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RESUMEN

Antecedentes: La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una de las
principales causas de hospitalizacion y mortalidad en adultos a nivel mundial. La
estratificacion prondstica se apoya en escalas clinicas como PSI o CURB-65, pero
existe interés creciente en parametros funcionales como el consumo maximo de
oxigeno (VO, max), que refleja la capacidad cardiorrespiratoria y podria asociarse a
desenlaces adversos. Sin embargo, hay poca evidencia sobre su valor prondstico en
NAC en poblacién mexicana. Objetivo: Determinar el nivel de VO, max modificado en
pacientes adultos hospitalizados por NAC y su relacién con la mortalidad
intrahospitalaria en el Hospital General de Zona No. 3 de Aguascalientes. Material y
métodos: Se realizé un estudio cuantitativo, observacional, retrospectivo y analitico
de cohorte. Se revisaron expedientes de pacientes adultos con diagnéstico de NAC,
registrando datos sociodemograficos, clinicos, terapéuticos y de laboratorio. El VO,
max modificado se calcul6 a partir de la frecuencia cardiaca y la edad mediante férmula
validada. Los datos se analizaron con estadistica descriptiva e inferencial, incluyendo
pruebas de asociacion y calculo de odds ratio (OR) con 1C95%. Resultados: Se
incluyé a 186 pacientes, con edad media de 72 afos y predominio masculino del 52%.
La mortalidad global fue del 18.8%. El VO, max medio fue significativamente menor
en los pacientes fallecidos (12.5 £ 2.1 ml/kg/min) que en los sobrevivientes (14.8 £ 2.4
ml/kg/min; p < 0.001). Un VO, max < 13 ml/kg/min se asoci6 a mayor riesgo de muerte
(OR 3.2; IC95%: 1.6-6.5; p=0.001). La AUC para VO, max fue de 0.448, lo que indica
baja capacidad discriminativa global, aunque el punto de corte mantuvo significancia
en analisis bivariado. Otros factores asociados a mortalidad fueron mayor edad, clase
alta en escala PSI y comorbilidades cardiovasculares. Conclusiones: En esta cohorte,
un VO, max modificado reducido se asocio de forma significativa con mayor mortalidad
intrahospitalaria por NAC. Estos hallazgos sugieren que el VO, max podria ser un
marcador complementario en la estratificaciéon de riesgo, aunque se requieren estudios

prospectivos y analisis multivariados para confirmar su utilidad pronéstica.

Palabras clave: VO, max, neumonia adquirida en la comunidad, mortalidad.



ABSTRACT

Background: Community-acquired pneumonia (CAP) is one of the leading causes of
hospitalization and mortality in adults worldwide. Prognostic stratification is based on
clinical scores such as PSI or CURB-65, but there is growing interest in functional
parameters such as maximum oxygen consumption (VO, max), which reflects
cardiorespiratory fitness and could be associated with adverse outcomes. However,
there is little evidence on its prognostic value in CAP in the Mexican population.
Objective: To determine the modified VO, max level in adult patients hospitalized with
CAP and its relationship with in-hospital mortality at General Hospital of Zone No. 3 of
Aguascalientes. Material and methods: A quantitative, observational, retrospective,
and analytical cohort study was conducted. The records of adult patients diagnosed
with CAP were reviewed, recording sociodemographic, clinical, therapeutic, and
laboratory data. Modified VO, max was calculated from heart rate and age using a
validated formula. Data were analyzed using descriptive and inferential statistics,
including association tests and calculation of odds ratios (OR) with 95% CI. Results:
A total of 186 patients were included, with a mean age of 72 years and a 52% male
predominance. Overall mortality was 18.8%. Mean VO, max was significantly lower in
deceased patients (12.5 = 2.1 ml/kg/min) than in survivors (14.8 £ 2.4 ml/kg/min; p <
0.001). A VO, max < 13 ml/kg/min was associated with a higher risk of death (OR 3.2;
95% CI: 1.6-6.5; p = 0.001). The AUC for VO, max was 0.448, indicating low overall
discriminatory capacity, although the cutoff remained significant in bivariate analysis.
Other factors associated with mortality included older age, higher PSI class, and
cardiovascular comorbidities. Conclusions: In this cohort, a reduced modified VO,
max was significantly associated with higher in-hospital mortality due to CAP. These
findings suggest that VO, max could be a complementary marker in risk stratification,
although prospective studies and multivariate analyses are required to confirm its

prognostic utility.

Keywords: VO, max, community-acquired pneumonia, mortality.



1. INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) continua representando un importante
problema de salud publica a nivel mundial, siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en adultos, particularmente en pacientes con comorbilidades
0 en edades avanzadas. En México, esta patologia no solo genera una elevada carga
asistencial en los servicios de urgencias y hospitalizacion, sino que también constituye
un factor determinante en el desarrollo de sepsis y choque séptico, condiciones que
incrementan significativamente el riesgo de muerte y los costos en salud. La
identificacion temprana de pacientes con mayor probabilidad de desenlaces
desfavorables es esencial para optimizar la atencion, priorizar recursos y establecer
estrategias terapéuticas oportunas y dirigidas. En este contexto, la evaluacion de
parametros fisiolégicos que reflejen el estado funcional del paciente, como el consumo
maximo de oxigeno (VO, max), adquiere especial relevancia. EI VO, max,
tradicionalmente utilizado en la valoracion del rendimiento cardiorrespiratorio, ha
mostrado utilidad potencial como indicador prondstico en diversas condiciones criticas,
ya que refleja de manera integrada la capacidad del sistema cardiovascular,
respiratorio y metabdlico para responder a situaciones de estrés. Sin embargo, la
mayoria de la evidencia disponible sobre su valor prondstico se ha generado en
poblaciones distintas a los pacientes con NAC, o bien en contextos como unidades de
cuidados intensivos con enfoques orientados a la reanimacion y no a la prediccion de
mortalidad en fases tempranas de la enfermedad. En México y en particular en el
contexto hospitalario del HGZ3 Aguascalientes, existe una carencia de estudios que
determinen el nivel promedio de VO, max en pacientes adultos con NAC y que
exploren su relacion con la mortalidad, lo que limita la posibilidad de utilizar esta

herramienta como un marcador complementario en la estratificacion de riesgo.



2. MARCO TEORICO

2.1. Estrategias de busqueda de informacion.
Se disefio una estrategia de busqueda sistematica en PubMed con el objetivo de
identificar articulos relevantes sobre VO2MAX en neumonia adquirida en la
comunidad, ademas de su relacion con la mortalidad. A continuacion se describen los

terminos ultilizados y sus sindnimos y combinaciones empleadas:

RELATION[MeSH Major Topic]. Se recuperaron 205,900 articulos que incluyen el
termino “Relation”, priorizando estudios centrados en el termino relacion y sus

sinonimos.

"VO2MAX"[Title]. Esta busqueda arrojo 730 resultados y fue disefiada para capturar
articulos que mencionan en el titulo, conceptos clave relacionados con el nivel de

consumo de oxigeno VO2MAX.

Maximal oxygen uptake [Text Word]. Se incluy6 el término "maximal oxygen uptake"
como palabra clave general (Text Word), obteniendo 5865 resultados que abarcan

cualquier parte del texto, incluyendo titulo, resumen y cuerpo del articulo.

PNEUMONIA [Text Word]. Se orientd a encontrar estudios que informan sobre

neumonia, recuperando 244,296 publicaciones.

Community acquired pneumonia [Text Word]. Se incluyé el término "community
acquired pneumonia" como palabra clave general (Text Word), obteniendo 13,411

resultados.

MORTALITY [MeSH Maijor Topic]. Se incluyo el termino “mortality” término clave que
destaca la importancia especifica del concepto dentro de los articulos indexados, con
un resultado de 74,948.

Death [MeSH Major Topic]. De la misma forma se realizé la busqueda con el termino

“‘death” como sinébnimo de mortalidad, encontrando 76,475 publicaciones.

(((((VO2MAX[Title]) OR (PNEUMONIA[Text Word])) AND (RELATION[MeSH Major
Topic])) AND (MORTALITY[MeSH Major Topic])) OR (death[MeSH Major Topic])) AND
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(community acquired pneumonia[Text Word])) AND (PNEUMONIA[Text Word]). Esta
combinacion especifica busco articulos que aborden simultaneamente el VO2MAX, la
neumonia o neumonia adquirida en la comunidad y su relacion con la mortalidad o
muerte, recuperarando 1 resultado en el momento de la consulta, lo cual sugiere

escasa literatura directamente enfocada en VO2MAX y neumonia.

Search | Query Results
#1 Search: RELATION[MeSH Major Topic] 205,900
#2 Search: VO2MAX(Title] 730

"VO2MAX"[Title]

#3 Search: maximal oxygen uptake[Text Word] 5,865
#4 Search: PNEUMONIA[Text Word] 244,296
#5 Search: community acquired pneumonia[Text Word] 13,411
#6 Search: MORTALITY[MeSH Major Topic] 74,948
#7 Search: death[MeSH Major Topic] 76,475
#8 Search: ((((((VO2MAX][Title]) =~ OR  (PNEUMONIA[Text | 1

Word])) AND (RELATION[MeSH Major Topic])) AND
(MORTALITY[MeSH Major Topic])) OR (death[MeSH Major
Topic])) AND (community acquired pneumonia[Text Word]))
AND (PNEUMONIA[Text Word])

Se incluyen 4 articulos que hablan, de sepsis (2) que incluye neumonia, Vo2 y
mortalidad que se incluyen. 2 que habla neumonia y mortalidad donde incluyen
laboratorios o indices clinicos los cuales toman Consumo de oxigeno. A partir de los

filtros mencionados se identificaron 36 articulos relacionados con nuestra investigacion


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=RELATION%5BMeSH+Major+Topic%5D&sort=
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=VO2MAX%5BTitle%5D&sort=
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=maximal+oxygen+uptake%5BText+Word%5D&sort=
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=PNEUMONIA%5BText+Word%5D&sort=
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=community+acquired+pneumonia%5BText+Word%5D&sort=
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=MORTALITY%5BMeSH+Major+Topic%5D&sort=
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=death%5BMeSH+Major+Topic%5D&sort=
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%28%28%28%28%28%28VO2MAX%5BTitle%5D%29+OR+%28PNEUMONIA%5BText+Word%5D%29%29+AND+%28RELATION%5BMeSH+Major+Topic%5D%29%29+AND+%28MORTALITY%5BMeSH+Major+Topic%5D%29%29+OR+%28death%5BMeSH+Major+Topic%5D%29%29+AND+%28community+acquired+pneumonia%5BText+Word%5D%29%29+AND+%28PNEUMONIA%5BText+Word%5D%29&sort=

de los cuales, posterior a la revision y escrutinio de estos se incluyeron 4 articulos

como se muestra en la siguiente ilustracion.

ELEGIBILIDAD TAMIZAJE IDENTIFICACION

INCLUSION

llustracion 1. Diagrama de flujo de seleccion de articulos.

Articulos identificados en bases de Articulos adicionales
datos identificados por otros
PUBMED: (36) articulos: (13)
BVS: (15)

Articulos después de remover
duplicados: (22)

Articulos incluidos Articulos excluidos:
desde titulo y abstract: (4)
(18)

Articulos excluidos por las

Articulos con acceso a siguientes razones:
texto completo para ser Articulos de revision: (4)
elegidos: Cartas al editor: (1)

(14) Calidad baja: (4)

Metaanalisis: (1)

Articulos incluidos:

(4)



2.2. Antecedentes Cientificos
Si bien la literatura que aborda en especifico la asociacion del Vo2 max y la
neumonia es limitada, varios autores han descrito estas variables de forma indirecta,
ademas de que hablar sobre neumonia adquirida en la comunidad (NAC) y su relacion
con mortalidad, s6lo algunos autores consideran factores que indirectamente afectan

el VO, max como se muestra a continuacion.

Por ejemplo, Pedraza Montenegro, Monares y colaboradores en el afo (2017)
realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar el umbral Gtii como marcador
prondstico del consumo maximo de oxigeno estimado en los pacientes con sepsis y
choque séptico, este fue un estudio de cohorte prospectivo y longitudinal que comparé
el VO2 max determinando un punto de corte con relacién a mortalidad a través de la
curva ROC. Dicho estudio describié a la neumonia como principal causa de sepsis
determinando un punto de corte de 25 mL/Kg/min con una sensibilidad de 70 % y
especificidad de 70 % y un riesgo relativo de 0.4 para mortalidad representandose
como un factor protector para mortalidad y concluyendo que el VO2 max podria ser
una herramienta util para identificar a pacientes con una adecuada reanimacion, esto
sugiere que valores inferiores al punto de corte podrian relacionarse con un peor

prondstico (1).

Asimismo, Baez-Saldafia y colaboradores (2020) realizé un estudio donde los
antecedentes son: Existe escasa informacion sobre variables predictoras para
mortalidad por neumonia en poblacidon mexicana. Objetivo: Identificar un modelo de
variables predictoras para mortalidad en adultos hospitalizados por neumonia
adquirida en la comunidad (NAC). Método: Estudio de casos y controles de pacientes
hospitalizados por NAC. Los casos fueron pacientes con NAC que fallecieron durante
la hospitalizacién y los controles fueron pacientes que no fallecieron. Los pacientes se
siguieron durante el tiempo de estudio hasta el egreso o el desenlace de cada uno. La
asociacion entre las variables independientes (clinicas, indices de gravedad para
neumonia) con la variable desenlace (muerte hospitalaria) se evalu6 mediante
regresion logistica. Resultados: Las variables asociadas a mortalidad fueron la edad
estratificada de 50-70 afios (odds ratio [OR]: 2.35; intervalo de confianza del 95% [IC
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http://www.scielo.org.mx/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=e&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=BAEZ-SALDANA,+RENATA

95%]: 1.06-5.17) y > 70 anos (OR: 2.75; IC 95%: 1.18-6.37), ser mujer (OR: 2.05; IC
95%: 1.11-3.8), antecedente de hipertension arterial (OR: 0.40; IC 95%: 0.20-0.80),
taquicardia (OR: 2.68; IC 95%: 1.16-6.17), taquipnea (OR: 2.85; IC 95%: 1.54-5.29),
leucocitos = 12,000 (OR: 2.17; IC 95%: 1.21-3.87) y nitrégeno de la urea >30 mg/dI
(OR: 4.85; IC 95%: 2.55-9.24). Conclusiones: El modelo de riesgo que se propone es

facil de documentar con la historia clinica y las pruebas de laboratorio habituales (2).

