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RESUMEN

ANTECEDENTES: El gradiente alvéolo-arterial de oxigeno (GA-aO2) es una medicion Util para
establecer el grado de compromiso alvéolo capilar en el intercambio de oxigeno. Relaciona las
presiones parciales entre el oxigeno del alvéolo y el arterial. El valor normal debe ser menor de 20
respirando aire ambiente, y mayor de 250 es indicativo para apoyo de oxigeno suplementario.(4)(9).
OBJETIVOS: Identificar los valores del gradiente alvéolo-arterial de oxigeno y el indice de Kirby en
neonatos con neumonia, conforme a la progresion ventilatoria en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Pediatrico Coyoacan durante un periodo de 2 meses.

METODOS: Es un estudio clinico, longitudinal, prospectivo, descriptivo de 20 pacientes de la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), del Hospital Pediatrico Coyoacan, con el diagnéstico de
Neumonia sometidos a ventilacion mecanica, en un periodo de dos meses.

RESULTADOS: De los 20 pacientes estudiados el porcentaje de extubacion exitosa fue del 75%, el
25% se reintubaron, observando que la media del GA-a02 previo a la extubacién fue 88 y en
aquellos pacientes que se reintubaron fue de 210 mmHg. El indice de Kirby en promedio pre
extubacion fue de 119 mmHg y en los pacientes reintubados fue de 66 mmHg.

CONCLUSIONES: El valor del GA-a2 tomado en etapas iniciales de la enfermedad se encuentra en
rangos desde 40.5-324.15 prediciendo gravedad de la enfermedad o necesidad de ventilacién
mecanica. Se observo una disminucion estadisticamente significativa de los valores del GA-a02,
previo a la extubacion con un valor menor de 116 en pacientes con extubacion exitosa, cursando
con neumonia congénita.

PALABRAS CLAVE: Neumonia, ventilacién mecanica, gradiente alvéolo arterial, indice de Kirby,
extubacion, reintubacion.



UTILIDAD DEL GRADIENTE ALVEOLO ARTERIAL EN EL SEGUIMIENTO DE NEONATOS CON

NEUMONIA QUE REQUIEREN VENTILACION MECANICA ASISTIDA.

INTRODUCCION

La neumonia es la principal causa infecciosa de muerte infantil en el mundo, incluyendo la poblacion
neonatal con un indice de mortalidad del 8% (1). La insuficiencia respiratoria representa hasta un
50% de las causas de ingreso a Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales a nivel mundial,
requiriendo ventilacion mecanica (VM) (2). En México, por ejemplo, en el 2010 se registraron 28,000
defunciones en menores de un afio; de éstas 18,000 ocurrieron en el periodo neonatal de las cuales

un 6.5% fue por neumonia neonatal (3).

Durante la infecciéon pulmonar, existen cambios en el equilibrio entre la captacion de 02 y la
eliminacién de CO2 a nivel pulmonar (4). En neonatos es dificil, llevar el seguimiento certero, en
cuanto la mejoria, porque estan imposibilitados para referiros sus sintomas y dependen de la

vigilancia estrecha de su evolucion por parte del médico y el familiar (5).

La ventilacion mecanica es necesaria en pacientes que no son capaces de compensar las
necesidades de intercambio de oxigeno. Un paciente sometido a VM, normalmente se encuentra
sedado y relajado farmacolégicamente, lo que dificultad la exploracion fisica, encontrandonos
limitados para identificar y distinguir los ruidos respiratorios y dependemos de parametros que

proporciona el ventilador (6).

La neumonia es un proceso pulmonar inflamatorio que se puede originar en el pulmén o ser una
complicacién focal de un proceso infeccioso sistémico o contiguo. La neumonia neonatal puede

clasificarse en temprana o tardia. Neumonia temprana esta definida como la presentacion de la



sintomatologia clinica en las primeras 72 horas, mientras que la tardia ocurre en las siguientes tres

semanas (7).

