual de la enfermedad pulmonar intersticial.

Criterios de Exclusion

Enfermedades Neurolégicas Preexistentes: expedientes clinicos de pacientes con
diagndstico de enfermedades neurolégicas que afectaran la cognicion, como demencia,
enfermedad de Alzheimer, accidentes cerebrovasculares previos o epilepsia severa, ya que
estos trastornos podian influir en la evaluacién del deterioro cognitivo e interferir en los

resultados del estudio.
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2. Trastornos Psiquiatricos Severos: expedientes clinicos de pacientes con diagnosticos de
trastornos psiquiatricos graves, como esquizofrenia o trastorno bipolar, que hubieran podido

afectar la percepcion, la memoria o la capacidad para realizar las pruebas cognitivas.

3. Expedientes clinicos incompletos: expedientes clinicos incompletos que no tuvieran datos
de pruebas cognitivas estandarizadas, que no tuvieran registros existentes de la medicion de
los niveles de oxigeno y que no tuvieran informacion completa de las caracteristicas

sociodemogréficas y clinicas de la enfermedad pulmonar intersticial.
Criterios de eliminacion.

1. No aplica por ser estudio retrospectivo.

3.9 Variables de estudio

Definicién operacional de las variables de estudio.

Variable Tipo Escala de medicion Definicion
Edad Cuantitativa Afos NUmero de  afios
continua cumplidos  por el
paciente.
Sexo Cualitativa Masculino/femenino Género del paciente.
nominal
Escolaridad Cualitativa Sin escolaridad. Nivel de educacion
. Primaria
ordinal , alcanzado  por el
Secundaria
Técnica paciente.
Universitaria
Ocupacion Cualitativa Desempleado Empleado, | Estatus laboral  del
nominal/ordinal | Jubilado paciente
Montreal Cuantitativa Puntuacion ~ del  Montreal | Prueba mas sensible
Cognitive ordinal Cognitive Assessment (0-30). para detectar deterioro
Assessment Menos de 26 puntos: Posible | cognitivo leve,
(MoCA) deterioro cognitivo Areas Evaluadas:
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-Atencion

-Funciones ejecutivas
-Memoria

-Lenguaje
-Habilidades
visoespaciales

-Orientacién temporal y

espacial
Mini-Mental State | Cuantitativa Puntuacion del Mini-Mental State | Prueba  de  cribado
Examination ordinal Examination (0-30). rapida para evaluar el
(MMSE): 24 puntos o menos: Posible | estado cognitivo
deterioro cognitivo general.
Areas Evaluadas:
-Orientacion temporal y
espacial
-Memoria
-Atencion
-Calculo y comprension
-Lenguaje
Gasometria Cuantitativa Pa02: Procedimiento invasivo
Arterial continua -Normales:  81-100 mmHg | que mide los niveles de
-Hipoxemia leve: 60-80 mmHg | oxigeno (PaO2) en la
-Hipoxemia moderada: 50-60 | sangre.
mmHg
- Hipoxemia grave: < 50 mmHg
Pulsioximetria Cuantitativa -Sp02  95-100%:  Normal | Medicion no invasiva
continua -Sp02 90-94%: Hipoxemia leve | que mide la saturacion
-Sp02  80-89%: Hipoxemia | de oxigeno en la sangre
moderada periférica

-Sp02 < 80%: Hipoxemia grave
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CAT  (COPD

Assessment Test)

Cuantitativa

ordinal

- 0 -10: Bajo impacto

- 11-20: Impacto medio

- 21-30: Impacto alto

- 31-40: Impacto muy alto

Cuestionario para
evaluar la calidad de
vida en pacientes con
enfermedades
respiratorias.

Areas Evaluadas:

-Tos

-Expectoracion
-Opresion toracica
-Disnea

-Actividades diarias y
limitacién funcional
-Suefio

-Fatiga o cansancio

Escala MMRC
(Modified Medical

Research Council

Cuantitativa

ordinal

5 grados (0-4)

Escala para medir la
intensidad de la disnea 'y
su impacto en la
capacidad para realizar

actividades.

Comorbilidades

respiratorias

Cualitativa

nominal

Si/No

Presencia 0 ausencia de
enfermedades
respiratorias  (EPOC,
cancer de pulmon,
hipertension  pulmonar,
embolia pulmonar,
apnea obstructiva del

suefo)

Comorbilidades

no respiratorias

Cualitativa

nominal

Si/ No

Presencia o ausencia de
enfermedades no

respiratorias.(  ERGE,
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Dislipidemia, HAS, DM,
ICC, enfermedad
cardiaca isquémica,

ansiedad, depresion )

Tipologia de la | Cualitativa Sarcoidosis, alveolitis alérgica | Causa u origen de la
EPI nominal extrinseca, neumoconiosis, EPI | enfermedad pulmonar

- medicamentos, NINE, ND, | intersticial

Enfermedad mixta

fibrosante/obstructiva, EPI -

exposicion laboral, FPI, EPI -

ETC
Duracion de la | Cuantitativa Meses Tiempo desde el inicio
enfermedad continua de la enfermedad,
Tratamiento Cualitativa Rehabilitacion pulmonar, | Medicamentos que
actual nominal medicacion antifibrética, | recibe el paciente.

corticoesteroides,

medicamentos

inmunosupresores,

broncodilatadores,

oxigenoterapia
Tipo de Variable | Variable Descripcion
Independiente | Hipoxemia | Disminucion anormal de la cantidad de oxigeno en la sangre
(Predictora) arterial. Se evalua midiendo los niveles de oxigeno (Pa02) en

sangre arterial y la saturacion de oxigeno (SO2) a través de la
gasometria arterial y pulsioximetria

Dependiente Deterioro Conjunto de alteraciones en las funciones mentales, que
(Resultado) Cognitivo pueden incluir deficiencias en la memoria, el juicio, la atencién,

el lenguaje y la capacidad de resolver problemas Se evalua

utilizando pruebas neuropsicolégicas estandar como la Escala
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Mini-Mental (MMSE) y la Evaluacion Cognitiva de Montreal
(MOCA),

3.10 Procedimiento

La recoleccion de datos se realiz6 mediante la revision de los registros médicos y expedientes
clinicos de pacientes con diagnéstico de enfermedad pulmonar intersticial (EPI) atendidos en el
servicio de neumologia del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga".

Los datos incluyeron informacién de las clinicas de Hipertension Pulmonar y Rehabilitacidn
Pulmonar, correspondiente al periodo de enero a noviembre de 2024.

Los expedientes fueron seleccionados con base en los criterios de inclusion y exclusion
previamente establecidos.

La informacion obtenida se recabo en una base de datos excel estructurada, considerando

las variables de interés del estudio

3.11 Instrumentos de medicién

Los instrumentos utilizados para este estudio fueron registros existentes de evaluacion cognitiva,
medicién de oxigenacion, y datos sociodemograficos y clinicos. A continuacion, se describen los

principales instrumentos:
Evaluacion cognitiva

1. Mini-Mental State Examination (MMSE):

e Evalia orientacion temporal y espacial, memoria, atencidn, lenguaje y habilidades
visoconstructivas.
e Puntaje: 0 a 30 puntos (puntajes mas bajos indican mayor deterioro cognitivo).
2. Montreal Cognitive Assessment (MoCA):
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e Evalua memoria, funciones ejecutivas, atencion, lenguaje, abstraccion, célculo y orientacion.

e Puntaje: 0 a 30 puntos (un puntaje <26 sugiere deterioro cognitivo leve).

Medicion de niveles de oxigeno
3. Gasometria arterial:

e Prueba de referencia para evaluar la presion parcial de oxigeno (Pa0O2) en sangre arterial.
e Se utiliza para determinar la severidad de la hipoxemia.

4. Pulsioximetria:

e Método no invasivo para medir la saturacion de oxigeno (SpO2) en sangre periférica.

Datos sociodemograficos y clinicos
5. Caracteristicas del paciente:

e Edad: Categorizada en rangos.

e Sexo: Masculino o femenino.

e Escolaridad: Clasificada en niveles (sin escolaridad, primaria, secundaria, técnica,
universitaria).

e Ocupacién: Clasificada segun categorias laborales.

6. Cuestionarios y escalas:

e COPD Assessment Test (CAT): Evalua la calidad de vida y sintomas respiratorios.
e Escala MMRC: Mide el grado de disnea en cinco niveles.