En otro estudio realizado por Zan YM, Zheng TP, Wang Y, y otros colaboradores en el
afio (2023), cuyo Objetivos fueron que debido al aumento de la morbilidad, la
mortalidad y el coste de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en personas
mayores, es imperativo aplicar estrategias dirigidas a mejorar la evaluacién y la
prevencion de la enfermedad. Se compard de forma independiente la capacidad de
prediccion de la mortalidad hospitalaria a 30 dias de un indice de fragilidad basado en
datos de laboratorio (Fl-Lab, aqui entro el consumo oxigeno) con la del CURB-65 y el
indice de Gravedad de la Neumonia (PSI) y, a continuacién, se propuso combinarlos
para mejorar aun mas la eficacia de la prediccion. Diseno: Estudio de cohortes
retrospectivo. Entorno y participantes: Pacientes de = 65 afios (n = 2039) con NAC que
ingresaron en el Hospital Popular Provincial de Jiangsu de la Universidad Médica de
Nanjing y en el Hospital Provincial de Medicina China de Jiangsu entre enero de 2019
y junio de 2022.

Medidas: El Fl-Lab de 29 items, PSI y, CURB-65 se administraron al ingreso.
Definimos fragilidad por el valor de corte de la puntuacion Fl-Lab (> 0,43). Se realizé
un analisis de regresion logistica multivariable, junto con el calculo del area bajo la
curva receiver operating characteristic (ROC-AUC), para identificar los riesgos
estratificados y las relaciones entre los tres indices y la mortalidad a 30 dias. Los
participantes se dividieron en los tres grupos siguientes en funcién de la edad: 65-74
afos, 75-84 anos y = 85 anos. Se calcularon las razones de riesgo (HR) y los intervalos

de confianza (IC) del 95% para la mortalidad debida a la fragilidad.

Resultados: Un total de 495 participantes con edades comprendidas entre 65 y 100
afos fueron finalmente incluidos y divididos en grupos de edad (65-74 afos, n = 190,
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38,4%; 75-84 afos, n = 183, 37,0%; = 85 afos, n = 122, 24,6%). Un total de 142
(28,7%) de los 495 pacientes fueron definidos como fragiles. Las tres puntuaciones
evaluadas en este estudio se asociaron significativamente con la mortalidad a 30 dias
en la muestra total. Las OR fueron las siguientes 1,06 (IC 95%: 1,03-1,09, P < 0,001)
y 2,33 (IC 95%: 1,26-4,31, P = 0,007) para el Fl-Lab cuando la puntuacion se traté
como una variable continua y categérica, respectivamente; 1,04 (IC 95%: 1,02-1,05, P
< 0,001) para el PSI; y 3,70 (IC 95%: 2,48-5,50, P < 0,001) para el CURB-65. En la
muestra total, los ROC-AUC fueron de 0,783 (IC 95%: 0,744-0,819) para el Fl-Lab,
0,812 (IC 95%: 0,775-0,845) para el PSly 0,799 (IC 95%: 0,761-0,834) para el CURB-
65 (P < 0,001). El ROC-AUC mejoro6 ligeramente cuando se aifadio el Fl-Lab al PSI
(AUC 0,850; IC 95%: 0,809-0,892; P = 0,031) y al CURB-65 (AUC 0,839; IC 95%:
0,794-0,885; P = 0,002). Los pacientes mayores con fragilidad mostraron un mayor
riesgo de mortalidad intrahospitalaria, con un-HR de 2,25 (IC 95%: 1,14-3,58; P <
0,001). Conclusiones e implicaciones: El Fl-Lab parece generar datos sencillos y
facilmente disponibles, lo que sugiere que podria ser un complemento util al CURB-65
y al PSI como predictores eficaces de mortalidad a 30 dias por NAC en poblaciones

de edad avanzada (3).

Otro ejemplo es el estudio realizado por Quezada Renteria y colaboradores en el afio
(2023), cuyo el choque séptico es un estado de desbalance entre el aporte y la
demanda de oxigeno en el organismo, la desregulacion aumenta el dafo celular
progresivo que termina en la falla organica multiple; conocer y utilizar maniobras
preventivas permite evitar el dafno posterior. El transporte de oxigeno presenta tanto el
componente de aporte (DO2) y la tasa de consumo de éste (VOZ2). La disponibilidad
baja de oxigeno se denomina disoxia, y su expresion clinica es la presencia de
disfuncién multiorganica. Se puede deber a un aporte de oxigeno inadecuado o bien a
un defecto en la utilizacién de oxigeno en las mitocondrias, la cual se denomina hipoxia
citopatica. EI VO2max (consumo maximo de oxigeno) es la capacidad de transportar
y consumir oxigeno durante un evento de estrés y puede ser una herramienta util para
detectar de manera temprana pacientes con mayor gravedad en su enfermedad

(incluyendo neumonia). Objetivo: determinar el consumo maximo de oxigeno (VO2) en
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pacientes con criterios de choque séptico hospitalizados en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) como predictor de mortalidad. Material y métodos: estudio analisis de
cohorte prospectivo unicéntrico y descriptivo, se incluyeron pacientes con diagnostico
de choque séptico los cuales ingresaron a la UCI durante diciembre del 2021-junio de
2022, se estudiaron las variables de riesgo de mortalidad, motivo de egreso de UCI,
escala de evaluacion de fallo organico secuencial (SOFA), escala de evaluacion de
enfermedades graves y cronicas (APACHE), VO2max por formula de Niels Uth
VO2max = 15 x (frecuencia cardiaca maxima para la edad/frecuencia cardiaca basal).
El tamafio de la muestra se calculé con formula de proporcidn esperada con una
muestra de n = 80. Al momento del ingreso se identifico la frecuencia cardiaca para
calcular el VO2max con base en la formula de VO2max = 15 x (frecuencia cardiaca
maxima para la edad/frecuencia cardiaca basal), posteriormente se calcularon las
escalas de mortalidad de SOFA y APACHE Il y después se realizdé valoracion de
seguimiento a las 12 horas desde el diagnodstico de choque séptico, calculando el
VO2max y se realizé seguimiento de su desenlace al egreso. Resultados: se realizd
un analisis completo con el empleo del paquete estadistico SPSS 22.0.0. Se dividié en
dos grupos para su analisis. Un grupo integrado por los pacientes que sobrevivieron y
fueron egresados por mejoria y el otro integrado por los pacientes que fallecieron. En
el analisis del VO2max a las 12 horas se dividié en dos grupos de riesgo usando como
punto de cohorte 19 mL/ kg/min. Se encontré diferencia estadistica significativa con
una p de 0.001, de los pacientes que se encuentran dentro del grupo de bajo riesgo
se egresaron por mejoria 44 equivalente a 100% de los pacientes de este grupo, y de
los pacientes que se encontraban en el grupo de alto riesgo a las 12 horas, se obtuvo
un egreso por mejoria equivalente a 2.3% y 42 pacientes egresados por defuncion
equivalente a 97.7% de los pacientes en el grupo de alto riesgo. Con una diferencia de
riesgo de 47% de riesgo de defuncién al mantener un VO2max abajo de 19 mL/kg/min
a las 12 horas y un VO2max arriba de 19 mL/kg/h tiene una diferencia de riesgo de
51% para la supervivencia de los pacientes, con una sensibilidad de 100% y una
especificidad de 76% con un RR de 0.74 con una p de 0.001. Conclusion: el VO2max

podria ser una herramienta util para identificar a los pacientes con una adecuada
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reanimacion. Este estudio sugiere que el aumento del VO2max a las 12 horas por
arriba de 19 mL/kg/min representa una adecuada reanimacién con una disminucion de

la mortalidad del paciente con choque séptico (4).

2.3. Antecedentes generales
El consumo maximo de oxigeno es definido como la cantidad de O2 que los
organismos son capaces de captar, llevar a todo el cuerpo y ser utilizado por unidad
de tiempo, o también se le considera la cantidad maxima de oxigeno que las células
tienen la posibilidad de absorber. Para la Sociedad Americana de Torax (ATS) el VO2

max, es el momento en que el O2 aumenta a razon de la elevacion del esfuerzo. (5)

En el contexto de las enfermedades graves, existe un aumento en la demanda de
oxigeno y el consumo energético, por un aumento del metabolismo en su necesidad
de compensar los requerimientos caldricos necesarios durante el proceso de
enfermedad, cuando las células no cuentan con el oxigeno suficiente continuan su
metabolismo por la via anaerobia produciendo efectos en el ph corporal y empeorando

el pronostico.

En los pacientes en estado grave, se ha observado un aumento de la mortalidad cuanto
menor es su VO2. Una forma simple de aumentar el VO2 es incrementando el aporte
de oxigeno, sin embargo, a pesar de que algunos investigadores intentaron
incrementar el VO2 aumentando el aporte de oxigeno en pacientes de unidades de

cuidados intensivos, en algunos pacientes esto no dio resultado (6).

En la neumonia, la inflamacion del parénquima pulmonar puede deteriorar el proceso
de hematosis, lo cual a pesar de un adecuado suministro de oxigeno podria alterar el
consumo maximo de oxigeno y de esta manera influir en un peor prondstico. Incluso
se ha descrito que una fraccién inspiratoria de oxigeno elevada ocasiona lesion
pulmonar progresiva, por lo tanto, en contextos como COIVD 19 grave, se observaron
mejores resultados con soportes ventilatorios de reclutamiento alveolar como CPAP
que con el aumento de la FiO2, lo que sugiere que es mas relevante la forma en que

el paciente procesa el oxigeno, que la cantidad administrada. (8)
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2.3.1. Teoria de la Capacidad Fisiolégica como Determinante del Pronéstico

Clinico

Esta teoria sostiene que la reserva fisioldgica, particularmente la capacidad
cardiorrespiratoria medida a través del VO, maximo, es un determinante clave del
pronaostico clinico en enfermedades agudas como la neumonia. Segun esta vision, el
nivel de VO, max. refleja la capacidad del organismo para tolerar el estrés fisiolégico
asociado a infecciones graves y a los procesos inflamatorios sistémicos, como ocurre
en la NAC. En individuos con mayor VO, max., los sistemas cardiovascular,
respiratorio y metabdlico son mas eficientes para satisfacer las demandas aumentadas
de oxigeno que ocurren durante episodios criticos. En contraste, un bajo VO, max.
limita la respuesta compensatoria ante la hipoxemia y la disfuncion organica,
aumentando el riesgo de mortalidad.

Esta teoria integra conceptos de fisiologia del ejercicio, medicina critica vy
epidemiologia clinica, y es respaldada por estudios que correlacionan baja capacidad
funcional con mayor mortalidad en enfermedades infecciosas, cardiovasculares y

respiratorias (9).

Lo anterior respalda la teoria de que en la neumonia, la fraccién inspiratoria de oxigeno
no influye directamente en el prondstico del paciente sino la manera en que este

oxigeno es distribuido y captado por las células periféricas, es decir, el VO2 max (9).

2.4. Marco conceptual
Definicién de neumonia adquirida en la comunidad. La neumonia es la infeccién
aguda del parénquima pulmonar, que esta asociada con al menos algunos sintomas
de infeccion como: fiebre, tos, expectoraciéon purulenta, disnea, acompafado por la
presencia de un infiltrado nuevo en la radiografia de térax o hallazgos auscultatorios

consistentes con neumonia tales como: estertores localizados.
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Criterios clinicos: tos, produccién de esputo purulento o cambio en las caracteristicas
del esputo, temperatura >38° C 6 <36° C, hallazgos en el examen fisico compatibles
con consolidacion, disnea, taquipnea o hipoxemia.

Criterios de laboratorio: leucocitosis mas de 10 000/uL o >15% de cayados, proteina
C reactiva mas de 3 veces sobre el limite superior del rango normal.

Criterios de imagen: nuevo infiltrado o empeoramiento de un infiltrado ya existente en

radiografia o Tomografia de Térax

La neumonia adquirida en la comunidad se refiere a aquellos pacientes que cumplen
con los criterios clinicos o paraclinicos de neumonia y ademas presentan menos de
24 horas desde su ingreso o contacto con los servicios de salud, por lo que se atribuye

el periodo de infeccion como extrahospitalario. (9)

Definicion de consumo maximo de oxigeno (VO2 max). El consumo maximo de
oxigeno, conocido como VO, max, se refiere a la cantidad maxima de oxigeno que el
organismo puede absorber, transportar y consumir durante un periodo determinado.
Es una medida que indica la capacidad aerdbica maxima de una persona y refleja la
eficiencia del sistema cardiovascular y respiratorio durante actividades fisicas intensas
y recientemente se encuentra en investigacion su asociacion con la supervivencia,

mortalidad y riesgo cardiovascular (10).

2.5. PSI como escala pronéstica

El PSI se desarrollo originalmente como parte del proyecto del Equipo de
investigacion de resultados del paciente de neumonia (PORT), con el objetivo de
derivar una regla de prediccion aplicable clinicamente para la mortalidad a corto plazo
entre pacientes con NAC. Sus variables incluyen 3 caracteristicas demograficas (edad,
sexo y residencia de ancianos tipo asilo), 5 enfermedades coexistentes (enfermedad
neoplasica activa, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad renal y enfermedad hepatica), 5 hallazgos del examen fisico (frecuencia
del pulso, frecuencia respiratoria, presion arterial sistolica, temperatura y estado

mental), 6 mediciones de laboratorio (nitrégeno ureico en sangre, niveles de glucosa,
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hematocrito y sodio; presion arterial parcial de oxigeno; y pH arterial) y 1 hallazgo

radiografico (Derrame pleural). (11)

De acuerdo con el puntaje obtenido de clasifican los pacientes de la siguiente manera:
<70 (Clase Il), 71-90 (Clase Ill), 91-130 (Clase V), >130 (Clase V), su utilidad radica
en que los individuos con grados I, Il y Ill pueden atenderse de manera ambulatoria
con seguridad relativa, sin embargo, aquellos con riesgo IV y V deben ser ingresados
al momento de la evaluacion por parte del personal médico debido a su alto riesgo de
mortalidad (11)

2.6. Generalidades de la Neumonia adquirida en la comunidad
La neumonia es la inflamacién e infeccion del tejido del parénquima pulmonar,
generalmente causada por microorganismos como bacterias, virus y hongos (12, 13).
La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es comun, con mas de 1,5 millones de
adultos hospitalizados anualmente y es la causa infecciosa de muerte mas comun en
los Estados Unidos (EE. UU.) (14). Es una causa importante de morbilidad y mortalidad

en los paises en desarrollo, y particularmente en los paises subdesarrollados (15).