Los neonatos, en especial prematuros, poseen un sistema inmunolégico inmaduro, tanto en factores
humorales como en la capacidad de respuesta ante una infeccion; por lo cual los hace vulnerables y
en riesgo de desarrollar procesos infecciosos graves. Los organismos causantes de las neumonias
neonatales tempranas son el Estreptococo del Grupo B, la bacteria mas aislada entre las décadas
de 1960s-1990s, mas tarde con el impacto de la profilaxis, es desplazada por Eschericia coli como la
bacteria mas aislada, sobre todo en recién nacidos (RN) de muy bajo peso al nacer (<1500 gramos).
Las bacterias y hongos son causales de la gran mayoria de las infecciones nosocomiales neonatales
incluyendo la neumonia; sin embargo a Ultimas fechas se han identificado a los virus como

causantes del 30% de las infecciones adquiridas en el hospital (7)(8).

La neumonia por gérmenes atipicos, como Chlamydia trachomatis, se adquiere durante el paso del
canal de parto, dentro del primer y tercer mes de vida, manifestandose con accesos de tos,
usualmente no se acompafia de fiebre o dificultad respiratoria severa. Los hallazgos radiograficos
incluyen hiperinsuflacién e infiltrados bilaterales difusos, en la biometria hematica existe discreta
eosinofilia (7).

El prematuro presenta una gran variedad de problemas que reflejan el grado de inmadurez de los
sistemas para adaptarse a la vida postnatal, por lo cual, la edad de gestacion y peso al nacimiento

han sido determinantes en el riesgo de mortalidad por neumonia (7).

El proceso ventilatorio se divide en:
Difusién: Segun la ley de Fick, es el paso de los gases a través de una ldmina de tejido, donde el

gas transferido es directamente proporcional a la superficie y a una constante de difusion y la



diferencia de presion parcial, e inversamente proporcional al espesor, donde la constante es
proporcional a la solubilidad del gas, pero inversa a la raiz cuadrada de su peso molecular.
Significando que la difusién del CO2 es 20 veces mayor que la de O2 a través de las membranas.
Perfusion: Es el flujo de sangre venosa a través de la circulacién pulmonar hasta los capilares y el
retorno de sangre oxigenada al corazén izquierdo.

Estas fases pueden ser estudiadas de manera indirecta con una prueba gasométrica que permite
conocer la presion arterial de oxigeno (Pa02) y de didxido de carbono (CO2), es asi como es posible
calcular de manera indirecta la presion alveolar de oxigeno (PAO2) y con la fraccion inspirada de
oxigeno (FiO2) y estimar su difusion a través de la membrana alveolar. El gradiente alvéolo-arterial
de oxigeno (p(A-a)O2) (diferencia de presiones entre el alvéolo y el capilar) es de utilidad para
comparar las concentraciones de oxigeno alveolar y arterial, o que traduce un bloqueo de la difusién
o0 un desequilibrio en la difusion-perfusion (3)(4)(9).

La ventilacion mecanica (VM) es el soporte avanzado a la respiracion, que de manera artificial
introduce gas en el sistema respiratorio por medio de un sistema mecanico externo (ventilador),
existen diferentes tipos de ventiladores, sin embargo la ventilacion mecanica convencional, sigue
siendo la base fundamental en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria neonatal, que ha
permitido la supervivencia de muchos pacientes, pero como en cualquier otra terapia empleada,

deben considerarse los riesgos y beneficios (2)(4)(6).

En los dltimos 3 decenios, la ventilacion mecanica convencional ha sido el tratamiento para la
insuficiencia respiratoria neonatal y fue en 1971, cuando Gregory y col. reportan un estudio clinico
en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria (SDR) tratados con presién positiva de la via
aérea (CPAP), con muy buena respuesta evitando colapsos alveolares. En este mismo afio Kirby

disefia un nuevo prototipo de ventilador, a partir de una pieza en T, donde la oclusidn distal desvia el



flujo de gas hacia el bebé y la oclusion distal genera el CPAP proporcionando un flujo continuo de
gas permitiendo al paciente respirar espontaneamente. A partir de este concepto, al que se llamé
ventilacion mandatoria intermitente (VMI), se han disefiado los ventiladores que actualmente se
utilizan en las terapias intensivas neonatales. Y durante el periodo en que se ha utilizado ventilacion
mecanica convencional en recién nacidos, los estudios clinicos y de laboratorio han ayudado a

optimar su aplicacion (10) (11)(12).