7. Comorbilidades:

o Respiratorias: Hipertension pulmonar, asma, EPOC, apnea del suefio.
o No respiratorias: Hipertension, diabetes, enfermedades cardiovasculares.
8. Tipologia y duracion de la EPI:

o Diferentes tipos de EPI (fibrosis pulmonar idiopatica, neumonitis intersticial).

e Tiempo de evolucion de la enfermedad.
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9. Tratamiento:

e Uso de oxigeno suplementario, medicamentos antifibroticos y otras intervenciones
respiratorias.
Todos estos datos fueron analizados para explorar correlaciones entre la severidad de la hipoxemia,

el deterioro cognitivo y otros factores clinicos o sociodemograficos relevantes.

3.12 Plan de analisis estadistico

El andlisis estadistico de este estudio se realizd con el propdsito de evaluar la relacidn entre la
severidad de la hipoxemia y el deterioro cognitivo en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial
(EPI). Para ello, se implementaron diferentes técnicas estadisticas adaptadas a las caracteristicas de

las variables y su distribucion.

Analisis descriptivo

En una primera etapa, se llevd a cabo un andlisis descriptivo de los datos recolectados:
1. Variables continuas:

e Medidas de tendencia central: célculo de la media y mediana.

o Medidas de dispersion: desviacion estandar y rangos intercuartilicos.

e Ejemplo de variables: resultados de las pruebas cognitivas (MMSE y MoCA), niveles de
hipoxemia (Pa02, por gasometria y SpO2 por pulsioximetria), y puntuaciones del cuestionario
CAT.

2. Variables categoéricas:

e Frecuencias absolutas y porcentajes.
e Ejemplo de variables: género, escolaridad, ocupacion, escala MMRC, comorbilidades
respiratorias y no respiratorias, tipologia de EPI, duracion y tratamiento de la enfermedad.

Evaluacién de normalidad
Se realizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la normalidad de las variables continuas:

e Silos datos presentan una distribuciéon normal, se utilizaron pruebas paramétricas.

34



e Silos datos no siguen una distribucioén normal, se emplearon pruebas no paramétricas.

Analisis bivariado
1. Relacién entre la severidad de la hipoxemia y el deterioro cognitivo:

e Correlacién de Pearson (para datos normales) o correlacion de Spearman (para datos no
normales).

e \Variables principales: Niveles de PaO2 y SpO2.

e Resultados de las pruebas cognitivas (MMSE y MoCA).

2. Comparacion entre grupos:

Se analizaron las diferencias en el deterioro cognitivo entre pacientes clasificados por niveles de

hipoxemia:

e Prueba t de Student para comparar dos grupos independientes (si los datos son normales).

e Prueba de Mann-Whitney para datos no normales.

e ANOVA o Kruskal-Wallis para comparar mas de dos grupos (hipoxemia grave, moderada y
leve).

Analisis multivariado

Este analisis permitié determinar cuéles factores tienen mayor impacto sobre las funciones cognitivas

en pacientes con EPI.
Variable dependiente:

e puntajes de las pruebas cognitivas (MMSE y MoCA).

Variables independientes:

o Niveles de PaO2 y Sp02.

e Factores demogréficos: edad, género y escolaridad.

o Variables clinicas: duracion y tipo de EPI, comorbilidades, y tratamiento recibido.
Este enfoque estadistico proporciona una vision integral de los datos, identificando correlaciones
significativas, diferencias entre grupos y factores predictivos relacionados con la hipoxemia y el

deterioro cognitivo en pacientes con EPI.
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3.13  Recursos, financiamiento y factibilidad

e Recursos humanos: El investigador principal fue responsable de la planificaciéon, ejecucién y
supervision de todas las etapas del estudio. El equipo de trabajo incluyd personal capacitado
en la revision de registros médicos y analisis de datos.

e Recursos materiales: Se utilizaron los expedientes clinicos de los pacientes con EPI
disponibles en el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga". También se cont6 con
las bibliotecas digitales de la UNAM y del Hospital para acceder a la literatura cientifica
relevante.

e Recursos financieros: El estudio se llevd a cabo con los recursos disponibles en el servicio de
neumologia del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga", sin necesidad de
financiamiento externo adicional.

Este enfoque aseguro que el proyecto contara con el respaldo institucional necesario para realizar una

investigacion efectiva y de calidad.

3.14 Consideraciones éticas

El estudio se llevo a cabo respetando estrictamente los principios éticos relacionados con la
privacidad, confidencialidad y el uso responsable de los datos. Los pacientes fueron completamente
informados de que su informacion es utilizada Unicamente para fines académicos y de investigacion.

Ademas, se garantiza que la identidad de los participantes es preservada mediante la
anonimizacion de los registros clinicos.

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién (DOF 02/04/2014), el estudio se clasifica como sin riesgo, ya que se basa en la revision

de registros médicos existentes y no implica intervencion directa en la salud de los pacientes.
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Capitulo 4. Resultados

Incluimos a 69 expedientes de pacientes quienes cumplieron con nuestros criterios de
seleccion. Aplicamos la prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnov a las variables cuantitativas
para determinar su distribucién, siendo la edad (p = 0.087), la Pa02 obtenida por gasometria arterial
(p=0.200) y el resultado del cuestionario CAT (p = 0.068) variables con distribucién paramétrica. Entre
un minimo de 22 afios y maximo de 88 afios, la media de edad fue de 61.26 + 13.36 afios. La Pa02
tuvo un minimo de 30 mmHg y maximo de 88 mmHg, con una media de 63.75 + 11.59 mmHg. Los
resultados del cuestionario CAT estuvieron entre los 4 puntos a 35 puntos, con una media de 17.12 +
9.06 puntos (Tabla 1, Gréfico 1).

Tabla 1: Distribucion de las variables paramétricas

Variable N  Minimo Méaximo Media Desviacién estandar Kolmogorov Smirnov p
Edad (afios) 69 22 88 61.26 13.36 0.100 0.087
PaO2 (mmHg) 69 30 88 63.75 11.59 0.079 0.200
Cuestionario CAT 69 4 35 17.12 9.06 0.103 0.068

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Grafico 1: Distribucién de la normalidad de la Pa02
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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De las variables con distribucion no paramétrica (p < 0.05) la duracién de la enfermedad varié
entre 1 a 60 meses, con una mediana de 21 £ 24 meses, y la pulsioximetria presentd valores entre
50% - 95%, con una mediana de 90% + 8%. La escala MMSE en total present6 valores entre 15 a 30
puntos, con una mediana de 24 + 3 puntos, y en sus diferentes rubros: en orientacion presento valores
entre 6 a 10 puntos, con una mediana de 10 = 1 punto; en memoria presentd valores entre 3 a 6
puntos, con una mediana de 5 £ 1 punto; en atencion y calculo presenté valores entre 0 a 5 puntos,
con una mediana de 3 + 3 puntos; y en lenguaje .y praxis constructiva presenté valores entre 4 a 9
puntos, con una mediana de 7 * 2 puntos. La escala MOCA en total present6 valores entre 11 a 31
puntos, con una mediana de 23 £ 5 puntos, y en sus diferentes rubros: visuoespaciallejecutiva
present6 valores entre 0 a 5 puntos, con una mediana de 3 + 2 puntos; identificacién y nominacion
presentd valores entre 1 a 3 puntos, con una mediana de 3 + 0 puntos; atencidn y concentracion
presentd valores entre 0 a 6 puntos, con una mediana de 5 + 2 puntos; lenguaje presentd valores
entre 0 a 3 puntos, con una mediana de 2 + 2 puntos; abstraccion presenté valores entre 0 a 2 puntos,
con una mediana de 2 + 1 punto; recuerdo diferido present6 valores entre 0 a 5 puntos, con una
mediana de 2 £ 2 puntos; y orientacion present6 valores entre 4 a 6 puntos; con una mediana de 6 +
0 puntos. Finalmente, nuestra Ultima variable cuantitativa, la puntuacién de la escala MMRC, presentd

valores entre 1 a 4, con una mediana de 2 + 2 puntos (Tabla 2, Grafico 2).

Tabla 2: Distribucién de las variables no paramétricas

. o Lo . Rango .