Un estudio en América Latina (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Venezuela)
reportd una incidencia de NAC que varia entre 32,6 y 80,4/10.000 personas-afio en
una poblacién mayor de 50 afos. Para analizar adecuadamente estos datos es
importante tener en cuenta que la incidencia clinica real de NAC es dificil de determinar
debido a las diferencias en la notificacién y la seleccion de casos de los estudios
epidemiologicos (16). La NAC es una de las enfermedades infecciosas mas comunes
que requieren hospitalizacion y en su forma grave (NACG) representa la mas critica,

en el 17-21% de los pacientes con NAC hospitalizados (17).

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las infecciones del tracto
respiratorio inferior son la principal causa infecciosa de muerte en todo el mundo y
representan el 6,1% de las muertes. El estudio sobre la carga mundial de
enfermedades de 2016 mostrd que las muertes por infecciones del tracto respiratorio

bajo disminuyeron tanto en el numero total de muertes en un 8,2 % (95 % Ul, - 12,4, -
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3,9) como en las tasas estandarizadas por edad en un 22,4 % (95 % Ul, - 25,3 , - 18,9),
de 2006 a 2016 (16).

En Europa, la mortalidad por NAC varia ampliamente, desde menos del 1% hasta el
48%; las tasas de hospitalizacion oscilan entre el 22% y el 42%. En EE. UU., es la
quinta causa de muerte en personas de 65 afios 0 mas. Ademas, la carga econdémica
para las personas con NAC es alta (18). Ademas, es la tercera causa de muerte en
paises desarrollados y la cuarta en os paises en vias de desarrollo. Analisis recientes
de mortalidad por NAC en México sugieren que las intervenciones para mejorar el

control de la enfermedad han sido insuficientes (19).

Por si fuera poco, el tratamiento hospitalario cuesta mas de 20 veces el costo de la
atencion comunitaria, y el aumento del costo y la morbilidad estan directamente

asociados con la duracion de la estadia hospitalaria (LOS) (20).

Aunque los criterios de diagnostico de NAC parecen relativamente sencillos, hacer el
diagnostico correcto puede resultar dificil (21). Se requiere una anamnesis y un
examen fisico minuciosos con especial atenciéon a la frecuencia respiratoria y la
temperatura central reales, asi como una interpretacion cuidadosa de las radiografias
de toérax. Esta precaucion es especialmente cierta en los ancianos. El diagnostico
clinico de NAC se realiza sobre la base de sintomas respiratorios como tos, produccion
de esputo, disnea, dolor toracico, signos de fiebre e hipoxemia, asi como un infiltrado

en las imagenes de torax (22).

En subgrupos de pacientes como en personas de edad avanzada, la presentacion
clinica puede tener sintomas clasicos menos evidentes (puede presentarse con
alteracion del estado de conciencia, malestar gastrointestinal y puede estar ausente

fiebre) retrasando frecuentemente el diagnéstico (23).

A pesar de que la mayoria de los episodios de NAC son causados por pocos
microorganismos, se reconocen varias bacterias, virus y hongos como causas de NAC,
con serotipos de neumococos de mayor numero, otros estreptococos, Staphylococcus
aureus, Haemophilus influenzae (presumiblemente tipo b) o bacilos gramnegativos
(Klebsiella y E. coli) implicados en entre el 20% y el 40% de los casos. Generalmente
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se encontrd un organismo causante; en una serie grande, se determind una presunta
etiologia bacteriana en el 98% de los casos. Sin embargo, ahora se estaban
considerando otras etiologias para la neumonia adquirida en la comunidad, incluidas
la influenza y los adenovirus, los llamados organismos “atipicos”, al principio
Mycoplasma y Coxiella burnetii, pero luego Legionella y, a principios de la década de

1980, Chlamydia pneumoniae (24).

Sin embargo, incluso cuando se realizaron estudios prospectivos, menos de la mitad
de los pacientes que presentaban NAC tenian un diagndstico microbioldgico. Se
encuentran variaciones importantes segun la gravedad del paciente y las herramientas
de diagnostico utilizadas. La aparicion de nuevas pruebas de diagndstico mejoro el
reconocimiento de patdégenos en comparacion con pruebas anteriores, no solo para
virus sino también para patdogenos bacterianos, permitiendo una terapia dirigida mas

temprana y una reduccion de la escala de antibioticos (16).

La prediccion del patéogeno probable y el conocimiento de los patrones de
susceptibilidad locales es la clave para iniciar la terapia adecuada (IAT). El
cumplimiento de las directrices ha mostrado mejores resultados en estudios
americanos y europeos. Las directrices adaptadas a los contextos nacionales y
regionales son esenciales teniendo en cuenta las diferencias en los factores
socioeconomicos, los sistemas de salud, el acceso local a la atencion médica, las
variaciones en la aparicion y susceptibilidad de patdégenos. En el mundo en desarrollo

faltan datos sobre los patdgenos y susceptibilidades comunes de la NAC (23).

Si bien las pautas del American Thoracic Society (ATS) y la Infectious Diseases Society
of America (IDSA) (ATS/IDSA) recomiendan la terapia combinada para pacientes con
NACG, consideran que un B-lactamico con un macrélido o con una quinolona son
opciones comparables, reconociendo alguna ventaja potencial para la combinacion de
macrolidos. Las ultimas directrices europeas han concluido que es preferible una
combinacion de [-lactamico/macrélido a un B-lactdmico combinado con una

fluoroquinolona.
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La duracion del tratamiento de la NAC ha ganado atencion en la era de la resistencia
antimicrobiana. Las guias internacionales recomiendan un minimo de cinco dias de
tratamiento y la interrupcion temprana segun criterios de estabilidad clinica, pero la
informacion sobre la practica clinica real es minima en la literatura. Un Ensayo clinico
aleatorizado (ECA) respaldd la terapia de corta duracion basada en criterios de
estabilidad clinica en pacientes hospitalizados fuera de la UCI sin ningun resultado
adverso. Se considera un tratamiento de mayor duraciéon en caso de afectacidon
extrapulmonar, retraso en el establecimiento del diagndstico etioldgico vy

complicaciones pulmonares (25).

Si bien los médicos han tratado la neumonia durante siglos, cada etapa del proceso
de toma de decisiones clinicas todavia plantea desafios, desde determinar el entorno
de atencion mas apropiado para un paciente con sospecha de neumonia hasta
planificar el seguimiento después de completar el tratamiento con antibidticos. A lo
largo de los afios, los médicos han sido testigos de la llegada de nuevas terapias
meédicas y respiratorias, asi como del desarrollo de resistencia a los antibidticos en el

tratamiento de esta infeccion comun (26).

Esto es debido a que, incluso después de un episodio de NAC, persiste un mayor
riesgo de muerte durante un periodo prolongado, un riesgo impulsado principalmente
por la inflamacién y las comorbilidades relacionadas con el paciente (27). O bien cursa
con complicaciones pulmonares y extrapulmonares, que incluyen sepsis, choque
séptico, sindrome de dificultad respiratoria aguda y eventos cardiacos agudos, lo que
resulta en un aumento significativo de la mortalidad y la necesidad de ingreso en la
UCI (27).

2.7. Auxiliares diagnésticos y biomarcadores utiles en neumonia
Actualmente, la radiografia de térax se ha utilizado ampliamente para
determinar la importancia y el prondstico de la NAC. Los marcadores bioquimicos
como la procalcitonina (PCT), la proteina C reactiva (PCR), el factor de necrosis
tumoral (TNF) y la interleucina-6 (IL-6) en combinaciéon con la radiografia de térax
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ayudan a especificar los pacientes en riesgo, asi como a guiar las decisiones con
respecto al lugar de atencién (paciente hospitalizado o ambulatorio) (28). Sin embargo,
su sensibilidad y especificidad para predecir la gravedad de la NAC son variables y en
gran medida insuficientes dadas sus limitaciones (29). Por lo tanto, se necesitan con
urgencia biomarcadores adicionales para evaluar la gravedad de la enfermedad y

simplificar el proceso de diagnostico (27).

2.7.1. Escalas para estratificacion de riesgo en neumonia

Para dicha labor existen numerosas escalas de valoracion de gravedad y riesgo
de la NAC como la escala Confussion-Urea-Respiratory rate-Blood pressure-65-years-
old (CURB-65), el indice de gravedad de neumonia (Pneumonia Severity Index [PSI])
(7,20) funcionan bien para predecir la mortalidad a 30 dias, pero son menos utiles para

identificar la NACG que requiere ingreso en la UCI (30).

Estratifica a los individuos con NAC en cinco estratos de riesgo de mortalidad a corto
plazo; Las clases | y Il indican un riesgo bajo de muerte y pueden tratarse de forma
ambulatoria, las clases IV y V indican un riesgo alto de muerte y generalmente deben
ser hospitalizados, y la clase lll indica un riesgo intermedio. La puntuacion PSI tarda
mucho en calcularse, por lo que se debate su utilidad en la practica clinica.
Recientemente, la Sociedad Toracica Britanica recomendd un sistema que utiliza
CURB-65 para estratificar el pronéstico de personas con NAC. Al igual que PSI, CURB-
65 divide a las personas con CAP en tres grupos; Las puntuaciones de 0 o 1 sugieren
tratamiento ambulatorio, una puntuacion de 2 es intermedia y las puntuaciones de 3 a

5 indican la necesidad de hospitalizacién (6).

Recientemente, el tercer consenso en sepsis (SEPSIS 3) alentd la implementacién de
la puntuacion gSOFA (evaluacion rapida de falla organica relacionada con la sepsis)
en pacientes adultos con sospecha de infeccion bacteriana aguda para la identificacion
temprana de aquellos con peor prondstico (7).

CURB-65 es mas facil de manejar que PSI pero tiene menor sensibilidad para predecir

la mortalidad. Ademas, la especificidad de CURB-65 y PSI es débil (31). Por este
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motivo, se han propuesto sistemas de puntuacidn alternativos que se centran mas en
la disfuncion organica. Los criterios IDSA/ATS 2007 predicen tanto la mortalidad como
las necesidades futuras de ventilacion mecanica y soporte vasopresor como sustituto
del ingreso en la UCI. Es posible simplificar estos criterios con la eliminacion de
disfunciones de érganos menos comunes sin perder precision prondstica (30). Sin
embargo, ninguna puntuacion evalua la respuesta inflamatoria del huésped, que
actualmente se considera un aspecto critico en el prondstico de los individuos con
NAC.

2.7.2. Consumo maximo de Oxigeno modificado (Vo2 Max)

El consumo de oxigeno (Vo2) esta determinado por el suministro de oxigeno
(Do2), un producto del gasto cardiaco y el contenido de oxigeno de la sangre arterial,
y la extraccion de oxigeno. Do2 suele superar con creces las necesidades del
organismo. El Vo2 no depende del Do2 hasta que la entrega es tan baja que se utiliza

todo lo entregado, un punto denominado Do2 critico (6).

En los enfermos criticos, un Vo2 mas bajo se asocia con una mayor mortalidad.
Investigadores anteriores han tratado de aumentar el Vo2 en pacientes criticos con el
objetivo de mejorar la oxigenacion de los tejidos y el resultado. Los esfuerzos
anteriores se centraron en aumentar el Do2, pero al final esto no logré demostrar
eficacia. Aunque los pacientes en los que un aumento de Do2 condujo a un aumento
de Vo2 tuvieron buenos resultados, aquellos pacientes cuyos Vo2 no aumentaron
cuando se aumentd Do2 tuvieron una mortalidad extremadamente alta, lo que destaca

la importancia de la extraccion de oxigeno (7)

La medicion directa del VO2max se utiliza generalmente en entornos clinicos o de
investigacion. El VO2max se mide cuando se alcanzan los limites fisiolégicos de un
individuo. Histéricamente, el logro del VO2max se ha definido por el pico de VO2 entre
los dos ultimos ritmos de trabajo del ejercicio, lo que indica que el esfuerzo maximo se
logra y se mantiene durante un periodo especifico. La determinacion de este periodo
puede ser dificil de definir, porque es subjetiva y rara vez se observa en pruebas de

esfuerzo de pacientes con enfermedades cardiovasculares o pulmonares. Por lo tanto,
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se utilizan varios criterios para evaluar los esfuerzos maximos, como una meseta de
VO2, acumulacion de lactato en sangre, frecuencia cardiaca (FC) maxima, calificacion
del esfuerzo percibido y indice de intercambio respiratorio (RER) elevado = 1,0, 1,10 o0
1,15. En ausencia de anomalias electrocardiograficas o hemodinamicas,
generalmente RER 21,10 indica un esfuerzo excelente y 21,00 indica un esfuerzo

aceptable (31).

La medicion del VO2max requiere un instrumento especial como un analizador de
gases. Cuando la medicion directa del VO2max no es factible para estimar el VO2max,

se pueden utilizar una variedad de pruebas de ejercicio maximo y submaximo (32).