Ademas de garantizar las necesidades respiratorias del paciente, el médico debe procurar hacerlo
limitando los efectos colaterales a nivel pulmonar, hemodinamico y sin generar angustia en el
paciente; manteniendo la VM el menor tiempo segun las necesidades del paciente, evaluando los

riesgos potenciales de esta técnica, anticipandonos a las complicaciones y asi evitarlas (11)(13).

El gradiente alvéolo-arterial de oxigeno (GA-a02) es una medicién util para establecer el grado de
compromiso alvéolo capilar en el intercambio de oxigeno. Relaciona las presiones parciales entre el
oxigeno del alvéolo y el arterial; para su calculo: D(A-a)= (PB-PH20)xFiO02-PAC02/0.8-Pa02; donde
la FiO2 es la fraccién inspirada de oxigeno (0.21 o 21%), la PB es la presién barométrica (760
mmHg a nivel del mar y 585 mmHg en la Ciudad de México), PH20 es la presién de vapor de agua
(producto de la humificacion fisiolégica del aire en la via aérea, que corresponde a 47 mmHg) vy la
PaCO2 es la presion arterial de bioxido de carbono (en la ciudad de México en promedio es de 31
mmHg). El valor normal debe ser menor de 20 respirando aire ambiente y mayor de 250 nos traduce
insuficiencia respiratoria que requiere VM (4)(9).

Su estudio en neonatos, se encuentra en la evaluacion de los recién nacidos, con Sindrome de
Distrés Respiratorio (SDR) (3)(12).

En adultos existen estudios donde se ha utilizado el indice de oxigenacion (Kirby) y el gradiente

alvéolo-arterial de oxigeno para evaluar el comportamiento, severidad y pronostico de pacientes con



sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (14)(15). En Pediatria el indice de kirby se ha estudiado
con la finalidad de medir el comportamiento del oxigeno y el CO2 en pacientes que reciben
ventilacion mecanica, no concluyendo el GA-a02 en las evaluaciones, y los hallazgos radiolégicos
no muestran correlacion con la magnitud de los valores obtenidos con el indice de Kirby. (3).

La evolucion y el monitoreo de la insuficiencia respiratoria se basa principalmente en indices de
oxigenacién; como el indice de Kirby. Un mejor indice es el GA-a02, que es un indicador mayor de
intercambio gaseoso. Este indice es producto de los cortociurcuitos fisioldgicos del pulmén (menores
al 2%) y la alteracion entre la ventilacion y perfusion pulmonar, las cuales pueden modificarse
significativamente en presencia de enfermedad pulmonar. La comparacion entre los indices de
oxigenacién en poblacién neonatal con VM por neumonia, ha sido poco estudiada, asi mismo el GA-
a02 ha sido poco utilizado debido a que sus valores varian de acuerdo a la Fraccion Inspirada de

Oxigeno (FiO2) (8)(14).

La comparacion entre los indices de oxigenacion en neonatos con apoyo ventilatorio ha sido poco
estudiada. De esta manera no tenemos informacion disponible para la poblacion neonatal que cursa
con neumonia, que nos oriente acerca de la buena o térpida evolucién en cuanto a funcién
respiratoria, por lo que es necesario tener un dato objetivo que pueda indicarnos si esta mejorando

el intercambio gaseoso.

Decidir el momento preciso de extubar exitosamente la traquea en el paciente neonato, es todo un
desafio, tomando en cuenta que una extubacion traqueal exitosa implica tener seguridad absoluta
sobre la capacidad del paciente para mantener el intercambio gaseoso adecuado y la via aérea
permeable, a partir del retiro del tubo endotraqueal (5)(16).

El manejo en general del recién nacido es complejo, requiriendo personal capacitado y

especializado, sin embargo siguen siendo un grupo etario especialmente vulnerables a las



infecciones nosocomiales. Es por ello que la mejor medida es otorgar la atencién y cuidados basicos
neonatales, evitando en lo posible procedimientos invasivos, y el uso racional de antibiéticos de

amplio espectro (17).