Variable N Minimo Maximo Mediana intercuartil Kolmogorov Smirnov p
Duracioén de la enfermedad (meses) 69 1 60 21 24 0.150 0.001
Pulsioximetria (%) 69 50 95 90 8 0.196 0.000
MMSE total 69 15 30 24 3 0.123 0.011
MMSE orientacion (0-10) 69 6 10 10 1 0.312 0.000
MMSE memoria (0-6) 69 3 6 5 1 0.230 0.000
MMSE atencién y calculo (0-5) 69 0 5 3 3 0.158 0.000
MMSE Ienguaje()(/)f)gr)ams constructiva 69 4 9 7 5 0.200 0.000
MOCA total 69 11 31 23 5 0.121 0.014
MOCA visuoespacial/ejecutiva (0-5) 69 0 5 3 2 0.179 0.000
MOCA |dent|f|ca(:|g)n y nominacion (0- 69 1 3 3 0 0.502 0.000
MOCA atencion y concentracién (0-6) 69 0 6 5 2 0.233 0.000
MOCA lenguaje (0-3) 69 0 3 2 2 0.207 0.000
MOCA abstraccion (0-2) 69 0 2 2 1 0.434 0.000
MOCA recuerdo diferido (0-5) 69 0 5 2 2 0.150 0.001
MOCA orientacion (0-6) 69 4 6 6 0 0.511 0.000
Escala MMRC (Disnea) 69 1 4 2 2 0.204 0.000

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Grafico 2: Distribucién de la normalidad de la puntuacién MOCA
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

La proporcion de los pacientes por sexo fue predominantemente 78.3% femeninos y 21.7%

masculinos (Tabla 3, Grafico 3).

Tabla 3: Distribucién de los pacientes por sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Femenino 54 78.3 78.3 78.3
Masculino 15 21.7 21.7 100.0

Total 69 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Grafico 3: Proporcion de los pacientes
por sexo
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

La principal escolaridad fue secundaria en 33.3%, seguida de primaria en 31.9%, universitaria

en 18.8% y preparatoria en 15.9% (Tabla 4, Gréfico 4).

Tabla 4: Distribucién de los pacientes por escolaridad

Escolaridad Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido Porcentaje acumulado
Preparatoria 11 15.9 15.9 15.9
Primaria 22 31.9 31.9 47.8
Secundaria 23 33.3 33.3 81.2
Universitaria 13 18.8 18.8 100.0
Total 69 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Grafico 4: Frecuencia de los pacientes
por escolaridad
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Las principales ocupaciones fueron ama de casa en 58%, empleado en 17.4%, comerciante
en 10.1%, desempleado en 10.1% y jubilado en 2.9% (Tabla 5, Grafico 5).

Tabla 5: Distribucién de los pacientes por ocupacién

Ocupacion Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Ama de Casa 40 58.0 58.0 58.0
Comerciante 7 10.1 10.1 68.1
Desempleado 7 10.1 10.1 78.3

Empleado 12 17.4 17.4 95.7

Ingeniero 1 1.4 1.4 97.1

Jubilado 2 2.9 2.9 100.0
Total 69 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Grafico 5: Frecuencia de los pacientes
por ocupacion
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

La tipologia de la EPI de los pacientes fue ampliamente heterogénea, resaltando la tipologia
esclerosis en 11.6%, postcovid en 10.1%, neumonitis por hipersensibilidad (nh) en 8.7%, artritis (ar)
en 8.7%, lupus eritematoso sistémico (les) en 5.8%, neumonia intersticial con caracteristicas
autoinmunes (ipaf) en 5.8%, fibrosis pulmonar idiopatica (fpi) en 5.8% y difusa en 5.8% (Tabla 6,
Gréfico 6).

41



Tabla 6: Distribucién de los pacientes por tipologia de EPI

Tipologia Frecuencia Porcentaje Porggntaje Porcentaje
valido acumulado

epi - ar 6 8.7 8.7 8.7

epi - ar + esclerosis 1 1.4 1.4 10.1

epi - dermatomiositis 1 1.4 1.4 11.6

epi - dermatomiositis (nine celular) 1 1.4 1.4 13.0

epi - difusa 4 5.8 5.8 18.8

epi - difusa (nine fibrotico) 1 1.4 1.4 20.3

epi - es 1 1.4 1.4 21.7

epi - esclerosis 8 11.6 11.6 33.3

epi - esclerosis (NINE fibrotica) 1 1.4 1.4 34.8

epi - esclerosis (patron niu) 1 1.4 1.4 36.2

epi - esclerosis /Sindrome de Sjogren 1 1.4 1.4 37.7
epi - flbroelastosis pleuropulmonar 1 1.4 1.4 39.1

epi - fpi 4 5.8 5.8 44.9

epi - fpi (patron NIU) 1 1.4 1.4 46.4

epi - fpi patron niu fibrotica) 1 1.4 1.4 47.8

epi - ipaf 4 5.8 5.8 53.6

epi - ipaf (nine fibrotica) 1 1.4 1.4 55.1

epi - ipaf (nine-fibrotica) 1 1.4 1.4 56.5

epi - ipaf (nine) 1 1.4 1.4 58.0

epi - ipaf (patron nine) 1 1.4 1.4 59.4

epi - ipaf (patron niu) 1 1.4 1.4 60.9

epi - les 4 5.8 5.8 66.7

epi - les/Sindrome de Sjogren (patron NIU) 1 1.4 1.4 68.1
epi - mixta (fibrosante/obstructiva) 2 2.9 2.9 71.0

epi - nh 6 8.7 8.7 79.7

epi - nh (fibrotica) 1 1.4 1.4 81.2

epi - polimiositis 1 1.4 1.4 82.6

epi - postcovid 7 10.1 10.1 92.8

epi - secundaria radiacion 2 2.9 2.9 95.7

epi - sindrome combinado de enfisema y fibrosis 1 14 14 97.1

pulmonar
epi - Sindrome de Sjogren (patron NIL) 1 1.4 1.4 98.6
epi - Sindrome de sobrepqsicién (Lupus + Sindrome de 1 14 14 100.0
Sjogren)
Total 69 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Grafico 6: Frecuencia de los pacientes
por tipologia de EPI
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

7.2% de los pacientes no recibian tratamiento, y 92.8% recibian algun tratamiento. Varios
pacientes recibian mas de un tipo de tratamiento, destacando los broncodilatadores en 66.7%,
corticoesteroides en 55.1%, medicamentos inmunosupresores en 55.1%, oxigenoterapia en 49.3% y
rehabilitacién pulmonar en 37.7% (Tabla 7, Gréfico 7).
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Tabla 7: Distribucién del tratamiento actual de la enfermedad pulmonar de los pacientes

Tratamiento Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Sin tratamiento 5) 7.2 7.2 7.2
Broncodilatadores 46 66.7 66.7 66.7
Corticoesteroides 38 55.1 55.1 121.7
Medicacion antifibrética 18 26.1 26.1 147.8
Medicamentos inmunosupresores 38 55.1 55.1 202.9
Oxigenoterapia 34 49.3 49.3 252.2
Rehabilitacion pulmonar 26 37.7 37.7 92.8

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Grafico 7: Frecuencia del tratamiento
actual de la enfermedad pulmonar de
los pacientes
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

60.9% de los pacientes no padecian alguna comorbilidad respiratoria. Del 39.1% quienes si,
algunos padecian mas de una comorbilidad respiratoria, destacando la hipertension pulmonar (hp) en
21.7%, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (epoc) en 14.5%, apnea obstructiva del suefio (aos)
en 4.3%, tromboembolia pulmonar (tep) en 4.3%, asma en 2.9% y bronquiectasias en 2.9% (Tabla 8,
Grafico 8).
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Tabla 8: Distribucién de las comorbilidades respiratorias de los pacientes

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Sin comorbilidades respiratorias 42 60.9 60.9 60.9
AOS 3 4.3 4.3 4.3
Asma 2 2.9 2.9 7.2
Bronquiectasias 2 29 29 10.1
Enfermedad bullosa 1 1.4 1.4 11.6
EPOC 10 14.5 14.5 26.1
HP 15 21.7 21.7 47.8
SHO 1 14 14 49.3
TEP 3 4.3 4.3 53.6

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Grafico 8: Frecuencia de las
comorbilidades respiratorias de los
pacientes
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

27.5% de los pacientes no padecian alguna comorbilidad no respiratoria. Del 72.5% quienes
si, algunos padecian mas de una comorbilidad no respiratoria, destacando la hipertensién arterial (has)
en 42%, diabetes mellitus tipo 2 (dm2) en 24.6%, hipotiroidismo en 18.8%, reflujo gastroesofagico en