Hace cien afos, en 1923, Hill y Lupton reconocieron “las observaciones del consumo
maximo de oxigeno en el hombre” con una “meseta como un aparente estado
estacionario” e introdujo el concepto de consumo maximo de oxigeno (VO2max) que
se ha convertido en un factor clave en la fisiologia del ejercicio. En el presente
comentario, Proporcionar una vision general de la evolucién de la investigacién sobre
el VO2max, desde los hallazgos iniciales de Hill y Lupton hasta los debates actuales
sobre los factores limitantes del VO2max y el papel asociado de la conveccion

componentes difusores (32)

Incluso antes de que Hill definiera el VO2max, el transporte de oxigeno (O2) a traveés
del cuerpo se modeld utilizando el principio de Fick: VO2 = VO2 x (Ca02 — C_v02),
donde Q indica el gasto cardiaco, el contenido arterial de O2 de CaO2 y el C_vO2.
Contenido de O2 venoso mixto. Entre 1923 y 1985, se aceptdé que los cambios en el
VO2max se debian exclusivamente a cambios en el transporte convectivo de O2 por
la sangre, considerando de facto una capacidad de difusién de O2 (DM) muscular
infinita (33).

El VO2max no es sdlo un indicador de la funcién cardiorrespiratoria, el estado fisico y
el rendimiento de resistencia, sino que también puede modularse facilmente mediante
los niveles de actividad fisica y el ejercicio. Como consecuencia, de manera similar a
otros analisis del intercambio de gases pulmonares (p. ej., umbral ventilatorio), la

evaluaciéon del VO2max ya no se limita a las evaluaciones del rendimiento deportivo,
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sino que representa un importante biomarcador de la funcion y la salud cardiovascular

que debe incluirse en la evaluacién de rutina en la practica clinica (34)

Los expertos de la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo y de la
Sociedad Americana de Nutricidn Parenteral y Enteral coinciden en que es mas facil
optimizar la prescripcién de soporte nutricional basandose en la calorimetria indirecta.
Asi, la calorimetria indirecta constituye el “estandar de oro” para calcular la energia
requerida por los pacientes ingresados en la UCI. Este método no invasivo proporciona
datos relevantes como el gasto energético en reposo (REE), el cociente respiratorio
(RQ), el consumo de oxigeno (VO2) y la produccion de diéxido de carbono (V'CO2).
La calorimetria indirecta también proporciona variables hemodinamicas mas

especificas y objetivas que pueden usarse para calcular el gasto cardiaco (35).

Durante décadas, 14 ml/kg/min ha sido el limite binario utilizado para el VO max para
estratificar a los pacientes con insuficiencia cardiaca independientemente de sus
medicamentos, especialmente los bloqueadores beta. Sin embargo, algunos autores
han cuestionado este concepto y han propuesto que ningun valor de corte tan claro
para el VO2max predice la mortalidad sobre la base del impacto de otros factores

importantes, como la respuesta ventilatoria y la medicacién (36).

Se sabe que la reduccién del VO2 pico es de origen multifactorial, dado que los
mecanismos que pueden limitar la aptitud aerdbica incluyen los musculos respiratorios,
cardiovasculares y periféricos. Por lo tanto, el rendimiento en la prueba de esfuerzo
cardiopulmonar (CPET) depende de algo mas que la funcién pulmonar y, por lo tanto,
refleja los efectos de la enfermedad en otros sistemas de 6rganos en una etapa mas
temprana, aunque el FEV1 todavia se ha citado como el mejor predictor de mortalidad
en nifios y adultos con FQ. Por lo tanto, considerar unicamente la funcién pulmonar
como un marcador de progresion de la enfermedad puede no identificar otros factores

que conducen a la morbilidad y la mortalidad en estos sujetos (9).
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3. JUSTIFICACION

3.1. Magnitud.
La neumonia adquirida en la comunidad es un gran problema de salud publica
afectando a 489 millones de personas en todo el mundo siendo responsable de 2.5
millones de muertes a nivel mundial, a nivel internacional en EE. UU. Presenta una
incidencia de 24.8 casos por cada 10000 adultos por afio. En México fue responsable
de 57 000 muertes en el afio 2021, y especificamente en Aguascalientes se localizo

como la cuarta causa de muerte. (37, 38, 39).

3.2. Trascendencia.
La neumonia puede presentar complicaciones agudas que aumentan su mortalidad,
tales como la sepsis, choque séptico, sindrome de dificultad respiratoria aguda o
eventos cardiacos agudos (41). Es una patologia que puede producir secuelas a nivel
del parénquima pulmonar reduciendo la saturacién y deteriorando la calidad de vida,
de hecho, esta descrito que después de un episodio de neumonia, el riesgo de muerte
persiste durante periodos prolongados, riesgo impulsado por la inflamacién del

parénquima y las comorbilidades del paciente. (2, 16)

3.3. Vulnerabilidad.
Si bien el pronéstico de la neumonia es multifactorial, el VO2 max ha mostrado tener
utilidad prondstica en contextos similares como la sepsis y la insuficiencia cardiaca (1,
3). En la NAC el tratamiento oportuno es crucial para mejorar el pronéstico, por lo que
identificar a los pacientes que tienen mas riesgo ayuda a los médicos a optar por
tratamientos mas agresivos. Por o anterior se ha implementado diversas escalas que
en conjunto pueden ayudar a determinar a los pacientes de alto riesgo tales como el
CURB 65, PSI, gSOFA entre otros, por lo anterior los autores propusimos evaluar el

VO2 max y su relacion con la mortalidad. (6, 7, 30, 31).

3.4. Factibilidad.
El diagndstico de la neumonia se establece de acuerdo a criterios clinicos tales como

fiebre, tos, expectoracién purulenta, disnea, acompanado por la presencia de un
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infiltrado nuevo o hallazgos auscultatorios consistentes con neumonia tales como los
estertores localizados, sin embargo, en caso de incertidumbre diagndstica se cuenta
con criterios paraclinicos utiles como determinacion de leucocitos, proteina C reactiva,
radiografia de térax y tomografia computada, (9) En el area médica constantemente
se busca optimizar los recursos de manera eficiente por lo que se buscan parametros
utiles, de bajo costo y facil aplicacion que ayuden a tomar decisiones médicas, por tal
motivo, la determinacion de un punto de corte del nivel de VO2 max modificado con
fines prondsticos en relacién a la mortalidad puede generar informacién util, ya que
para su calculo, de acuerdo a la formula modificada por Pedraza y Monares, solo se
requiere la constante descrita por Uth Niels asi como la frecuencia cardiaca maxima
para la edad y en reposo del paciente, esto no representa un costo adicional a las

atenciones del médico tratante y podria otorgar informacion relevante. (1)

En el ambito médico, se busca conocer la mayor cantidad de informacion con fines
prondsticos a partir de parametros menos invasivos y de menor costo, por lo anterior
el presente estudio podria beneficiar, en el futuro, a los pacientes con diagnéstico de
neumonia adquirida en la comunidad a través de la formula propuesta debido a que
solo se requiere de las constantes vitales para realizar el calculo. Asimismo, en el
futuro esta informacién podria ayudar a tomar decisiones terapéuticas tempranas para

tratar de disminuir el riesgo de muerte en pacientes con el diagndstico mencionado.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La NAC es una causa frecuente y grave de morbilidad y mortalidad, presenta
una alta incidencia mundial afectando a 489 millones de personas y ocasionando cerca
de 2.5 millones de muertes en todo el mundo en el afio 2019. En Estados Unidos la

incidencia anual se estima en 24.8 casos por cada 10 000 adultos (37).

En México la neumonia adquirida en la comunidad se presenté en 127 000 casos
nuevos en el ano 2021 reportando poco mas de 57 000 muertes, en el afio 2024 la

neumonia ocupo el cuarto lugar en mortalidad en Aguascalientes (38, 39).

Los pacientes con neumonia pueden presentar desafios de diagndéstico y prondstico a
los médicos. Al ser un padecimiento infeccioso con dafo parenquimatoso secundario
a la inflamacién, es crucial iniciar tratamientos oportunos cuando se detecte que el
prondstico sea peor, por ello es fundamental contar con herramientas de deteccion

tempranas y de bajo costo, tal como el VO2 max modificado.

El VO2 max es un indicador de la funcidén cardiorrespiratoria, el estado fisico y el
rendimiento de resistencia, en otras palabras, es la cantidad maxima de oxigeno que
una persona puede utilizar durante el ejercicio intenso. Se expresa en mililitros de
oxigeno por kilogramo de peso corporal por minuto (ml/kg/min) y es un indicador clave

de la capacidad aerdbica y el rendimiento cardiovascular. (40)

Si bien es cierto que este parametro ha sido mas ampliamente estudiado en el ambito
deportivo, recientemente hay estudios que han evaluado su utilidad en enfermedades
graves, ya que el gasto cardiaco presenta un aumento en las enfermedades como
parte de la respuesta metabdlica, lo cual es similar al ejercicio intenso, no obstante, la
literatura del VO2 max relacionada en especifico con la neumonia es limitada, por lo

cual los autores de este proyecto propusimos este enfoque.

De hecho son muchos los estudios realizados en pacientes con neumopatias y en la
mayoria los resultados indican un aumento de la calidad de vida en pacientes con
secuelas por dichas patologias, sin embargo estos estudios se realizan con un enfoque

de rehabilitaciéon y no en periodos agudos, tal es el caso de la revisién sistematica
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realizada por Pereira Rodriguez en 2022 donde se concluyé que el ejercicio en
pacientes con enfermedades pulmonares intersticiales mejoraba el VO2 max vy

asimismo la calidad de vida de los pacientes. (2)

Al ver estos resultados surge la necesidad de explorar si éste parametro puede ser de
utilidad pronostica en procesos patoldgicos agudos. Ejemplo de lo anterior es lo
descrito por Pedraza y Monares quienes establecieron un punto de corte prondstico
del VO2 Max a partir de una formula modificada a partir de la formula original descrita
por Uth Niels y colaboradores, en esta nueva férmula, Monares utiliza la frecuencia
cardiaca maxima para la edad como una variable adicional, unificando la formula para
cualquier edad. Aunque en este estudio se encontrdé un punto de corte con significancia
pronostica, el disefio incluia a pacientes con choque séptico por todas las causas,

describiendo a la neumonia como la principal. (1)

Por otro lado, Palau en 2018 también encontré que la disminucion del VO2 max se
relacionaba con el mal prondstico en pacientes con insuficiencia cardiaca, tanto la
sepsis como la insuficiencia cardiaca comparten mecanismos fisiopatologicos
relacionados con el metabolismo del oxigeno, por lo que se vuelve imperativo

profundizar en la relacion entre el VO2 max y la neumonia.

El consumo de oxigeno (VOZ2), que esta determinado tanto por el suministro como por
la extraccion de oxigeno, puede ser una medida util del grado de deterioro en la
extraccion de oxigeno, y el VO2 se ha asociado con el pronéstico, por ejemplo, el
estudio realizado por Palau describe un aumento de la probabilidad de ingresos
recurrentes de un 32 % cuando la VO2 max disminuia 10 % o mas, teniendo como

evento final la mortalidad del paciente (3).

De la misma manera, el estudio de Pedraza y Monares, en el que la mayoria de los
pacientes presentaba sepsis secundaria a neumonia, describe un punto de corte
superior a 25 mL/kg/min como factor protector de mortalidad, lo que implica que un
valor inferior podria aumentar el riesgo de mortalidad, si bien este punto de corte podria
resultar util también en nuestro estudio, nosotros propusimos determinar un punto de

corte independiente, ya que el estudio de Monares incluia también pacientes con
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choque séptico por otras causas y nosotros planteamos un estudio en pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad por las alteraciones del parénquima pulmonar

debidas a la inflamacion pulmonar (1).

La investigacion fue altamente pertinente, ya que abordd un vacio critico en la literatura
médica: la potencial utilizaciéon del VO, max. como herramienta de estratificacion de
riesgo en pacientes con NAC. En un contexto clinico donde la identificacion temprana
de pacientes en riesgo de mortalidad podria optimizar los recursos hospitalarios y
mejorar la atencion individualizada, el estudio ofrece una contribucién relevante tanto
para la practica médica como para futuras investigaciones. Ademas, resulto pertinente
localmente, dado que se enmarca en la poblacion atendida en el Hospital General de
Zona No. 3 de Aguascalientes, fortaleciendo la aplicabilidad de los resultados al

contexto nacional.

En México y en IMSS identificamos un vacio en el conocimiento al no identificar
investigaciones que cuantificaran el Vo2 max. en pacientes con neumonia adquirida

en la comunidad.

Al no contar con literatura no se identificaron discrepancias, ya que ellos hablan por
separado de la mortalidad en neumonia y el Vo2 en sepsis donde un riesgo relativo de
0.4 para mortalidad representandose como un factor protector para mortalidad. En los
laboratoriales y neumonia 1,04 (IC 95%: 1,02-1,05, P < 0,001). Y para sepsis y V02

0.74 con una p de 0.001, por lo que fue relevante el estudio por esta razon.

Los vacios en nuestro contexto institucional en relacién alnivel Vo2 max que no se
identificado en las neumonias como predictor de mortalidad y que no se ha estudiado
en esta enfermedad y al no contar con discrepancia en diferentes contextos que no es
neumonia, pero si hablando de otras enfermedades hospitalarias. Basados en lo
previamente expuesto los investigadores hemos planteado la siguiente pregunta de

investigacion:
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4.1. Pregunta de investigacion
¢, Cual es el nivel de consumo maximo de oxigeno modificado (VO2 max) en pacientes
adultos con diagnodstico de neumonia adquirida en la comunidad y su relacion con la

mortalidad en HGZ 3 Aguascalientes?

5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general
Determinar el nivel de consumo maximo de oxigeno modificado (VO2 max) en
pacientes adultos con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad y su

relacion con la mortalidad en HGZ3 Aguascalientes

5.2. Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudiar en
pacientes adultos con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad en
HGZ3 Aguascalientes

e Describir las comorbilidades de pacientes con diagndéstico de neumonia adquirida
en la comunidad

e Explorar asociaciones de las comorbilidades con el VO2 max.

e Medir el consumé de oxigeno en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad indirecto con el Vo2.

e Determinar un punto de corte para el VO2 max. y mortalidad en pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad a través del area bajo la curva ROC.