De tal forma a pesar de la elevada frecuencia del uso de ventilacién mecanica, existe controversia
de la utilidad de indices predictores de morbilidad y mortalidad. Se han realizado estudios previos en
nifios con Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) obteniendo valores pronésticos; sin
embargo, en la infeccion pulmonar en neonatos, los resultados son poco significativos, por lo que es
necesario estudiar si el comportamiento del gradiente alvéolo arterial (GA-a02) en neonatos que
requieren ventilacion mecanica asistida, secundaria a una neumonia, es de utilidad como una
medida objetiva de la mejoria o severidad de la enfermedad. Por lo tanto es dificil establecer un
indice de oxigenacion que tenga valores confiables para definir una mejoria en la evolucion de los
pacientes con neumonia que requieren ventilacion mecanica asistida.

Sabiendo que la neumonia congénita es una de las 10 principales patologias a nivel pulmonar en el
periodo neonatal que ameritan manejo ventilatorio desde los primeros dias de vida, donde el uso del
gradiente alvéolo arterial de oxigeno y el indice de kirby se usan como indices predictivos de
mortalidad.

El gradiente alvéolo arterial de oxigeno es un indicador fisioldgico mas especifico de la oxigenacion
que podria usarse en diferentes momentos dentro de la evolucion de la neumonia congénita para
monitorizar el grado de insuficiencia respiratoria, de manera similar que el indice de kirby.
Actualmente no existen estudios que describen el comportamiento de los indices de oxigenacion de
acuerdo a la progresion ventilatoria en neonatos con neumonia congeénita. Es por ello que por medio
de este estudio se pretende identificar la correlacion clinica de los indices de oxigenacion y la

evolucién de la insuficiencia respiratoria como parte del seguimiento en el manejo ventilatorio.



Dichos indices son calculados a partir del soporte ventilatorio y del valor de los gases sanguineos
arteriales; que permiten evaluar la severidad de la enfermedad. Ademas, son Utiles para determinar
el pronostico (sobrevida o riesgo de morir) y la identificacion temprana de neonatos con riesgo de
complicaciones severas.

Tomando en cuenta que la VM incrementa de manera significativa la morbilidad, dado que pueden
presentarse complicaciones, como lesiones de la via aérea (LVA), que impiden la extubacion
temprana, prolongando de esta manera la estancia hospitalaria, generando mayor uso de recursos,
costos y principalmente las complicaciones respiratorias, cardiacas, renales, infecciosas y
neuroldgicas, afectando el pronéstico y calidad de vida de los pacientes.

El gradiente alvéolo-arterial de oxigeno es mejor indicador que el indice de Kirby, en el seguimiento
de pacientes neonatos con neumonia congenita sometidos a ventilacion mecanica.

Planteando que el objetivo del estudio es identificar la utilidad del gradiente alvéolo-arterial de
oxigeno en neonatos con neumonia congénita, durante el seguimiento ventilatorio en la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Pediatrico Coyoacan durante un periodo de 2 meses.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio clinico, prospectivo, longitudinal, descriptivo en pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), del Hospital Pediatrico Coyoacan, con el diagnéstico de
Neumonia Congénita sometidos a ventilacion mecanica, en un periodo de dos meses. Mediante este
estudio se captaron mediciones de gasometrias capilares de acuerdo a la progresion ventilatoria,
registrando los datos de la proporcion de oxigeno suministrado y valores gasométricos, obteniendo

los indices de oxigenacion, con los cuales se llevo a cabo el andlisis estadistico.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes de 0-28 dias hospitalizados en el area de UCIN del HPC.
* Pacientes con diagndstico de neumonia congénita que requieren ventilacion mecanica
durante el periodo de estudio.

* Pacientes de cualquier sexo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
* Pacientes con cardiopatia congénita.
* Pacientes con enfermedad neuromuscular o neuroldgica.

* Pacientes con malformaciones congénitas.