17.4% e insuficiencia cardiaca congestiva en 15.9% (Tabla 9, Gréfico 9).
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Tabla 9: Distribucién de las comorbilidades no respiratorias de los pacientes

Comorbilidad Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Sin comorbilidades no respiratorias 19 27.5 27.5 100.0
CACU 1 14 14 14

Cancer de mama 1 14 14 2.9
Cardiopatia isquémica 2 2.9 2.9 5.8
Depresion 2 2.9 2.9 8.7

DM2 17 24.6 24.6 33.3

ERC 1 14 14 34.8

HAS 29 42.0 42.0 76.8
Hipertiroidismo 1 1.4 1.4 78.3
Hipotiroidismo 13 18.8 18.8 97.1

ICC 11 15.9 15.9 113.0

Linfoma de Hodgkin 1 1.4 14 1145
Neurofibromatosis 1 14 14 115.9
Reflujo gastroesofagico 12 17.4 17.4 133.3

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Grafico 9: Frecuencia de las
comorbilidades no respiratorias de los
pacientes
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

De acuerdo con los niveles de oxigeno reportados en la gasometria arterial, 56.5% de los
pacientes presenté hipoxemia leve, 27.5% hipoxemia moderada, 10.1% hipoxemia severa y 5.8% un
rango normal (Tabla 10. Grafico 10).
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Tabla 10: Distribucién de los niveles de oxigeno de la gasometria arterial

Rango Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Normal 4 5.8 5.8 5.8
Hipoxemia leve 39 56.5 56.5 62.3
Hipoxemia moderada 19 275 27.5 89.9
Hipoxemia severa 7 10.1 10.1 100.0
Total 69 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Grafico 10: Frecuencia de los niveles
de oxigeno de la gasometria arterial
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

De acuerdo con la puntuacion total del MMSE, 66.7% de los pacientes presentaba deterioro
cognitivo, y 33.3% no (Tabla 11, Grafico 11).

Tabla 11: Distribucién de los resultados de MMSE

Resultado Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Deterioro cognitivo 46 66.7 66.7 66.7
Sin deterioro cognitivo 23 33.3 33.3 100.0
Total 69 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Grafico 11: Proporcion de los
resultados de MMSE
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

De acuerdo con la puntuacion total del MOCA, 65.2% de los pacientes presentaba deterioro
cognitivo, y 34.8% no (Tabla 12, Gréfico 12).

Tabla 12: Distribucién de los resultados de MOCA

Resultado Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Deterioro cognitivo 45 65.2 65.2 65.2
Sin deterioro cognitivo 24 34.8 34.8 100.0
Total 69 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Grafico 12: Proporcion de los
resultados de MOCA
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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De acuerdo con los resultados del cuestionario CAT, 34.8% de los pacientes presentaba un
impacto medio de la EPI en su calidad de vida, 31.9% un bajo impacto, 23.2% un impacto alto, y 10.1%

un impacto muy alto (Tabla 13, Gréfico 13).

Tabla 13: Distribucion de los resultados del cuestionario CAT

Resultado Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Bajo impacto 22 31.9 31.9 31.9
Impacto medio 24 34.8 34.8 66.7
Impacto alto 16 23.2 23.2 89.9
Impacto muy alto 7 10.1 10.1 100.0
Total 69 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Grafico 13: Frecuencia de los
resultados del cuestionario CAT

IMPACTO MUY ALTO 7
§ IMPACTO ALTO il
2
£ IMPACTO MEDIO 24
BAJO IMPACTO 22 |
0 5 10 15 20 25 30

Frecuencia

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Comparamos la media de las variables cuantitativas paramétricas entre los niveles de oxigeno
de los pacientes mediante anova, teniendo la edad diferencias no significativas (p = 0.861). Como
método de control de calidad de datos, la PaO2 de la gasometria arterial present6 asociacion con los
rangos de oxigeno de los pacientes (p = 0.000), teniendo que a mayor grado de hipoxemia menor
media en la PaO2. Sobre los resultados del cuestionario CAT, también encontramos diferencias
significativas entre la puntuacién de este cuestionario y los niveles de oxigeno de los pacientes (p =
0.000), teniendo que, a mayor grado de hipoxemia, mayor la media de puntuacién del cuestionario
CAT (en este caso, mayor el impacto de la EPI sobre la calidad de vida de los pacientes) (Tabla 14,
Gréfico 14).
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Tabla 14: Comparacién de las medias de variables paramétricas entre los niveles de oxigeno

de los pacientes

Desviacion Error IC 95%

Variable Niveles 02 N  Media . . —— Minimo Méaximo Anova p
estandar  estandar |pferior Superior
Normal 4 59.000 2.160 1.080 55563 62437 57 62
Hipoxemialeve 39 60.308 15790  2.528 55.189 65.426 22 88
Edad (afios) Hipoxemia moderada 19 62.947 11.033 2531 57.630 68.265 37 82 0250 0.861
Hipoxemiasevera 7 63.286  7.319 2.766 56.517 70.055 54 75
Total 69 61.261 13361  1.608 58.051 64.471 22 88
Normal 4 84750  3.202 1.601 79.656 89.844 82 88
Hipoxemialeve 39 69.564  5.281 0.846 67.852 71276 62 79
(rE;?fg) Hipoxemia moderada 19 55.368  2.543 0583 54.143 56594 50 59  115.504 0.000
Hipoxemia severa 7 42143 6.256 2.365 36.357 47.929 30 48
Total 69 63.754 11585  1.395 60.971 66537 30 88
Normal 4 7500  3.416 1.708 2.065 12.935 4 12
- Hipoxemialeve 39 14.308  8.615 1.380 11515 17.100 4 33
C“ezt/'fT”a”o Hipoxemia moderada 19 21.579  6.492 1489 18.450 24708 12 32 8905 0.000
Hipoxemia severa 7 26.143 7.559 2.857 19.152 33.134 17 35
Total 69 17.116  9.061 1.091 14.939 19.293 4 35
Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Dividimos en 2 tablas la comparacion de las medianas de las variables cuantitativas no

paramétricas entre los niveles de oxigeno de los pacientes mediante K de Kruskal Wallis, teniendo la

duracion de la enfermedad (p = 0.121), la puntuacién MMSE total (p = 0.109), la puntuacion MMSE en
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orientacion (p = 0.301), la puntuacion MMSE en atencion y célculo (p = 0.937) y la puntuacion MOCA
total (p = 0.066) medianas sin diferencias significativas entre los niveles de oxigeno de los pacientes.
Como otro control de calidad de los datos, la mediana de pulsioximetria (p = 0.000) fue mayor en
pacientes con rangos de oxigeno normal, y menor en pacientes con hipoxemia severa. La mediana de
puntuacion MMSE en memoria (p = 0.004) fue mayor en pacientes con rangos de oxigeno normales
(6) y siendo menor en pacientes con hipoxemia (4.143 en pacientes con hipoxemia severa). De forma
similar, la mediana de puntuacién MMSE en lenguaje y praxis constructiva (p = 0.031) presento
diferencias significativas, siendo mayor en pacientes con hipoxemia severa y leve, y menor en

pacientes con rangos de oxigeno normal e hipoxemia moderada (Tabla 15, Gréfico 15).
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Tabla 15: Comparacién de las medianas de variables no paramétricas entre los niveles de oxigeno de
los pacientes