¢ Analizar la asociacion del VO2 max. con la mortalidad de acuerdo con el punto de

corte que se obtenga a través de la razon de momios
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6. HIPOTESIS

6.1. Hipétesis nula
Ho: No existe asociacion entre el nivel de consumo maximo de oxigeno modificado
(VO2 max.) en pacientes adultos con diagnostico de neumonia adquirida en la

comunidad y la mortalidad en hgz3 Aguascalientes

6.2. Hipétesis alternativa
H1: Si existe asociacion entre el nivel de consumo maximo de oxigeno modificado (VO2
max.) en pacientes adultos con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad y

la mortalidad en hgz3 Aguascalientes

7. MATERIAL Y METODOS

7.1. Tipo de investigacion
No experimental. Epidemiologica

7.2. Diseno de investigacion
Retrospectiva, observacional, transversal y analitica de cohorte.

7.3. Universo de estudio
El universo para el presente estudio estuvo compuesto por todos los pacientes adultos
pacientes derechohabientes que fueron recibidos en el servicio de urgencias con
diagndstico neumonia adquirida en la comunidad al Hospital General de Zona numero

3 del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo de observacion.
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7.4. Poblacién de estudio
Fueron seleccionados aquellos que cumplian con criterios de seleccidn con registros
completos y adecuados en el expediente clinico que fueran utiles para la observacién
y analisis, con el fin de evitar sesgos de seleccién, con el fin de lograr un estudio con

el menor sesgo posible.

Para la presente investigacion se tuvo como lugar de desarrollo el area de urgencias

del Hospital General de Zona numero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

7.5. Tipo de muestreo y tamaino de la muestra
Para el presente estudio y dadas las opciones de sistematizacion de las
unidades de observacion y el planteamiento inferencial por parte del investigador se
efectué6 muestreo de tipo no probabilistico mediante la seleccion de casos

consecutivos hasta integrar el total de la muestra estimada.

Ya que desafortunadamente existe elevado riesgo de sesgo de identificacion para
obtener el total de la poblacion con este padecimiento en la unidad donde se llevo a
cabo el estudio, el calculo de la muestra estimada se llevé a cabo a partir de la
siguiente formula para poblacion infinita. Lo anterior, se efectué basados en la tasa de

hospitalizacion de NAC descrita en la literatura con uso de la siguiente formula:
N= Zo?(p*q)
62
En donde:

e N=es el numero de sujetos necesarios en la muestra.
e Za = es el valor z correspondiente al riesgo a (95%).
e p = es la proporcion esperada es del 22%

e (= es el valor que se obtiene de 1-p

e O = es la precision deseada en este caso fue de 10%.
Q=1-0.22=0.78

32



n=[(1.96)? (0.22) (0.78)] / (0.10)2
n=[(3.8416) (0.1716] /0.01
n= 0.6592/0.01
n=65.92

Para poder realizar un analisis exploratorio de la asociacion a partir de razones de
momios dispusimos de un grupo de pacientes que hubieran sobrevivido y uno de
pacientes que hubieran fallecido por el diagndstico mencionado, establecimos una
relacion entre grupos de 2:1 (sobrevivientes/fallecidos) precisando de 65 pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad que hubieran fallecido y 130 pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad que hubieran sobrevivido dando un total de 195

pacientes necesarios para el presente estudio.

Fue crucial medir estos factores en los datos del estudio. Dado que es retrospectivo,
se extrajeron de los registros médicos, pero el documento no reporta cuantos registros

se excluyeron por incomplecion, lo que podria sesgar la calidad de los datos .

7.6. Criterios de seleccion

7.6.1. Criterios de inclusion para grupo 1 (sobrevivientes)

* Expedientes de pacientes que se presentaron al servicio de urgencias médicas,
cursando con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad,

+ Expedientes de pacientes mayores de 18 y menores de 80 afos,

+ Expedientes de pacientes de sexo masculino y femenino.

+ Pacientes sin registro de defuncion en el expediente clinico

7.6.2. Criterios de exclusién para grupo 1 (sobrevivientes)

+ Expedientes de pacientes cuyos datos clinicos no cumplieran con los criterios

diagndsticos de neumonia adquirida en la comunidad.
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Expedientes de pacientes que recibieron soporte vital extracorporeo, incluida la
oxigenacion por membrana o la eliminacion extracorporeas de CO2 dentro de ese
periodo

Expedientes de pacientes con inmunosupresion grave, tuberculosis activa o
enfermedades en etapa terminal, que tenian una orden escrita de “no reanimar” o
cuyo nivel de conciencia basal no estaba claro y que no se derivaba de neumonia
Expedientes que no estuvieran disponibles, no fueran localizados en el archivo
clinico o se encontraran incompletos al momento de la captura de datos.
Expedientes de pacientes procedentes de otra unidad.

Expedientes de pacientes que no aceptaran tratamiento médico.

7.6.3. Criterios de eliminacion para grupo 1 (sobrevivientes)

Expedientes duplicados o que contaran con informacién incompleta.

7.6.4. Criterios de inclusion para grupo 2 (fallecidos)

Expedientes de pacientes que se presentaron al servicio de urgencias médicas,
cursando con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad,

Expedientes de pacientes mayores de 18 y menores de 80 afos,

Expedientes de pacientes de sexo masculino y femenino.

Pacientes con registro neumonia adquirida en la comunicada como causa de

defuncidn en el expediente clinico

7.6.5. Criterios de exclusioén para grupo 2 (fallecidos)

Expedientes de pacientes cuyos datos clinicos no cumplieran con los criterios
diagndsticos de neumonia adquirida en la comunidad.

Expedientes de pacientes que recibieron soporte vital extracorporeo, incluida la
oxigenaciéon por membrana o la eliminaciéon extracorporeas de CO2 dentro de ese

periodo
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+ Expedientes de pacientes con inmunosupresion grave, tuberculosis activa o

enfermedades en etapa terminal, que tenian una orden escrita de “no reanimar” o

cuyo nivel de conciencia basal no estaba claro y que no se derivaba de neumonia

» Expedientes que no estuvieran disponibles, no fueran localizados en el archivo

clinico o se encontraran incompletos al momento de la captura de datos.

+ Expedientes de pacientes procedentes de otra unidad.

* Expedientes de pacientes que no aceptaron tratamiento médico.

7.6.6. Criterios de eliminacion para grupo 2 (fallecidos)

Expedientes duplicados o que contaran con informacién incompleta.

7.7.

Variables de estudio

7.7.1. Definicion operacional de neumonia.

Criterios clinicos: tos, produccion de esputo purulento o cambio en las

caracteristicas del esputo, temperatura >38° C 6 <36° C, hallazgos en el examen

fisico compatibles con consolidacion, disnea, taquipnea o hipoxemia.

Criterios de laboratorio: leucocitosis mas de 10 000/uL o >15% de cayados, proteina

C reactiva mas de 3 veces sobre el limite superior del rango normal.

Criterios de imagen: nuevo infiltrado o empeoramiento de un infiltrado ya existente en

radiografia o Tomografia de Térax (9)

7.8. Operacionalizacion de variables
Definicién Definicién Tipo de Escala de | Indicador Medicién
Variable
conceptual operacional variable medicion
Independientes
Indicador  de la | Se calculé de
funcién acuerdo con la Resultado Medidas de
VO2Max cardiorrespiratoria, el | formula de Uth Cuantitativa Continua tendencia
’ de la
estado fisico y el | Niels modificada ) central
férmula con
rendimiento de | por Monares en
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resistencia, sino que | laque VO2 max. hasta 2 | Area bajo la
también puede | mod=15xFC decimales curva ROC,
modularse facilmente | max. para la representad | asociada
mediante los niveles | edad/FC a las o] por | con
de actividad fisicayel | 24 horas del mL/kg7min presencia de
ejercicio. ingreso muerte
Indicador de la
funcioén .
) ) ) Resultado igual
cardiorrespiratoria, el Porcentaje
. o menor al punto
estado fisico y el ]
o de corte que Frecuencia,
rendimiento de - si
VO2Max _ Wi resulte a partir e —— \ !
. resistencia, sino que Cualitativa Dicotomica | Razén de
bajo - de la curva ROC . No
también puede e momios
1l en asociacion .
modularse facilmente ) (asociar con
] ] con presencia .
mediante los niveles mortalidad)
! 1l de muerte
de actividad fisica y el
ejercicio.
Inflamacién e
infeccion del tejido | Presencia  de
del parénquima | criterios clinicos
pulmonar, y  paraclinicos
Neumonia | generalmente consistentes
adquirida | causada por | con neumonia o Categérica Presencia
| ) o Cualitativa
enla microorganismos con inicio de los Dicotémica Ausencia
comunidad | como bacterias, virus | sintomas hasta Frecuencia
u hongos y que no | 24 horas antes .
| oo i Porcentaje
tiene asociacion con | del ingreso
los servicios de | hospitalario
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7.9. Procedimiento
El presente proyecto de investigacion fue sometido a evaluacion por parte de
los comités de ética e Investigacion local a fin de determinar reuna los requisitos

estadisticos, médicos, técnicos, éticos que se consideren para el mismo a fin.

Fue delimitada la busqueda de estos a solo aquellos ocurridos dentro del periodo de
limitado para la observacion, esto se efectué con base a los diagnésticos por criterios
ya establecidos con base a los criterios de inclusion, excluyendo de la busqueda
aquellos que no cumplian con los criterios de inclusion/exclusion establecidos para el

presente estudio.

Una vez identificados y seleccionados, se registraron los datos de cada una de las
unidades de observacion; a través de los cuales se generaron registros fisicos y
digitales que se localizan en los expedientes; ademas de los registros obtenidos y

comparados a fin de eliminar datos repetidos de las unidades de observacion elegibles.

El VO2 max fue calculado de acuerdo a la férmula propuesta por Pedraza y Monares
esta formula proviene de la descrita por Uth Niels en la que VO2max=15x(frecuencia
cardiaca maxima [fmax] durante ejercicio/frecuencia cardiaca en reposo), en la férmula
propuesta por Monares se sustituye la fmax durante ejercicio por la fmax para la edad
y la frecuencia en reposo por la frecuencia cardiaca a las 24 horas de ingreso
hospitalario quedando de la siguientes manera: VO2 maxima
modificada=15xfrecuencia cardiaca maxima para la edad/frecuencia cardiaca a las 24
horas del ingreso. Con esta formula los autores pudieron determinar un punto de corte

con una sensibilidad y especificidad del 70 %. (1)

Se vaciaron los datos obtenidos a través de las unidades de observacién en cada una
de las herramientas de recoleccion generadas destinadas con este propédsito por parte
del investigador responsable, identificando de manera integral cada uno de los datos
a fin de contar con toda la informacion sensible para investigacion, procurando el

menor sesgo posible para la misma.

Se realiz6 la recoleccion final de los datos observados y la informacion recolectada se

integré en una base de datos estadistica electronica en hojas de calculo destinadas
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para este proyecto de investigacion, realizando el analisis de estos y emitiendo las

conclusiones por parte del grupo de investigadores.

7.10. Analisis estadistico
Fueron capturados los resultados recabados de las unidades de observacion
en una hoja de recoleccidén electronica (hoja(s) de calculo) de Excel de Microsoft Office
2019 para Windows para desarrollar una base de datos suficiente y precisa para
efectuar una vez concluida el analisis estadistico utilizando la paqueteria IBM SPSS

24 en el idioma espaniol.

Para la realizacion del analisis estadistico, se implementaron medidas de dispersion

(desviacion estandar), y de tendencia central (media, porcentaje).

La presentacion de los datos fue a través de herramientas de estadistica descriptiva,
a criterio del investigador, asimismo se utilizaron herramientas graficas generadas por
medio de la Excel de Microsoft Office 2019 para Windows como graficos de barras a
fin de dar la explicacion mas adecuada para el lector a quien va dirigido el presente

estudio.

7.11. Reproductibilidad y validez de los métodos e instrumentos de mediciéon
Calculo del VO2 max.

El nivel de VO2 max es mas confiable cuando se realiza a partir de ergoespirometria,
sin embargo existen diversos métodos para su calculo que han sido validados para su
uso, por ejemplo Garcia Hermoso realizé una revisién sistematica en la cual se
describe una correlacién directa entre el VO2 max medido por ergoespirometria y
calculado a partir de pruebas de campo encontrando correlaciones con r de Pearson
de entre 0.7 y 0.99 lo cual valida el uso de estas formulas, asimismo Uth Niels
implementa una constante de 15.3 para la formula validada de VO2 max=FC maxima/

FC en reposo, mas tarde Monares realiza una modificacidn a esta férmula sustituyendo
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la FC maxima durante el ejercicio por la FC maxima para la edad, describiendo una
sensibilidad del 70 % y especificidad del 70 %. (1, 42,43)

Pneumonia Severity Index (PSI).

El 1997 Fine y colaboradores desarrollaron el PSI como una regla validada para
identificar a pacientes con bajo riesgo de mortalidad por neumonia, incluyeron una
base de datos de 14 199 pacientes y realizaron un modelo de regresion logistica para
identificar los factores de riesgo para mortalidad a 30 dias, posteriormente incluyeron
20 variables como parte del modelo y estratificaron a los pacientes de acuerdo a su
resultad, se determino su capacidad predictiva a partir del coeficiente de discriminacion
con area bajo la curva ROC obteniendo un valor superior a 0.80, posteriormente se
implemento el modelo en una cohorte de mas de 38 000 pacientes encontrando una

correlacion del puntaje con la mortalidad. (44)

Otro estudio realizado en Espanfa por Lopez del toro en 2003 reprodujo este método
en 243 pacientes evaluando ademas de la mortalidad a 30 dias, las complicaciones y
el reingreso, el area bajo la curva para la mortalidad fue 0.92 por lo que su uso se

sugiere para esta variable en especifico. (45)

7.12. Métodos para el control y calidad de los datos

Previa autorizacion de los comités de ética e investigacion se recabo un listado
de los pacientes con el diagndstico de interés, esta informacién de acuerdo con los
censos diarios del servicio de urgencias o0 en caso de ser necesario de la base de
datos de archivo médico. Posteriormente se buscé en el expediente clinico electronico
o fisico, segun fuera necesario, cada una de las variables de interés descritas en el
apartado de “Hoja de recolecciéon de datos” el cual fue disefiado por los autores, uno
de los autores se encargd del registro de cada uno de los datos, corroborando que se
cumplia con la totalidad de los criterios de inclusidén. Una vez corroborado si el paciente

pertenecia al grupo de sobrevivientes o fallecidos el autor generé un nuevo listado con
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los datos del paciente para poder corroborar la informacion en el futuro y se asigné un
nuevo folio interno, el cual fue el unico identificador visible en la hoja de recoleccién de
datos, esto con la finalidad de proteger la identidad de los pacientes en todo momento.
Los folios internos fueron de forma consecutiva y de acuerdo al grupo al que
pertenecian, por ejemplo el primer paciente del grupo de fallecidos fue el folio interno
“F1” y siguio de forma consecutiva, del mismo modo el primer paciente del grupo de
sobrevivientes fue el “S1”, con el fin de corroborar la validez y confiabilidad de los
datos, otro de los autores procedid a revisar la coincidencia de los datos registrados
en la hoja de recoleccion de datos del 10 % de cada uno de los grupos y en caso de
encontrar inconsistencias en el expediente clinico, dicho paciente seria eliminado y se

buscaria otro como remplazo.