CRITERIOS DE ELIMINACION
* Pacientes que se hayan trasladado a otra unidad.

* Pacientes que desarrollen muerte cerebral durante el tratamiento ventilatorio.



La recoleccidon de datos se llevd a cabo por médico residente investigador. La informacion
recolectada en la ficha de captura de datos (Figura 1), incluyé variables antropométricas, datos
clinicos y datos gasométricos. Se recopild la informacion de toda gasometria capilar desde el inicio
de la VM hasta la extubacion. Se calcularon el indice de Kirby y el GA-a0O2 de acuerdo a las

formulas descritas para cada gasometria.

DEFINICION DE VARIABLES

Se toman en cuenta variables control: edad, sexo, edad gestacional y peso al nacimiento. Las
variables dependientes: neumonia, ventilacion mecanica y mejoria. En cuanto a las variables
independientes: fraccion inspirada de oxigeno (FiO2), presion arterial de oxigeno (Pa02), gradiente
alvéolo-arterial de oxigeno (GA-a02) e indice de Kirby, reintubacion y extubacion.

Para el analisis de los datos obtenidos se realizé una estadistica descriptiva en base a porcentajes y
frecuencia de cada una de las variables evaluadas y posibles combinaciones. Con respecto a las
variables gasométricas se determind sus totales y sus valores porcentuales. La determinacion del
indice de Kirby y el gradiente alvéolo arterial de oxigeno, se realizd segun las férmulas establecidas
en la literatura, obteniéndose los valores previos a la ventilacion mecanica, pre extubacion, post
extubacion y reintubacion; asi mismo se lleva a cabo prueba T student por el tipo de muestra

obtenida.



RESULTADOS

Durante el periodo estudiado, se recolectd informacion de 20 pacientes que cumplian los criterios de
inclusion. De los cuales la media de edad gestacional fue de 36 semanas de gestacion (SDG), de los
cuales el sexo masculino prevalecio en un 55%, siendo la edad promedio de ingreso a la UCIN de 2
dias de vida extrauterina y el peso promedio fue de 2236 gramos, con un minimo de 1225 gramos y
un maximo de 3892 gramos.

Tabla I. Valores promedio de variables en estudio.

CARACTERISTICAS PROMEDIO | MINIMO | MAXIMO DS
Edad (dias) 2 1 20 5.74
Dias de intubacion 7 3 35 9.94
FiO2 Previo VM 80 40 100 16.67
FiO2 Pre extubacion 38 25 60 7.83
FiO2 Post extubacion 52 35 70 10.34
FiO2 Reintubacion 60 50 70 8.94
GA-a02 Previo VM 306 114.4 457.7 96-54
GA-a02 Pre extubacion 88 40.5 324.15 59.6
GA-a02 Post extubacion 160 91.5 275.8 54.95
GA-a02 Reintubacion 210 155 279.1 55.58
Kirby Previo VM 62 34 118.7 24.92
Kirby Pre extubacion 119 56.3 233 52.77
Kirby Post extubacion 85 42.5 177.5 40.28
Kirby Reintubacion 66 45.7 98 20.07

Fuente Ficha de Captura de datos.
El promedio de los dias de intubacién fue de 7 dias, con una desviacion estandar de 9.9, obteniendo
un minimo de 3 dias y un maximo de 35 dias.
De los 20 pacientes en estudio, el 75% se extubaron de manera exitosa y solo 5 pacientes (25%) se

reintubaron.
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Los valores de la FiO2 durante la ventilacion mecénica fueron en descenso, hasta lograr su

extubacion y posteriormente a la misma incrementan nuevamente secundario al cambio de

modalidad de fase de ventilacion.

Figura 2. Promedio de la FIO2 durante la ventilacién mecanica asistida.
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Figura 3: Progresion de la FIO2 durante la ventilacién mecanica.
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Fuente: Ficha de captura de datos.

En cuanto al aporte de oxigeno suplementario durante la ventilacion mecanica, previo a la
extubacion, se observé el 25% como aporte minimo y el 60% como aporte maximo. Asi como el

incremento del aporte de oxigeno post extubacién debido a cambio de fase de ventilacion.
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Al contrario del indice de Kirby, el gradiente alvéolo arterial de oxigeno disminuye paulatinamente
durante el curso de la ventilacion mecéanica en los pacientes con neumonia, con pico maximo

durante la pre extubacion.