IC 95%
Variable Niveles 02 N Mediana intz?:L?;rtil eslf;?drar m Minimo Méaximo K de KW p
Normal 4 18.500 7.550 3.775 6.487 30.513 12 26
Duracién de la Hipoxemia leve 39 21.000 16.043 2.569 15.800 26.200 2 60
enfermedad Hipoxemia moderada 19 20.737 15.253 3.499 13.385 28.088 1 60 5.823 0.121
(meses) Hipoxemiasevera 7 34.429  12.700 4800 22683 46.174 12 48
Total 69 22.145 15.485 1.864 18.425 25.865 1 60
Normal 4 94.000 0.816 0.408 92.701 95.299 93 95
Hipoxemia leve 39 89.744 4.172 0.668 88.391 91.096 75 95
Pulsioximetria (%) Hipoxemia moderada 19 84.421 5.253 1.205 81.889 86.953 74 90 31.564 0.000
Hipoxemia severa 7 T74.714 12.750 4.819 62.922 86.506 50 90
Total 69 87.000 7.483 0.901 85.202 88.798 50 95
Normal 4 25.000 1.414 0.707  22.750 27.250 23 26
Hipoxemia leve 39 24.026 3.108 0.498 23.018 25.033 15 30
MMSE total Hipoxemia moderada 19 22.474 2.170 0.498 21.428 23.519 19 26 6.052 0.109
Hipoxemia severa 7 23.571 1.988 0.751 21.733 25.410 20 26
Total 69 23.609 2.766 0.333 22,944 24.273 15 30
Normal 4 10.000 0.000 0.000 10.000 10.000 10 10
) B Hipoxemia leve 39 9.333 0.927 0.148 9.033 9.634 6 10
MMS'E((;’_rl'%';taC'O” Hipoxemia moderada 19 9.316  0.749 0172 8955 9677 8 10 3654 0.301
Hipoxemiasevera 7  9.286 0.756 0.286  8.587 9.985 8 10
Total 69 9.362 0.840 0.101  9.161 9.564 6 10
Normal 4  6.000 0.000 0.000 6.000 6.000 6 6
Hipoxemia leve 39 4.795 1.005 0.161 4.469 5121 3 6
MMS%’_‘:;)’"‘O”"" Hipoxemia moderada 19 4211 0.918 0211 3768 4653 3 6  13.196 0.004
Hipoxemia severa 7 4.143 1.069 0.404 3.154 5.132 3 5
Total 69 4.638 1.043 0.126  4.387 4.888 3 6
Normal 4 2.250 0.957 0.479 0.727 3.773 1 3
B Hipoxemia leve 39 2744 1.666 0.267 2.204 3.284 0 5
M'\giu"’l‘ée(”oc_g” Y “Hipoxemiamoderada 19 2579 1575 0361 1820 3338 0 5 0414 0937
Hipoxemia severa 7 2714 1.380 0.522 1.438 3.991 1 5
Total 69 2.667 1.559 0.188  2.292 3.041 0 5
Normal 4 6.750 0.500 0.250 5.954 7.546 6 7
MMSE lenguaje y Hipoxemia leve 39 7.154 1.348 0.216 6.717 7.591 4 9
praxis constructiva Hipoxemia moderada 19 6.368 0.895 0.205 5.937 6.800 5 8 8.852 0.031
(0-9) Hipoxemia severa 7  7.429 0.787 0.297 6.701  8.156 7 9
Total 69 6.942 1.199 0.144 6.654 7.230 4 9
Normal 4 26.250 3.500 1.750 20.681 31.819 21 28
Hipoxemia leve 39 23.410 4.333 0.694 22.006 24.815 11 31
MOCA total Hipoxemia moderada 19 21.579 3.097 0.710 20.086 23.072 17 28 7.185 0.066
Hipoxemia severa 7 23.000 3.215 1.215 20.027 25.973 20 28
Total 69 23.029 3.970 0.478 22.075 23.983 11 31

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Grafico 15: Comparacion de las
medianas de variables no
parameétricas entre los niveles de
oxigeno de los pacientes
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

En la segunda parte, las medianas de variables puntuacién MOCA visuoespacial/ejecutiva (p
= 0.573), puntuacion MOCA identificacion y nominacion (p = 0.249), puntuacion MOCA atencion y
concentracion (p = 0.669), puntuacion MOCA abstraccion (p = 0.834) y puntuacion MOCA orientacion
(p = 0.440) tampoco presentaron diferencias significativas entre los niveles de oxigeno de los
pacientes. La mediana de puntuacion MOCA lenguaje (p = 0.005) fue mayor en pacientes con rangos
normales e hipoxemia severa, y menor en pacientes con hipoxemia leve y moderada. La mediana de
puntuacion MOCA recuerdo diferido (p = 0.044) fue mayor en pacientes con rangos normales de
hipoxemia y descendiendo conforme mas severa era el grado de hipoxemia. Finalmente, encontramos
una asociacién entre la mediana de puntuacion MMRC (p = 0.000), teniendo que a mayor grado de

hipoxemia mayor mediana (o gravedad de la disnea) (Tabla 16, Grafico 16).

Tabla 16: Comparacién de las medianas de variables no paramétricas entre los niveles de oxigeno de
los pacientes
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IC 95%

Variable Niveles 02 N Mediana intZ?:uga?rtil eslf;w(zjrar nferior_Superior Minimo Maéaximo K de KW p
Normal 4 3500 1732 0866 0.744 6.256 2 5
ek Hipoxemialeve ~ 39 3.359 1495 0239 2874 3.844 0 5
visuoespacial/ejecutiva Hipoxemia moderada 19 3.158 0.958 0.220 2.696 3.620 1 5 1.997 0.573
(0-5) Hipoxemia severa 7 2.857  0.690  0.261 2.219 3.495 2 4
Total 69 3261 1302 0157 2.948 3.574 0 5
Normal 4 3000 0000 0000 3.000 3.000 3 3
o Hipoxemialeve ~ 39 2.897 0307  0.049 2798 2.997 2 3
M?\ggifaeggwéc_g”y Hipoxemiamoderada 19 2684 0582 0134 2404 2965 1 3 4121 0249
Hipoxemia severa 7 2714 0.488 0.184 2.263 3.166 2 3
Total 69 2.826 0419  0.050 2726 2.927 1 3
Normal 4 4750 1258 0629 2748 6.752 3 6
- Hipoxemialeve 39 4513 1620 0259 3988 5038 0 6
C“é'ggﬁf;ggﬂ‘zgé) Hipoxemiamoderada 19 4421 1121 0257 3881 4962 2 6 1560 0.669
Hipoxemia severa 7 5.000 1.155 0.436 3.932 6.068 3 6
Total 69 4551 1420 0171 4210 4.892 0 6
Normal 4 3000 0.000 0000 3.000 3.000 3 3
Hipoxemia leve 39 1821 0.997 0.160 1.497 2.144 0 3
MOCA lenguaje (0-3) Hipoxemia moderada 19 1.368 0.684 0.157 1.039 1.698 0 3 12.778 0.005
Hipoxemia severa 7 2143 1.069 0.404 1.154 3.132 0 3
Total 69 1797 0964 0116 1566 2.029 0 3
Normal 4 1500 1000 0500 -0.091 3.091 0 2
> Hipoxemia leve 39 1641 0.584 0.094 1.452 1.830 0 2
MOCAabszt)racc'O” O Hipoxemia moderada 19 1.684 0478 0110 1454 1914 1 2 0866 0834
Hipoxemia severa 7 1.857 0.378 0.143 1.508 2.207 1 2
Total 69 1.667 0560  0.067 1532 1.801 0 2
Normal 4 3500 1.000 0500 1.909 5.001 3 5
Hipoxemialeve 39 2.667  1.611  0.258 2.144 3.189 0 5
Mc?if%ﬁ drgc(g?go Hipoxemia moderada 19 1.684  1.600  0.367 0.913 2.456 0 5 8.097 0.044
Hipoxemia severa 7 1.429 1.902 0.719 -0.331 3.188 0 4
Total 69 2319 1685 0203 1.914 2724 0 5
Normal 4 6000 0000 0000 6.000 6.000 6 6
Hipoxemia leve 39 5.846 0.432 0.069 5.706 5.986 4 6
MOCAO”‘;;“aCié“ O ipoxemiamoderada 19 5737 0562 0129 5466 6008 4 6 2699 0.440
Hipoxemia severa 7 6.000 0.000 0.000 6.000 6.000 6 6
Total 69 5841 0441 0053 5735 50947 4 6
Normal 4 1500 0577 0289 0581 2.419 1 2
Hipoxemialeve 39 1.769  0.902  0.144 1.477 2.062 1 4
ES‘ZS';M;")RC Hipoxemia moderada 19 3.000 0882 0202 2575 3425 1 4 22593 0.000
Hipoxemia severa 7  3.000 1.000 0.378 2.075 3.925 2 4
Total 69 2217 1069 0129 1961 2.474 1 4

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Grafico 16: Comparacion de las
medianas de variables no
parameétricas entre los niveles de
oxigeno de los pacientes
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

A partir de estas diferencias significativas, realizamos los coeficientes de correlacion
correspondientes. Para la correlacion con datos normales entre la PaO2 y la puntuacién del
cuestionario CAT empleamos el coeficiente de correlacion de Pearson, siendo significativa (p = 0.000),
negativa y moderada (r = -0.560), con un R2 lineal = 0.313. De tal forma, a menores niveles de
oxigenacion mayor la puntuacion del cuestionario CAT (mas impacto de la EPI en la calidad de vida
del paciente) (Tabla 17, Gréfico 17).