Dicho cotejo fue realizado a partir del listado de datos personales con el folio interno
asignado, con el fin de poder ingresar al expediente y validar la veracidad de la

informacion.

Las listas con datos personales de los pacientes fueron resguardadas en todo
momento por los autores del proyecto y no se compartieron con personal ajeno a la

autoria del protocolo o ajeno a los comités correspondientes.

Una vez validada la informacién se procedié a registrar de forma inicial las variables
en una hoja de calculo de Excel donde solo son visibles los folios internos, una vez
filtrada la informacién y reestructurada para su analisis se registré en el programa
SPSS para su posterior analisis estadistico. Ademas de contar con un manual

operacional (revisar los anexos).

7.13. Instrumento de recoleccion de datos:
Para recolectar los datos se utilizd un cuestionario estructurado; anexo 4, el cual

consta de 10 secciones:
Seccion 1.- Edad. Se coloca el numero correspondiente

Secciodn 2.- . Sexo. Consta de 2 items.
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Seccion 3.- Comorbilidades; integrada por 4 items .

Secciodn 4.- Frecuencia cardiaca al ingreso.

Seccion 5.- Frecuencia cardiac a las 24 horas del ingreso.

Seccion 6.- VO”2Max modificad.

Seccidn 7.- Tratamiento farmacologico empirico, integrada por 5 items
Seccion 8.- Pneumnia severity index, correspondiente al puntaje.

Seccion 9.- Clasificacion de riesgo (PSl), numero romano correspondiente a la

clasificacion

Seccion 10.- Presencia de muerte, contine 2 items

7.14. Consideraciones éticas
El protocolo se evalu6 por el Comité de Investigacion, conforme a los
lineamientos de la Ley General de Salud. En correspondencia con el articulo 17, inciso
1, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, el presente
estudio se clasifica como una investigacion con riesgo minimo por tanto no requiere

de carta de consentimiento informado.

Este estudio se ajusta a las normas éticas institucionales y a la Ley General de Salud
en materia de experimentacion en seres humanos, asi como a la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre los “Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos”. Ademas de acuerdo con los principios
adoptados por la 182 Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia en junio de
1964, y enmendadas por la 29% Asamblea Médica Mundial en Venecia, ltalia, en
octubre de 1983, por la 412 Asamblea Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989, en
la 482 Asamblea en Sudafrica en 1996; y en la ultima 592 Asamblea general de la

Asociacion Médica Mundial en Seul, en octubre de 2008 y sus enmiendas posteriores.
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El estudio corresponde a la categoria Ill de la Ley General de Salud en materia de
investigacién para la salud en el titulo segundo, capitulo |, articulo 17, ya que se

considera una investigacién SIN RIESGO.

Este estudio considera también los principios éticos basicos sefalados en el Informe
Belmont (1979) que sustentan toda la investigacion con sujetos humanos: respeto por

las personas, beneficencia y justicia.

La conduccién de la investigacion estuvo a cargo de un investigador principal, que
desarrolld la investigacion de conformidad con un protocolo, estando encargado de la
direccién técnica del estudio y con las atribuciones sefaladas, siendo él quién ademas,
selecciond a los investigadores asociados, asi como al personal técnico y de apoyo,
teniendo la responsabilidad, al término de la ejecucidn de la investigacion, de presentar
al comité de investigacion de la institucidon de atencién a la salud un Informe técnico al

menos, cada 6 meses, pudiendo publicar informes parciales y finales del estudio.

El presente estudio de acuerdo con sus criterios de seleccion no considerd la inclusion
de poblacion vulnerable (por ejemplo, adultos mayores o pacientes criticaste enfermos)
toda vez que puede resultar en un sesgo de interpretacion de los resultados por parte

del investigador.

El investigador explico la naturaleza, propdsitos y posibles consecuencias del estudio
y la intervencion propuesta, utilizando un lenguaje comprensible al paciente. La
informacion proporcionada por el investigador fue registrada en un formato hecho para

tal fin.

Se explicd que si bien; los beneficios directos para el paciente de forma inmediata
pudieran no existir, los resultados de este estudio brindaran informacion relevante y se

incrementara el conocimiento cientifico sobre el tema de investigacion.

Los datos recabados e historias clinicas se manejaron con los protocolos de
confidencialidad, de acuerdo con los establecido lo establecido por la Ley Organica

15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de datos de caracter personal.
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En todos los casos los cuestionarios fueron recolectados y conservados de acuerdo
con los lineamientos institucionales, con estricta privacidad de informacion.
Conservado los principios basicos para poder satisfacer conceptos morales, éticos y
legales establecidos en el codigo de Nuremberg 1947, ley general de salud, la

declaracion de Helsinki en su ultima enmienda.

Este estudio considero los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en su ultima
modificacion por la 64 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
Apegandose a lo sefalado en: los principios generales; los riesgos, costos y
beneficios; los requisitos cientificos y protocolos de investigacion; los comités de
investigacion; la privacidad y confidencialidad; asi como en el consentimiento

informado segun sea el caso.

Este estudio considerd también los principios éticos basicos senalados en el Informe
Belmont (1979) que sustentan toda la investigacion con sujetos humanos: respeto por

las personas, beneficencia, justicia y no maleficencia.

Ademas, se compromete a cumplir con los 4 principios éticos basicos: integridad: pues
comportara de acuerdo con los principios éticos y actuar de buena fe, honestidad
intelectual y equidad; brindara rendicidén de cuentas: al responsabilizarse de las propias
acciones y decisiones y de las consecuencias generadas con la informacién obtenida;
cumplira con la independencia e imparcialidad: actuando en todo momento teniendo
presente solo los intereses de la investigacion en salud y los de los pacientes, y velar
por que las opiniones y convicciones personales no pongan en entredicho los
principios éticos. Asi como con respeto: respetando la dignidad, la valia, la igualdad,

la diversidad y la intimidad de todos los participantes.

La presente investigacion se apega a las pautas publicadas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) ya que puede
justificarse éticamente pues se realiz6 de manera tal que respeta y protege a los
sujetos de esa investigacion, justa para ellos y moralmente aceptable en nuestro

medio.
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La seleccidn de los expedientes fue bajo los principios de equidad, justicia, donde no

existira ningun tipo de discriminacion
¢, Cuanto se quedara resguardados los datos? Esto debe ser por 5 anos

Y se notificaria al CEI algun efecto secundario o algun dato que no estubiera en este

protocolo y se de interés en la buena praxis del paciente.

7.15. Recursos, financiamiento y factibilidad

7.15.1. Recursos humanos:

El presente trabajo de investigacion se desarrolld6 con recursos humanos
proporcionados por el investigador que propone el presente protocolo de investigacion,
para efectuar la busqueda, seleccion, seguimiento de los casos que ocurran durante

el periodo descrito.

7.15.2. Recursos fisicos:

Para la realizacion de este estudio fue necesaria la presencia de un espacio fisico
adecuado, para la recoleccién de la informacién, localizada en el servicio de urgencias
del Hospital General de Zona numero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi

como instrumentos de reeleccion, papeleria y computadora personal.

7.15.3. Recursos financieros para la elaboracion del proyecto

Gasto de Inversion Especificacion Costo
Equipo No aplica $00
Equipo de computo Computadora portatil $0.00
Impresiones $ 1200.00
USB $ 300.00
Subtotal $1,500.00 mnx
Gastos de trabajo de campo Especificacion Costo

45



Difusion de los resultados de la | Impresion de material $500.00
investigacion para divulgacion
Cuotas de inscripcion $3500.00
para participacion de )
foros
Traduccién de $4000.00
manuscrito
Accesorios, materiales y utiles | Hojas blancas $500.00
diversos Plumas $200.00
Lapices $200.00
Servicio de copiado $1000.00
Subtotal $2,000.00
Total $10, 500.00

Para este estudio no se requeririé de financiamiento externo. El aporte monetario fue

provisto en su totalidad el tesista e investigador principal.

Experiencia del grupo. Un médico residente de la especialidad de medicina de

urgencias y un médico especialista en medicina de critica, profesor del curso con

experiencia en asesoria y desarrollo de investigacion clinica.

7.16. Cronograma

ACTIVIDAD PROGRAMADA

ESTABLECIMIENTO DE
OBJETO SUJETO Y
CONTEXTO

FORMULACION DE
PREGUNTA DE
INVESTIGACION

BUSQUEDA DE LA
INFORMACION

REDACCION MARCO
TEORICO

REVISION DE PROTOCOLO

FEBRERO MARZO

XX

ABRIL MAYO JUNIO

JULIO

AGOSTO
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REGISTRO PROTOCOLO
ANTE SIRELCIS

REVISION Y APROBACION
SIRELCIS

RECOLECCION DE DATOS

PROCESAMIENTO DE
DATOS

ANALISIS DE DATOS

INTERPRETACION DE
RESULTADOS

CONCLUSIONES

REVISION Y AUTORIZACION
DE LA TESIS

ELABORACION DE TESIS

DIVULGACION DE
RESULTADOS
ELABORACION DE
MANUSCRITO PARA
PUBLICACION
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8. RESULTADOS

Se realiz6 el estudio en un total de 195 pacientes de acuerdo al calculo de la
muestra, de modo que se incluyeron 130 pacientes sobrevivientes y 65 fallecidos que

cumplieron con los criterios de inclusion.

Antes de comenzar con el analisis estadistico se determino la distribucion de la
variable cuantitativa con mayor relevancia, es decir, la edad. El resultado obtenido de
la significancia fue de 0.0001 de acuerdo a la prueba de Kolmogorov Smirnov y de
0.0001 para la prueba de Shapiro Wilk, lo anterior significa que existen diferencias
significativas entre la poblacién, es decir, se considera anormal por lo que se procedid

a estadistica no paramétrica (Grafica 1y Tabla 1).

Grafica1. Distribucion de la edad

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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Tabla 1. Pruebas de normalidad de la variable edad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. | Estadistico gl Sig.
Edad 174 195] .000 .856 195 .000

a. Correccion de la significacién de Lilliefors
Fuente: hoja de recoleccion de datos

8.1. Variables sociodemograficas
Con respecto a la edad para la poblacion general encontramos un promedio de
65 afios con una desviacion estandar de 14 afios, con un minimo de 21 afios y un
maximo de 80 afos. En el caso de los pacientes sobrevivientes encontramos un
promedio de 64 afios con una desviacion estandar de 15 afos, con un minimo de 21
afios y un maximo de 80 anos. Para los pacientes fallecidos encontramos un promedio
de 67 afios con una desviacion estandar de 11 afos, con un minimo de 27 afos y un

maximo de 80 anos. (Tabla 2)

Con respecto al sexo encontramos para la poblacion general un predominio de
hombres con 55.9%. En pacientes vivos encontramos un ligero predominio de
hombres con 50.8%, aunque el porcentaje fue muy cercano al de mujeres, asimismo
en pacientes fallecidos encontramos un predominio de hombres con 66.2%,
encontrando un valor de p para hi cuadrada de 0.029 lo que significa que si existen
diferencias significativas entre hombres y mujeres en los grupos de sobrevivientes en

comparacion con fallecidos. (Tabla 2)

Tabla 2. Variables sociodemograficas

Variables Muestra Vivos Muertos Valor de P
general N=195 N=130 N=65
Edad, anos ‘ 65 +14 64 £ 15 67 +11 U=0.445
Sexo masc, n (%) ‘ 109(55.9%) 66(50.8%) 43(66.2%) X2=0.29
Sexo fem, n (%) ‘ 86(44.1%) 64(49.2%) 22(33.8%) X2=0.29

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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8.2. Variables clinicas

Con relacion a las comorbilidades en la poblacion general encontramos como
predominante a la hipertension arterial con 58.5% seguido de la diabetes mellitus con
43.6%, seguida de la Enfermedad Renal Cronica con 25.6%, seguido del
hipotiroidismo con 5.1%, seguido de la cardiopatia isquémica con 4.1%, finalmente
encontramos a la artritis reumatoide, hiperplasia prostatica benigna, Insuficiencia
cardiaca congestiva, fibrosis pulmonar, secuelas de paralisis cerebral, epilepsia,
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, bronquiectasias, hepatopatia, fibrilacion
auricular, vasculitis, secuelas de trombo embolia pulmonar, presencia de
tragueostomia o gastrostomia, fibromialgia, agammaglobulinemia y asma, cada una
de esta patologia representando menos de 2% cada una y sin representar diferencia

significativas tal como se muestra en la Tabla 3.