Tabla 17: Correlacién de Pearson entre PaO2 y variables paramétricas

Prueba CAT
Correlacion de Pearson -0.560
p 0.000
Pa02 (mmHg) Suma de cuadrados y productos vectoriales -3996.029
Covarianza -58.765
N 69

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Gréfico 17: Correlacién entre niveles de Pa0O2 y puntuacién COPD
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Para variables no paramétricas empleamos la correlacién (p) de Spearman (Tabla 18).

Tabla 18: Correlacién de Spearman entre PaO2 y variables no paramétricas

MMSE MMSE lenguaje y praxis MOCA MOCA recuerdo Escala MMRC

memoria constructiva lenguaje diferido (Dishea)
Coeficiente de
ba02 correlacion p 0.436 0.212 0.253 0.308 -0.542
(mmHg) p 0.000 0.080 0.036 0.010 0.000
N 69 69 69 69 69

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

La Pa0O2 se correlacion6 positiva y moderadamente con la puntuacion MMSE memoria (p =

0.436, p = 0.000, R2 lineal = 0.191), teniendo que a mayor nivel de oxigenaciéon mayor la puntuacion
del rubro MMSE memoria (Tabla 18, Grafico 18).
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Grafico 18: Correlacion entre niveles de Pa02 y MMSE memoria
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

La Pa02 no se correlaciono con la puntuacion MMSE lenguaje y praxis constructiva (p =0.212,
p =0.080, R2 lineal = 0.015) (Tabla 18, Gréfico 19).

Grafico 19: Correlacion entre niveles de Pa02 y MMSE lenguaje
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

La Pa0O2 se correlacion6 de forma baja y positiva con la puntuacion MOCA lenguaje (p =
0.253, p = 0.036, R2 lineal = 0.041), teniendo que a mayor nivel de oxigenacion mayor la puntuacion
del rubro MOCA lenguaje (Tabla 18, Gréfico 20).
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Grafico 20: Correlacion entre niveles de Pa0O2 y MOCA lenguaje
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
La PaOz2 se correlacion6 de forma baja y positiva con la puntuacion MOCA recuerdo diferido
(p = 0.308, p = 0.010, R2 lineal = 0.099), teniendo que a mayor nivel de oxigenacién mayor la

puntuacion del rubro MOCA recuerdo diferido (Tabla 18, Grafico 21).

Grafico 21: Correlacion entre niveles de Pa02 y MOCA recuerdo diferido
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
La Pa02 se correlacioné negativa y moderadamente con la puntuacion MMRC (p = -0.542, p
=0.000, R2 lineal = 0.288), teniendo que a menor nivel de oxigenacion mayor la puntuacion de MMRC

(nivel de disnea) (Tabla 18, Grafico 22).
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Grafico 22: Correlacion entre niveles de Pa02 y MMRC
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Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Los niveles de oxigeno de los pacientes no tuvieron asociacion con el sexo de los pacientes
(p =0.300), con su escolaridad (p = 0.311), con su ocupacion (p = 0.432) ni con la tipologia de su EPI
(p=0.560) (Tabla 19).
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Tabla 19: Comparacién de las variables cualitativas entre los niveles de oxigeno de los

pacientes
Variabl val Niveles de oxigeno
ariable alor
Normal Hipoxemialeve Hipoxemia moderada Hipoxemia severa P
Sexo Femenino 4 100.0% 28 71.8% 17 89.5% 5 71.4% 3.666 0.300
Masculino 0 00% 11 28.2% 2 10.5% 2 28.6% ’ ’
Preparatoria 1 25.0% 8 20.5% 1 5.3% 1 14.3%
. Primaria 0 0.0% 11 28.2% 9 47.4% 2 28.6%
Escolaridad - 10.503 0.311
Secundaria 3 75.0% 10 25.6% 7 36.8% 3 42.9%
Universitaria 0 0.0% 10 25.6% 2 10.5% 1 14.3%
Ama de Casa 4 100.0% 22 56.4% 11 57.9% 3 42.9%
Comerciante 0 0.0% 2 5.1% 2 10.5% & 42.9%
., Desempleado 0 0.0% 4 10.3% 3 15.8% 0 0.0%
Ocupacion 15.273 0.432
Empleado 0 0.0% 8 20.5% 3 15.8% 1 14.3%
Ingeniero 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
Jubilado 0 0.0% 2 5.1% 0 0.0% 0 0.0%
ar 0 0.0% 4 10.3% 2 10.5% 0 0.0%
ar + esclerosis 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
dermatomiositis 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
dermat ey "¢ 0 0.0% 0 0.0% 1 5.3% 0 0.0%
difusa 0 0.0% 2 5.1% 2 10.5% 0 0.0%
difusa (nine fibrotico) 0 0.0% 0 0.0% 1 5.3% 0 0.0%
es 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
esclerosis 3 75.0% 4 10.3% 1 5.3% 0 0.0%
esclerosis (NINE fibrotica) O 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
esclerosis (patron niu) 0 0.0% 0 0.0% 1 5.3% 0 0.0%
esceross oo™ 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
flbroelastosis
pleuropulmonar 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
fpi 0 0.0% 1 2.6% 1 5.3% 2 28.6%
fpi (patron NIU) 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
fpi patron niu fibrotica) 0 0.0% 0 0.0% 1 5.3% 0 0.0%
ipaf 0 0.0% 2 5.1% 1 5.3% 1 14.3%
Tipologia de ipaf (nine fibrotica) 0 0.0% 0 0.0% 1 5.3% 0 0.0% 90.307 0.560
EPI ipaf (nine-fibrotica) 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 14.3%
ipaf (nine) 0 0.0% 0 0.0% 1 5.3% 0 0.0%
ipaf (patron nine) 0 0.0% 0 0.0% 1 5.3% 0 0.0%
ipaf (patron niu) 0 0.0% 0 0.0% 1 5.3% 0 0.0%
les 1 25.0% 3 7.7% 0 0.0% 0 0.0%
les/Sindrome de Sjogren
" patron NIU) 0 00% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
mixta
(fibrosante/obstructiva) 0 0.0% 2 5.1% 0 0.0% 0 0.0%
nh 0 0.0% 2 5.1% 2 10.5% 2 28.6%
nh (fibrotica) 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
polimiositis 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
postcovid 0 0.0% 6 15.4% 1 5.3% 0 0.0%
secundaria radiacion 0 0.0% 2 5.1% 0 0.0% 0 0.0%
sindrome combinado de
enfisema y fibrosis 0 0.0% 0 0.0% 1 5.3% 0 0.0%
pulmonar_"
ey 0 00% 0 0.0% 0 0.0% 1 14.3%
Sindrome de sobreposicion
(Lupus + Sindrome de 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%

Sjogren)

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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De forma similar, no encontramos diferencias significativas entre los niveles de oxigeno de los
pacientes con el tratamiento actual de la enfermedad pulmonar (p = 0.808), con las comorbilidades
respiratorias (p = 0.651), con las comorbilidades no respiratorias (p = 0.883), con el deterioro cognitivo
evaluado por MMSE (p = 0.098), ni con el deterioro cognitivo evaluado por MOCA (p = 0.083). El
impacto de la EPI en la calidad de vida de los pacientes si tuvo asociacion con los niveles de oxigeno
de los pacientes (p = 0.006) (Tabla 20).

Tabla 20: Comparacion de las variables cualitativas entre los niveles de oxigeno de los

pacientes
Variabl val Niveles de oxigeno 2
ariable alor
Normal Hipoxemialeve Hipoxemia moderada Hipoxemia severa P
Broncodilatadores 0 0.0% 3 7.7% 2 10.5% 0 0.0%
Corticoesteroides 2 50.0% 9 23.1% 5 26.3% 2 28.6%
. Medicacion 0 00% 3 7.7% 2 10.5% 2 28.6%
Tratamiento antifibrética
smElepl MEEEETENGS o onee m g 0 0.0% 0 00% 12711 0.808
enfermedad _inmunosupresores
pulmonar Oxigenoterapia 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
Rer':jf’r:'gs;o” 1 250% 13  33.3% 9 47.4% 3 42.9%
Sin tratamiento 0 0.0% 4 10.3% 1 5.3% 0 0.0%
AOS 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
Asma 0 0.0% 2 5.1% 0 0.0% 0 0.0%
Bronquiectasias 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
i Enfermedad
Comorbilidades 0 00% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
respiratorias bullosa 15164 0.651
EPOC 0 00% 4 10.3% 5 26.3% 1 14.3%
HP 2 50.0% 3 7.7% 4 21.1% 3 42.9%
comorf)liridades 2 50.0% 27 69.2% 10 52.6% 3 42.9%
Cancerdemama 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
DM2 0 00% 3 7.7% 1 5.3% 1 14.3%
HAS 2 50.0% 14 35.9% 9 47.4% 4 57.1%
Hipertiroidismo 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
Comorbilidades  Hipotiroidismo 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 1 14.3% BAEE [EE
no respiratorias ICC 1 25.0% 3 7.7% 2 10.5% 0 0.0% ’ ’
Neurofibromatosis 0 0.0% 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0%
gastgilgf%gico 1 250% 4  10.3% 0 0.0% 0 0.0%
Comorﬁ'iﬂ ades O 00% 11 282% 7 36.8% 1 14.3%
Deterioro Si 1 25.0% 24 61.5% 16 84.2% 5 71.4%
cognitivo 6.290 0.098
(MgMSE) No 3 75.0% 15 38.5% 3 15.8% 2 28.6%
Deterioro Si 1 25.0% 23 59.0% 16 84.2% 5 71.4%
cognitivo 6.663 0.083
(MQOCA) No 3 75.0% 16 41.0% 3 15.8% 2 28.6%
Bajo impacto 3 75.0% 19 48.7% 0 0.0% 0 0.0%
Calidad de vida Impacto medio 1 25.0% 10 25.6% 10 52.6% 3 42.9% 22.094 0.006
Impacto alto 0 00% 7 17.9% 7 36.8% 2 28.6% ' '
Impacto muy alto 0 0.0% 3 7.7% 2 10.5% 2 28.6%

Fuente: Departamento de Neumologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

61



Capitulo 5. Discusion

Los resultados de la presente investigacion coinciden con los hallazgos reportados por Gulati
et al. (2020), quienes encontraron que los pacientes con EPI presentan un deterioro cognitivo
significativo, particularmente en dominios como la memoria, la atencion y las funciones ejecutivas.® En
nuestro estudio, el 66.7% de los pacientes evaluados mostré algin grado de deterioro cognitivo segun
la escala MMSE (Tabla 11) y 65.2% segun la escala MOCA (Tabla 12), ademés de encontrar
correlaciones significativas entre los niveles de oxigeno con los rubros de memoria y lenguaje de
dichas escalas (Tabla 18).

Asimismo, los resultados evidencian una distribucion de la hipoxemia similar a la reportada en
estudios previos, con un predominio de casos con hipoxemia leve (56.5%) y una menor proporcion de
hipoxemia moderada (27.5%) y severa (10.1%) (Tabla 10). Nuestros hallazgos refuerzan la hipétesis
de que la hipoxemia desempefia un papel clave en la disfuncion cognitiva de los pacientes con EPI,
ya que la falta de oxigenacion tisular puede afectar el metabolismo cerebral y la integridad neuronal,
como lo sugieren Gulati et al. (2020),° mientras que en nuestra investigacion los pacientes con
hipoxemia severa presentaron medianas menores de puntuacion MMSE en los rubros memoria y
lenguaje (Tabla 15), y en la puntuacion MOCA lenguaje y recuerdo (Tabla 16) en comparacién con
pacientes con rangos de oxigeno mayores.

Los resultados obtenidos en este estudio son concordantes con los hallazgos reportados por
Ribeiro et al. (2019), quienes encontraron que los pacientes con EPI crénica y niveles reducidos de
oxigeno en sangre presentaban un mayor riesgo de deterioro cognitivo.'” En nuestra investigacion, el
66.7% de los pacientes evaluados presentd algun grado de deterioro cognitivo segun la escala MMSE
(Tabla 11) y 65.2% segun la escala MOCA (Tabla 12), lo que sugiere que la hipoxemia podria ser un
factor determinante en la disfuncién cognitiva dentro de esta poblacion.

Asimismo, en el presente estudio se observo que el 56.5% de los pacientes presentaba
hipoxemia leve, el 27.5% moderada y el 10.1% severa (Tabla 10). Estos hallazgos refuerzan la
hipétesis de que la hipoxemia cronica, al disminuir la perfusiéon sanguinea cerebral y el aporte de
oxigeno a las neuronas, puede acelerar la neurodegeneracion y afectar el desempefio en funciones
cognitivas esenciales, como la memoria, la atencion y la velocidad de procesamiento.!”

Ademas, Ribeiro et al. (2019) sugieren que la neuroinflamacién inducida por la hipoxia podria

ser un mecanismo subyacente en la progresion del dafio neuronal.'” Si bien este estudio no evalu6
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biomarcadores de inflamacién o dafio neurodegenerativo, la alta prevalencia de deterioro cognitivo
observada en los pacientes con hipoxemia moderada y severa podria estar en linea con este
mecanismo fisiopatolégico (Tabla 15) (Tabla 16). Estos hallazgos resaltan la necesidad de estudios
adicionales que analicen no solo la relacién entre hipoxemia y funcién cognitiva, sino también el
impacto de procesos inflamatorios cronicos en la progresion del deterioro cognitivo en pacientes con
EPI.

Matus et al. (2020) destacan que el estrés derivado de la enfermedad respiratoria y sus
limitaciones fisicas puede generar un impacto negativo en la salud mental de los pacientes,
estableciendo un circulo vicioso en el que la hipoxia y el deterioro cognitivo se ven exacerbados por
factores emocionales.” Aunque en este estudio no se analizaron variables psicolégicas como
ansiedad o depresion, es posible que la carga emocional de la enfermedad juegue un papel relevante
en la progresidn del deterioro cognitivo en esta poblacion. Lo que si implementamos fue el impacto de
la EPI en la calidad de vida de los pacientes, encontrando en general un impacto medio en 34.8% y
bajo impacto en 31.9% de los pacientes (Tabla 13), encontrandose una relacién significativa entre las
diferencias de las medias de puntuacion del cuestionario CAT entre los niveles de hipoxemia (Tabla
14), asi como entre el rango de oxigeno y el nivel de impacto en la calidad de vida (Tabla 17).

Otro aspecto clave sefialado por Matus et al. (2020) es la importancia de una intervencidn
temprana para corregir la hipoxemia y prevenir o retrasar el deterioro cognitivo.'® En este sentido,
nuestros resultados refuerzan la necesidad de estrategias terapéuticas dirigidas a optimizar la
oxigenacion cerebral, tales como el uso de oxigenoterapia, rehabilitacion pulmonar y manejo integral
de la enfermedad. Considerando que en nuestro estudio el 49.3% de los pacientes utilizaba
oxigenoterapia (Tabla 7), pero aun asi se identificd una alta prevalencia de hipoxemia y deterioro
cognitivo, es crucial evaluar la efectividad de estas intervenciones y determinar si su optimizacion
podria generar un mayor impacto en la preservacion de la funcién cognitiva en estos pacientes.

Gonzalez et al. (2021) subrayaron que la hipoxia no solo reduce la oxigenacion cerebral, sino
que también afecta la neuroplasticidad y promueve procesos de neurodegeneracion.® Esto es
consistente con nuestros hallazgos, dado que una proporcién considerable de los pacientes
analizados presentd niveles reducidos de PaO, (Tabla 1) (Tabla 10) y SpO., (Tabla 2), lo que sugiere
que la insuficiencia respiratoria sostenida podria estar contribuyendo a la disfuncion cognitiva

observada.
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Asimismo, la revision sistematica enfatiza la importancia de la deteccion temprana y el manejo
oportuno de la hipoxemia para minimizar el impacto cognitivo en pacientes con EPI.8 En este sentido,
nuestros resultados sugieren la necesidad de estrategias clinicas que no solo se enfoquen en el
tratamiento de la enfermedad pulmonar, sino también en la evaluacién neurocognitiva periodica de
estos pacientes. La implementacion de programas de rehabilitacion pulmonar y el uso optimizado de
oxigenoterapia podrian representar intervenciones clave para preservar la funcion cognitiva y mejorar

la calidad de vida en esta poblacion.
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Capitulo 6. Conclusiones

El presente estudio logré determinar la relacion entre la severidad de la hipoxemia y el
deterioro cognitivo en pacientes EPI, cumpliendo con el objetivo general planteado. A partir del analisis
de los 69 expedientes revisados, se identificd que el 66.7% de los pacientes present6 deterioro
cognitivo por MMSE y 65.2% por MOCA, con una correlacion positiva y moderada entre los niveles de
Pa02 y los rubros de memoria, lenguaje y recuerdo diferido de dichas escalas, lo que sugiere una
considerable prevalencia de alteraciones en la memoria, la atencion y la velocidad de procesamiento
en esta poblacion.