Las comorbilidades predominantes en pacientes fallecidos fueron en primer
lugar la hipertension arterial con 64%, la diabetes mellitus con 40%, la enfermedad
renal cronica con 29.2% y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica con 7.7%. Con
1.5% encontramos a hipotiroidismo, cardiopatia isquémica, sindrome de apnea
obstructiva del suefio, bronquiectasias, hepatopatia, fibrilacién auricular y vasculitis.
(Tabla 3)

Las comorbilidades predominantes en pacientes sobrevivientes fueron en
primer lugar la hipertensién arterial con 55.4%, seguido de la diabetes mellitus con
45.4%, seguido de la enfermedad renal cronica con 23.8%, seguido de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica con 15.4%, seguido del hipotiroidismo con 6.9%, la
cardiopatia isquémica con 5.4%. La artritis reumatoide, hiperplasia prostatica benigna,
insuficiencia cardiaca, fibrosis pulmonar y secuelas de paralisis cerebral presentaron
1.5%. La epilepsia, secuelas de tromboembolia pulmonar, presencia de traqueostomia
y gastrostomia, fibromialgia, agammaglobulinemia y asma se presentaron el 0.8%.
(Tabla 3)
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Tabla 3. Comorbilidades

Variables Muestra general Vivos Muertos Valor de
N=195 N=130 N=65 P

HAS, n (%) 114(58.5%) 72(55.4%) 42(64.6%) 0.140
DM, n (%) 85(43.6%) 59(45.4%) 26(40%) 0.288
ERC, n (%) 50(25.6%) 31(23.8%) 19(29.2%) 0.260
EPOC, n (%) 25(12.8%) 20(15.4%)  5(7.7%) 0.096
Hipotiroidismo, n (%) 10(5.1%) 9(6.9%) 1(1.5%) 0.098
Cardiopatia isquémica, n (%) 8(4.1%) 7(5.4%) 1(1.5%) 0.189
AR, n (%) 3(1.5%) 3(2.3%) 0(0%) 0.294
HPB, n (%) 3(1.5%) 3(2.3%) 0(0%) 0.294
ICC, n (%) 3(1.5%) 2(1.5%) 1(1.5%) 0.742
Fibrosis pulmonar, n (%) 2(1%) 2(1.5%) 0(0%) 0.443
Paralisis cerebral, n (%) 2(1%) 2(1.5%) 0(0%) 0.443
Epilepsia, n (%) 1(0.5%) 1(0.8%) 0(0%) 0.667
SAOS, n (%) 1(0.5%) 0(0%) 1(1.5%) 0.333
Bronquiectasia, n (%) 1(0.5%) 0(0%) 1(1.5%) 0.333
Hepatopatia, n (%) 1(0.5%) 0(0%) 1(1.5%) 0.333
FA, n (%) 1(0.5%) 0(0%) 1(1.5%) 0.333
Vasculitis, n (%) 1(0.5%) 0(0%) 1(1.5%) 0.333
Sec TEP, n (%) 1(0.5%) 1(0.8%) 0(0%) 0.667
Traqueostomia, 1(0.5%) 1(0.8%) 0(0%) 0.667
gastrostomia, n (%)

Fibromialgia, n (%) 1(0.5%) 1(0.8%) 0(0%) 0.667
Agammaglobulinemia, n (%) 1(0.5%) 1(0.8%) 0(0%) 0.667
Asma, n (%) 1(0.5%) 1(0.8%) 0(0%) 0.667

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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Para la comparacion entre las comorbilidades de pacientes sobrevivientes y
fallecidos presentamos las grafica 2, se excluyeron las patologias que presentaban 0%
en algunos de los grupos con la finalidad de ofrecer una comparacién visual mas clara,

los datos completos se muestran en la Tabla 3.

Grafica2. Principales comorbilidades entre pacientes fallecidos y sobrevivientes
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Fuente: hoja de recoleccion de datos

Con relacién a las variables clinicas en la poblacion general encontramos para
la frecuencia cardiaca al ingreso una media de 101 latidos por minuto, con una
desviacion estandar de 24 latidos, un minimo de 32 y maximo de 173 latidos, para la
frecuencia cardiaca a las 24 horas encontramos una media de 83 latidos, con una
desviacién estandar de 18 latidos, un minimo de 30 latidos y maximo de 148 latidos.
Para el VO2max modificado encontramos una media de 29.36 ml/k/min con una
desviacion estandar de 8.78 mL/K/min, con un minimo de 9.66 y maximo de 84.50.
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Para el puntaje de PSI el promedio fue de 106 puntos con desviacion estandar de 33
puntos, minimo de 27 puntos y maximo de 229 puntos. La clase de riesgo
predominante fue la clase 4, seguido de la 2, seguido de la 5 y finalmente de la 3.
(Tabla 4)

Respecto a las variables clinicas en la poblacion de fallecidos encontramos para
la frecuencia cardiaca al ingreso una media de 99 latidos por minuto, con una
desviacion estandar de 30 latidos, un minimo de 32 y maximo de 152 latidos, para la
frecuencia cardiaca a las 24 horas encontramos una media de 85 latidos, con una
desviacion estandar de 24 latidos, un minimo de 30 latidos y maximo de 148 latidos.
Para el VO2max modificado encontramos una media de 29.77 ml/k/min con una
desviacion estandar de 12.93 mL/K/min, con un minimo de 9.66 y maximo de 84.50.
Para el puntaje de PSI el promedio fue de 135 puntos con desviacion estandar de 22
puntos, minimo de 78 puntos y maximo de 229 puntos. La clase de riesgo
predominante fue la clase 5 con 60%, seguido de la 4 con 38.5%, y finalmente de la 3
con 1.5%. (Tabla 4)

Respecto a las variables clinicas en la poblacion de sobrevivientes encontramos
para la frecuencia cardiaca al ingreso una media de 101 latidos por minuto, con una
desviacién estandar de 21 latidos, un minimo de 61 y maximo de 173 latidos, para la
frecuencia cardiaca a las 24 horas encontramos una media de 82 latidos, con una
desviacion estandar de 12 latidos, un minimo de 50 latidos y maximo de 124 latidos.
Para el VO2max modificado encontramos una media de 29.16 ml/k/min con una
desviacion estandar de 5.72 mL/K/min, con un minimo de 18.78 y maximo de 51.60.
Para el puntaje de PSI el promedio fue de 92 puntos con desviacion estandar de 28
puntos, minimo de 27 puntos y maximo de 160 puntos. La clase de riesgo
predominante fue la clase 4 con 37.7%, seguido de la 2 con 27.7%, de la 3 con 23.8%
y finalmente de la 5 con 10.8%. (Tabla 4)
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Tabla 4. Variables clinicas

Variables Muestra Vivos Muertos Valor de
general N=195 N=130 N=65 P
FC ingreso, Ipm 101 £ 24 101 £ 21 99 £ 30 U=0.898
FC 24 H, Iom 83+ 18 82+ 12 85 £ 26 U=0.643
VO2max, mL/K/min | 29.36 £8.78 29.16 £ 29.77 U=0.238
5.72 12.93
PSI, pts 106 + 33 92 £28 135 + 22 U=0.0001
PSI riesgo
Clase 2, n (%) 36(18.5%) 36(27.7%) 0(0%) X?=0.0001
Clase 3, n (%) 32(16.4%) 31(23.8%) 1(1.5%) X?=0.0001
Clase 4, n (%) 74(37.9%) 49(37.7%) 25(38.5%) X°=0.519
Clase 5, n (%) 53(17.2%) 14(10.8%) 39(60%) X?=0.0001

Fuente: hoja de recoleccion de datos

8.3. Variables terapéuticas
De acuerdo al tratamiento utilizado encontramos que en la poblacion general
hubo un predominio de cefalosporinas y quinolonas en porcentajes similares (43.6% y
41.5% respectivamente), en menor proporcion encontramos a los macrélidos con

34.4% y finalmente a las betalactamicos con 10.8%. (Tabla 5)

Asimismo, encontramos que en la poblacion de fallecidos hubo un una
proporcién muy similar en el uso de los 4 antimicrobianos siendo muy cercano al 30%

como se observa en la tabla. (Tabla 5)

Por ultimo, encontramos que en la poblacion de sobrevivientes hubo un
predominio de quinolonas y cefalosporinas con porcentajes de 47.7% y 48.5%
respectivamente en menor proporcion encontramos a los macrolidos con 36.9% y

finalmente a los betalactamicos con 0.8%. (Tabla 5)
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Tabla 5. Variables terapéuticas. Tipo de antimicrobiano empleado

Variables Muestra Vivos Muertos Valor de
general N=195 N=130 N=65 P
Quinolonas, n (%) 81(41.5%) 62(47.7%) 19(29.2%) 0.01
Cefalospirinas, n (%) 85(43.6%) 62(48.5%) 22(33.8%) 0.05
Macrolidos, n (%) 67(34.4%) 48(36.9%) 19(29.2%) 0.183
Betalactamico, n (%) 21(10.8%) 1(0.8%) 20(30.8%) 0.0001

Fuente: hoja de recoleccion de datos

8.4. Analisis inferencial

8.4.1. Area bajo la curva roc vo2max-mortalidad

Procedimos a realizar el analisis de las principales variables de interés vy el
objetivo principal de nuestro estudio. Para ello buscamos un punto de corte para el
VO2max como variable de contraste utilizando a la mortalidad como variable de
estado, encontramos un valor para el area bajo la curva de 0.448 teniendo un valor
minimo por debajo de la linea diagonal de referencia y un maximo por arriba de la
linea, lo cual se traduce en una nula capacidad de discriminacion del VO2max para
predecir la mortalidad en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad. (Grafica
3 y Tabla 6)
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Grafica3. Curva ROC VO2Max-mortalidad

Fuente: hoja de recoleccién de datos

Tabla 6. Area bajo la curva ROC VO2Max-mortalidad

Variables resultado de contraste: VO2max modificado en ml/k/min

Area Error Sig. Intervalo de confianza asintético al 95%
tip.® asintotica® Limite inferior Limite superior
448 .050 238 .350 547

Fuente: hoja de recoleccion de datos

8.5. Estimaciones de riesgo (or)

Dicho lo anterior procedimos a la busqueda de asociacion a partir del punto de
corte descrito por Pedraza Montenegro, Monares y colaboradores en el afio 2017 es
decir a partir de 25 mL/k/min y encontramos un aumento de 1.9 veces de morir cuando
el paciente presentaba una VO2max menor de 25 mL/Kg/min. También buscamos

asociaciones entre las comorbilidades con la mortalidad sin encontrar valores
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significativos entre la presencia de las comorbilidades, asimismo realizamos el mismo

procedimiento para el tipo de antimicrobiano utilizado encontrando un aumento del

riesgo de muerte en los pacientes en los que se habia empleado betalactamicos de
hasta 57 veces (OR=57.333, 7.479 — 439.533), por otro lado encontramos a las
quinolonas como factor protector para mortalidad con un OR de 0.453 (0.240 — 0.855).

Con relacién al sexo, encontramos un leve aumento de riesgo de hasta 1.8 veces de

muerte para los hombres. Finalmente encontramos resultados significativos para las

diferentes clases de riesgo de acuerdo a la escala de PSI, siendo las mas relevantes

la clase V en la que el riesgo de muerte incrementa hasta 12 veces y la clase Ill que

se comportd como factor protector para mortalidad, por otro lado la clase 2 presentd

resultados a penas significativos para aumentar la mortalidad. (Tabla 7)

Tabla 7. Estimaciones de riesgo para mortalidad

Variable OR IC 95 % P
VO2max menor de 25mL/Kg/min | 1.929 1.030 - 3.611 .029
Betalactamicos 57.333  7.479 —439.533 0.0001
Quinolonas 0.453 0.240 - 0.855 0.01
PSI Clase I 1.691 1.486 — 1.925 0.0001
PSI Clase Il 0.050 0.007 - 0.375 0.0001
PSI Clase V 12.429 5.905-26.158 0.0001
Sexo masculino 1.895 1.021 - 3.517 0.029
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9. DISCUSION

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las enfermedades
infecciosas mas prevalentes en nuestro pais y en algunos paises se ha descrito como
una de las causas principales de sepsis y choque séptico, de hecho se ha descrito un
aumento de la morbilidad, mortalidad y el coste de la NAC (3). Tanto en sepsis como
en choque séptico, el inicio temprano de antimicrobianos puede influir en el desenlace
del paciente, para esto es importante conocer las condiciones clinicas y paraclinicas
del paciente que se asocian a un peor prondéstico con la finalidad de instaurar un

tratamiento mas agresivo en pacientes con mayor probabilidad de muerte.

Uno de los factores de riesgo mas estudiados en la enfermedades infecciosas es la
edad debido al deterioro del sistema inmunoldgico cuanto mayor sea la edad, ejemplo
de esto es lo descrito por Baez Saldafa y colaboradores en 2020, quienes describieron
un aumento de riesgo de mortalidad de 2.5 veces en pacientes de entre 50 a 70 anos,
si bien en nuestro estudio la mayoria de los pacientes fallecidos se encontraba dentro
de este rango de edad, el analisis estadistico no mostro diferencias significativas, esto
quiza secundario a que la mayoria de los pacientes se encontraba en dicho rango de
edad. Este mismo estudio describié un incremento de hasta 2 veces de morir para las
mujeres, no obstante en nuestro estudio se encontré un riesgo muy similar pero para
el sexo masculino, desconocemos la razén especifica de estos hallazgos, pero
creemos que pueden estar relacionadas variables confusoras no controladas, por lo
anterior creemos necesario realizar mas estudios con metodologias similares para
poder generar revisiones sistematicas y meta analisis que profundicen en esta variable
(2).
Por otro lado, es bien conocido que en México y en otras partes del mundo, la
hipertension y la diabetes mellitus se han asociado con mayor riesgo de muerte en
diversas patologias, sin embargo, en nuestro estudio no encontramos diferencias
significativas para ninguna de las patologias, no obstante, vale la pena mencionar que
Baez y colaboradores encontraron a la hipertension como factor de riesgo protector
para mortalidad en pacientes con neumonia (OR 0.4), lo anterior pone de manifiesto
58



la necesidad de seguir estudiando los mecanismos cardiorrespiratorios que influyen

en las patologias pulmonares (2).

Con respecto al punto de corte de VO2 max. nosotros no pudimos encontrar un punto
de corte con mayor sensibilidad y especificidad que el descrito por Pedraza
Montenegro y Monares, sin embargo, el punto de corte que ellos describen (25
mL/Kg/min) resulté util para predecir la mortalidad en nuestra poblacion siendo un
riesgo de casi el doble de morir, si bien la muestra de estos autores era
especificamente en pacientes de la UCI y su enfoque buscaba un punto de corte como
factor protector de modo que se pudiera predecir una respuesta adecuada a la
reanimacion, el mismo punto de corte utilizado a la inversa fue de utilidad para predecir
la mortalidad, ya que, aunque los pacientes tenian el diagnéstico especifico de choque

séptico, se describe a la NAC como causa principal (1).