Respecto a los objetivos especificos, se evaluaron los niveles de hipoxemia mediante
pulsioximetria y gasometria arterial, encontrandose que el 56.5% de los pacientes presento hipoxemia
leve, el 27.5% moderada y el 10.1% severa. Asimismo, se identificaron los dominios cognitivos
afectados a través del Mini-Mental State Examination (MMSE) y el Montreal Cognitive Assessment
(MoCA), corroborando que los principales problemas se encontraron en memoria, atencion y
habilidades ejecutivas. Ademas, se explord la influencia de factores sociodemograficos y clinicos,
donde se encontré que la hipertension arterial sistémica (42%) y la diabetes mellitus tipo 2 (24.6%)
fueron las comorbilidades mas frecuentes, mientras que los tratamientos mas comunes incluyeron
broncodilatadores (66.7%), corticoides (55.1%) e inmunosupresores (55.1%).

En relacion con la hipotesis planteada, los hallazgos sugieren que la severidad de la hipoxemia
podria estar correlacionada con el deterioro cognitivo, particularmente en la memoria y lenguaje de los
pacientes, aunque es necesario realizar analisis estadisticos futuros para confirmar la validez externa
de esta relacion. No obstante, los resultados obtenidos subrayan la importancia de evaluar la funcion
cognitiva en pacientes con EPI, ya que la afectaciéon neurocognitiva podria impactar en su calidad de
vida y en la adherencia al tratamiento.

Finalmente, este estudio proporciona evidencia relevante sobre la interaccion entre la funcién
respiratoria y la cognicion en pacientes con EPI, lo que podria servir de base para futuras
investigaciones encaminadas a establecer estrategias de deteccion temprana e intervenciones

terapéuticas dirigidas a mitigar el deterioro cognitivo en esta poblacion.
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Anexos

Anexo 1. Cronograma de actividades

Actividades

Agosto
2024

Septiembre
2024

Octubre
2024

Noviembre
2024

Diciembre
2024

Enero
2025

Febrero
2025

Realizacién de
protocolo y marco

tedrico.

Presentacion ante

Comités.

Revision de
expedientes y
formacion de base

de datos.

Analisis de

resultados.

Presentacion de

trabajo final.
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos

Numero de Registro/ID del Paciente:

Edad del paciente:

Sexo del paciente: O Hombre O Mujer

Datos Sociodemogréficos

1. Nivel de escolaridad:
[

o Primaria

o = Secundaria
o = Preparatoria
o = Universitaria
o 2 Otro:

2. Ocupacion:

o i Empleado

o i Desempleado
o ' Jubilado

) a Otro:

Datos Clinicos
1. Cuanto hace que se realiz6 el Diagndéstico de la EPI:

Meses y/o afios

2. Tipo de enfermedad pulmonar intersticial (segun clasificacion de la
enfermedad):

N —
o Sarcoidosis
[ .\ L. .
o Alveolitis alérgica extrinseca

B L
o Neumoconiosis
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o = EPI causada por determinados medicamentos utilizados para tratar

otras enfermedades

Pneumonitis intersticial no especifica

Pneumonitis descamativa

Enfermedad mixta fibrosante/obstructiva

EPI por exposicion laboral (asbestosis, beriliosis, etc)
Fibrosis pulmonar idiopética

EPI difusa (EPID)

EPI asociada con la enfermedad del tejido conjuntivo

o
1 1 1 1 71 71 1 7

o Otra:

3. Tratamiento actual de la enfermedad pulmonar intersticial:
o i Rehabilitaciéon pulmonar
o Medicacion antifibrotica
Corticoesteroides
Medicamentos Inmunosupresores
Broncodilatadores

Oxigenoterapia

o
1 1 1 1 T

o Otros:

4. Cuestionario CAT (Coppd Assessment Test):
e Puntaje total del CAT:

5. Escala MMRC (Modified Medical Research Council) para disnea:
e Puntaje MMRC:
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6. Comorbilidades del paciente:

e Respiratorias: :

¢ No respiratorias:

Evaluacién Cognitiva:

1. MMSE (Mini-Mental State Examination):

o Puntaje total del MMSE:

2. MoCA (Montreal Cognitive Assessment):

o Puntaje total del MoCA:

Evaluacién de Hipoxemia

1. Saturacion de oxigeno medida por pulsioximetria (SpO2):
o Valor de SpO2: %

2. Gasometria arterial (Pa0O2):

o Valor de PaO2: mmHg

Firma del Investigador

Nombre del Investigador:

Fecha de recoleccién de datos:

71



Anexo 3. Evaluacion del CAT

Evaluacion del CAT™

Para cada item, margue (X) en el recuadro que mejor describa su situacion actual.

Asegirese de elegir una sola respuesta para cada pregunta.

EJEMPLO: Estoy muy contento o|%x 2 3 a5 r_m;muyuisKQ} Puntuacion
5
Munca toso o1 2 3 4|5 Siempr@gv tosiendo
=y
No tengo nada de flema (mucesidad) Te el pecho completamente llieno
01,2 3 4|5 -
en el pecho (g flema [mucaosidad)
Mo siento ni ia | J
o =te MINEuN= Dpresian &n & o1 2 3 4 bfc\ Siento mucha opresion en el pecho
pecho o
~
Cuzndo subo una pendients o un O Cuando subo una pendiente o un
tramo de escaleras, no me falta el o1 2 3 r{\d 5 trama de esclareas, me falta mucho
aire C;, el aire
Mo me siento limitado para realizar 0 Qi?' 3 alls Me siento muy limitado para realizar
actividades domésticas ({&/ actividades domésticas
Me siento seguro 2l salir de casa a g\l:\?' Mo me ziento nada seguro al salir de
pesar de |z afeccion pulmonar que ,.q\hﬂ 1/2 3 4|5 caza debido a |a afeccion pulmonar
padezoo \2\ que padszoo
\S‘J Tengo problemas para dormir debido
Duerm sin problemas ‘“Ik o1 2 3 4|5 L.
3 a la afeccion pulmonar que padezco
(.__)U
Tengo mucha energia 01/ 2 3 4|5 No tengo nada de energia

Referencia: Jones et =l. ERJ 2009; 34 (3); 543-54.
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Anexo 4. Evaluacion del MRC

Escala de disnea del MRC modificada

Y
POR FAVOR, MARQUE EL RECUADRO QUI%(?%&EDA EN SU CASO | UN SOLO RECUADRO | Grados 0-4

Grado 0 de mMRC Grado 1 degﬁtk?; Grado 2 de mMRC Grado 3 de mMRC Grado 4 de mMRC
\2\
Solo me falta el Me f; el aire al No puedo Me detengo para Tengo demasiada
aire al realizar a deprisa en mantener el paso respirar después dificultad
ejercicio intenso no, o al andar de otras personas de andar unos 100 respiratoria para
C_)subiendo una de mi misma edad metros o después salir de casa o me
pendiente poco en plano o tengo de andar pocos cuesta respirar
pronunciada que detenerme minutos en plano al vestirme o
para respirar al desvestirme
andar en llano a mi
propio paso.

[ ] L] L ] [ ]

Referencia: ATS (1982) Am Rev Respir Dis. Nov;126(5):952-6.
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Anexo 5. Cuestionario MOCA

f' 7 INSTITUTO

> NACIONAL |
> DE GERIATRIA
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Nomibre: Fecha de
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Nivel de estudios: nacimiento:

Version 8.1 Spanis(Spain, Sexo: FECHA:
Coplar | Dibujar un RELOJ (Once y diez)
Final .~ K

® e
®.‘®

Comienzo

el cubo | (4 ponteni

L1 L1 L1 1 L1

Contorng Numeros Agujas

[1

/3
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