Otra observacion que nos gustaria resaltar es que en el estudio de Quezada Renteria
y colaboradores encontraron un punto de corte para el VO2 max. de 19 mL/Kg/min a
las 12 horas del ingreso describiendo un RR de 0.74, es decir, factor protector para
mortalidad, esta diferencia sugiere que los puntos de corte pueden ser distintos de
acuerdo al tiempo transcurrido desde el ingreso ya que nuestro punto de corte fue
determinado a las 24 horas, por lo anterior proponemos generar estudios similares que
determinen el VO2 max en diferentes tiempos con la finalidad de establecer el punto

de corte con mayor prediccion de riesgo y el tiempo 6ptimo para dicho calculo (4).

Finalmente, con referencia al tratamiento utilizado, realizamos un analisis de los
antibidticos utilizados de forma individual y encontramos que las quinolonas se
comportaron como factor protector de mortalidad mientras que los betalactamicos
como factor de riesgo, asimismo no encontramos diferencias significativas para los
macrolidos, esto contrasta con las recomendaciones de la American Thoracic Society
y la Infectious Diseases Society of America quienes consideran que la terapia
combinada de betalactamico con macrolido es superior a betalactamico y quinolona.
Creemos que esta diferencia de resultados puede ser secundaria a un aumento en la

resistencia bacteriana contra los betalactamicos, ya que son los antimicrobianos mas
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utilizados en los 3 niveles de atencion desde edades tempranas y en ocasiones su uso

no se encuentra bien justificado.

Dicho lo anterior, la presente investigacion ha cumplido con los objetivos propuestos
al determinar el nivel de Vo2 max. de 29 mL/Kg/min para pacientes con NAC en la
poblacién de estudio mencionada, asi como al definir las principales variables
sociodemograficas y comorbilidades de la poblacidn, estableciendo diferentes
estimaciones de riesgo para la mortalidad y afirmando la utilidad de dicho célculo para

predecir la mortalidad en pacientes con NAC.

60



10. CONSLUSIONES

El VO2 max. promedio en pacientes con NAC es de 29 mL/Kg/min y el punto
de corte igual o menor de 25 mL/Kg/min es de utilidad para predecir el riesgo de
mortalidad en pacientes con choque séptico secundario a NAC, la edad promedio fue
de 65 anos, las principales comorbilidades fueron la hipertension arterial, diabetes

mellitus y la enfermedad renal crdnica.

Los factores que se asociaron con mayor riesgo de mortalidad fueron sexo masculino,

VO2 max. menor o igual de 25 mL/Kg/min y el tratamiento con betalactamico.

El tratamiento con quinolonas se comporté como factor protector para lo mortalidad.
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11. GLOSARIO

Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC): Infecciéon aguda del parénquima
pulmonar adquirida fuera del ambito hospitalario, caracterizada por sintomas
respiratorios, fiebre y alteraciones radiolégicas compatibles, causada por diversos

microorganismos.

Consumo Maximo de Oxigeno (VO, max): Medida de la capacidad maxima del
organismo para captar, transportar y utilizar oxigeno durante el ejercicio maximo;

refleja la eficiencia del sistema cardiovascular, respiratorio y muscular.

VO, max Modificado: Estimacion indirecta del VO, max obtenida mediante
parametros clinicos simples como la frecuencia cardiaca y edad, adaptada para uso

en pacientes hospitalizados sin requerir pruebas de esfuerzo.

Mortalidad Hospitalaria: Defuncion que ocurre durante la estancia hospitalaria,
independientemente de la duracion de esta, relacionada con la patologia o sus

complicaciones.

Frecuencia Cardiaca (FC): Numero de latidos cardiacos por minuto; indicador basico

de funcién cardiovascular y respuesta fisiolégica al estrés.

Escala PSI (Pneumonia Severity Index): Herramienta clinica utilizada para
estratificar el riesgo y prondstico en pacientes con NAC, basada en variables

demograficas, clinicas y de laboratorio.

Comorbilidad: Presencia simultdanea de una o mas enfermedades crénicas o agudas,
ademas de la enfermedad primaria de interés, que pueden influir en la evolucién y

pronostico del paciente.

Antimicrobianos Betalactamicos: Grupo de antibiéticos que incluyen penicilinas,
cefalosporinas, carbapenémicos y monobactamicos, cuyo mecanismo de accion es la

inhibicion de la sintesis de la pared bacteriana.
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Quinolonas: Familia de antibiéticos bactericidas que actuan inhibiendo la ADN girasa
y la topoisomerasa 1V, utilizadas en el tratamiento de infecciones respiratorias, entre

otras.

Macrélidos: Grupo de antibidticos que inhiben la sintesis proteica bacteriana,
comunmente empleados en el tratamiento de infecciones respiratorias y como parte

de terapia combinada en NAC.

Sepsis: Respuesta organica desregulada frente a una infeccion, caracterizada por

disfuncioén organica potencialmente mortal.

Choque Séptico: Forma grave de sepsis asociada a hipotension persistente que
requiere vasopresores para mantener una presion arterial media adecuada, junto con

alteraciones metabdlicas significativas.

Area Bajo la Curva ROC (AUC): Medida estadistica que evalia la capacidad
discriminativa de una prueba diagndstica o pronéstica, indicando qué tan bien distingue

entre dos estados (p. €j., sobrevivir o morir).

Odds Ratio (OR): Medida estadistica que cuantifica la fuerza de asociacion entre un

factor de exposicion (p. ej., VO, max bajo) y un desenlace (p. ej., mortalidad).

Intervalo de Confianza (IC 95%): Rango de valores dentro del cual se espera que se

encuentre el valor real de una medida, con un nivel de confianza del 95%.
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13. ANEXOS

ANEXO A.  Solicitud de excepcion de la carta de consentimiento informado

Dra. Virginia Verénica Aguilar Mercado Aguascalientes, Ags. a 14 de abril de 2025

I136%séidente de Comité Local de Etica en Investigacion

OOAD Aguascalientes
Presente

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito al Comité de Etica en
Investigacion del Hospital General de Zona ndmero 3 que apruebe la excepcidn de la carta de consentimiento informado debido
a que el protocolo de investigacion “Nivel de consumo maximo de oxigeno modificado (VO2 MAX) en pacientes adultos
con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad y su relacion con la mortalidad en HGZ3 Aguascalientes” es
una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes
clinicos:

a Edad, sexo, comorbilidades, presencia de muerte.

O

O

)
) Caracteristicas clinicas: frecuencia cardiaca al ingreso, frecuencia cardiaca a las 24 horas del ingreso.
) Tratamiento farmacoldgico empirico.

)

c Registros analiticos ventilatorios:

Vo2 Max Modificado, puntaje de la Escala Pneumonia Severity Index y clasificacion de riesgo.
MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la informacién que sea
necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para
imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla durante 5 afios, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso
o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo “Nivel de consumo maximo de
oxigeno modificado (VO2 MAX) en pacientes adultos con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad y su
relacion con la mortalidad en HGZ3 Aguascalientes” cuyo proposito es para la realizacion de tesis de especialidad.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que procedan de
conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacién en salud, vigentes y aplicables.

Atentamente

ANEXO B. Carta de no inconveniente
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ANEXO C. Manual operacional (Hoja de recoleccion de datos)

Descripcion del documento

La hoja de recoleccion de datos es un instrumento de recoleccién disefado por los
autores cuyo objetivo es recabar las variables necesarias para el analisis del estudio

propuesto.

En la parte superior del documento se encuentran los datos institucionales, estos
deberan ser corroborados por el personal encargado del llenado de este documento.
Dichos datos corresponden al Hospital General de Zona numero 3, Aguascalientes. El
nombre del proyecto debera corresponder al siguiente: NIVEL DE CONSUMO
MAXIMO DE OXIGENO MODIFICADO (VO2 MAX) EN PACIENTES ADULTOS CON
DIAGNOSTICO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD Y SU RELACION
CON LA MORTALIDAD EN HGZ3 AGUASCALIENTES.

Definicion de variables

Edad. Corresponde al tiempo de vida de la persona registrada en su nota médica.
Sexo. Caracteristicas biologicas que determinan a un individuo como hombre o mujer.
Comorbilidades. Presencia de 2 o0 mas enfermedades.

Frecuencia cardiaca al ingreso. Total, de latidos cardiacos por minuto registrados al

ingreso.

Frecuencia cardiaca a las 24 horas. Total, de latidos cardiacos por minuto

registrados en nota posterior a 24 horas del ingreso.

VO2 Max modificado. Formula que representa en consumo maximo de oxigeno por

el organismo.

Tratamiento farmacolégico empirico. Tratamiento antimicrobiano utilizado antes de

obtener los resultados de laboratorio o microbiologia.

Pneumonia severity Index (PSI). Escala diagndstica que describe la severidad en

pacientes con neumonia.
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Clasificacion de riesgo (PSl). Clase de riesgo resultante del puntaje obtenido de

dicha escala que varia del |-V segun la gravedad.

Presencia de muerte. Ausencia de signos vitales, variable registrada de acuerdo con

las notas médicas.

Instrucciones de llenado

En la parte superior derecha se encuentra el apartado “Folio interno”, este folio sera
de acuerdo al destino final del paciente, es decir, si el paciente fallecio el folio iniciara
con la letra “F” y si el paciente sobrevivio el folio iniciara con la letra “S”, posteriormente
se asignara un numero consecutivo una vez que se corrobore que el paciente cuenta
con la totalidad de las variables requeridas, de modo que el primero paciente con
registro de defuncion en el expediente, correspondera al folio “F1”, el segundo con las
mismas caracteristicas “F2” y se continuara sucesivamente hasta completar cada uno

de los grupos.

Las variables se encuentran resaltadas en negritas con un fondo azul y se encuentran
numeradas, las respuestas a dichas variables se encuentran numeradas con la

finalidad de facilitar su recolecciéon en base de datos en el futuro.

Fechas de recoleccion e ingreso

Para la “Fecha de recoleccidon” se debera llenar la fecha en la cual el investigador
ingresa al expediente para buscar las variables. Para la “Fecha de ingreso al servicio”
se registrara la fecha de ingreso de la primera nota en la que el paciente es atendido

en el area de urgencias.

Variables del estudio

En la variable “1. Edad” se registrara la edad en afios registrada en la primera nota de

urgencias. En la variable “2. Sexo” se colocarda una “X” dentro del paréntesis
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correspondiente. En la variable “3. Comorbilidades” se colocara una “X” dentro del
paréntesis correspondiente, en caso de presentar comorbilidades adicionales a las
propuestas se marcara la respuesta “4” y adicionalmente se escribiran los diagnoésticos
del paciente. En la variable “4. Frecuencia cardiaca al ingreso” se colocara la
frecuencia cardiaca de la primera nota de valoracién. En la variable “5. Frecuencia
cardiaca a las 24 horas” se colocara la primera frecuencia cardiaca registrada en las

notas médicas posterior a 24 horas del ingreso. La variable “6. VO2 Max” sera
calculada de acuerdo con la formula Vo2 Max modificada=15xFC max para la edad/FC
a las 24 horas del ingreso. En la variable “7. Tratamiento farmacoldgico empirico” se
colocara una “X” dentro del paréntesis correspondiente dicho tratamiento corresponde
al manejo inicial de las primeras 72 horas del ingreso, en caso de presentar un
tratamiento distinto se marcara la respuesta “5” y adicionalmente se escribiran los
tratamientos empleados del paciente. En la variable “8. PSI” se calculara el puntaje de
las escalas de acuerdo al anexo 5 y se colocara el resultado, asi como la clase
correspondiente a dicho puntaje. En la variable “9. Clasificacion de riesgo” se colocara
la clase resultante de acuerdo con el anexo 5. En la variable “10. Presencia de
defuncién” se respondera de acuerdo con la presencia de registro de defuncién en el

expediente del paciente.
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ANEXO D.

Hoja de recoleccion de datos

IMSS

Hospital General Zona N° 3

Instituto Mexicano Del Seguro Social

OOAD Aguascalientes

Folio interno:

Protocolo: “ NIVEL DE CONSUMO MAXIMO DE OXIGENO MODIFICADO (VO2
MAX) EN PACIENTES ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD Y SU RELACION CON LA MORTALIDAD EN

HGZ3 AGUASCALIENTES”

Fecha de Dia del mes de del afio 2025

recolecciéon
Fecha de ingreso
al servicio
Dia del mes de del afio 202
1. Edad Anos
2.Sexo ( ) 1. Masculino () 2. Femenino

(
(
(
(

) 1. Hipertension arterial sistémica

) 2. Diabetes mellitus

L ) 3. ERC
3.Comorbilidades
) 4. Otra
4.Frecuencia 5.Frecuencia
e s 2 cardiaca a las
) 24 h del
ingreso - ingreso _
6.VO2 Max 7. () 1.Quinolona
modificado mL/kg/min Ll e () 2.Cefalosporina
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farmacolégic
0 empirico

() 3.Macrdlido

( ) 4.Beta
lactamico

( ) 5.0tro

8.Pneumonia
severity Index
(PSI)

puntos

9.Clasificacio
n de riesgo
(PSI)

10.Presencia de
muerte

() 1.Si
( )2.No
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ANEXO E. Pneumonia severity Index

Variable

Puntos

Edad Hombres

Edad en anos

Edad mujeres

Edad en anos - 10

Institucionalizacion en residencia

+10

Comorbilidad

Enfermedad neoplasica activa +30
Hepatopatia crénica +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +10
Hallazgos fisicos

Alteracion del nivel de conciencia +20
Frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto +20
Tension Arterial Sistolica< 90 mmHg +20
Temperatura <35°C o > 40°C +15
Frecuencia cardiaca > 125 +10
Presencia de alteraciones analiticas

pH arterial < 7,35 +30
Urea > 64 mg/dL +20
Sodio sérico < 130 mEq/L +20
Glucosa > 250 mg/dL +10
Hematocrito < 30% +10
pO2 < 60 mmHg +10
Presencia de derrame pleural en la radiografia +10
Clasificacion

Clasel | e
Clase Il 70 o menor
Clase Il 71-90
Clase IV 91-130
Clase V Mayor de 130
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