Figura 4. Progresion del GA-a2 y el indice de Kirby durante la ventilacion mecanica.

PROGRESION DEL GA-a2 Y EL KIRBY
DURANTE LA VENTILACION
350
300 306
250
210
200
E e=(=»K[RBY
= 160 @l=GA-a02
150
119
100
88 85
62 \ 66
50
0
Pre VM Pre Extubaciéon Post Extubacion  Reintubacién

Fuente: Base de datos recabados en ficha de captura de datos.
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Figura 5. Promedio del GA-a02 y el indice de Kirby durante la progresion ventilatoria.

PROMEDIO DEL GA-a02 y KIRBY DE ACUERDO
A LA PROGRESION VENTILATORIA

350 306
300

250

200

MMHG

150 KIRBY

] -
100 GA-a02

50

Pre VM Pre Post Reintubacion
Extubacion Extubacion

Fuente: Base de datos recabados en la ficha de captura de datos.

Se observa incremento paulatino del indice de kirby durante la ventilacion mecanica, sobre todo en

los valores pre extubacion.
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Figura 6. Comportamiento del indice de kirby durante la progresion ventilatoria.

PROMEDIO DEL KIRBY DE ACUERDO A LA
PROGRESION VENTILATORIA

120

100

80

MMHG

60

40

20

Pre VM Pre extubacion  Post Extubacion Reintubacion

Fuente: Base de datos

Se observa que el comportamiento de los valores del indice de Kirby fue en ascenso,
predominantemente pre extubacién. Con valores promedio de 119 mmHg, con rangos amplios que

van desde 56.3 a 233 mmHg.
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principalmente en los valores pre extubacion.

Se observo disminucion progresiva de los valores del gradiente alvéolo arterial de oxigeno

Figura 7. Progresion del GA-a2 durante la ventilacion mecanica.

PROGRESION DEL GA-a02 DURANTE LA
VENTILACION MECANICA

500
450
—_ 400
0
=
= 350
N
0‘.‘ 300 -
S
' 250
wl
a
o5 200
o
|
g 150
100 .
50
0 .
Pre VM Pre Extubacion Post Extubaciéon Reintubacion
e=jm»\/alor Max. 457.7 324.1 275 279
e=Valor Min. 114.4 40.5 91.5 155
Promedio 306 88 160 210

Fuente: Base de datos recabados en la ficha de captura de datos.
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DISCUSION

En base a los datos recolectados se determin6 que en dos meses, un promedio de 20 casos de los
pacientes con Neumonia Congénita Grave, son sometidos a ventilacién mecanica, siendo una de las
principales patologias respiratorias en el Hospital Pediatrico Coyoacan (18), constituyendo un
problema de morbilidad y mortalidad de salud publica en nuestra poblacion infantil (1).

La neumonia congénita neonatal se presenta usualmente en las primeras 48-72 horas de vida
extrauterina, cuando el pulmén ha tenido la mayor parte de procesos adaptativos. Cursando con
hipoxemia, disminucién en el indice de Kirby y aumento en el gradiente alvéolo arterial de oxigeno,
tal como se observa en la figura 4, lo cual nos indica dafio del parénquima pulmonar y alteraciones
en la difusién del oxigeno.

Existen pocos estudios en la poblacién neonatal con respecto a los valores del GA-a02 y
especificamente en neonatos con neumonia congénita, encontrando que los valores promedio
durante el periodo inicial de la enfermedad fue de 306, como marca la literatura en uno de los
reportes donde establecen valores del GA-a02 alrededor de 314+£110 (3).

El promedio de ventilacion mecanica fue de 7 dias, con una DE aproximada de 9.9 dias, como se
muestra en la tabla 1, con base en lo anterior, podria decirse que el cambio significativo ocurri6 en
los primeros 5-7 dias posterior al tratamiento y manejo ventilatorio adecuado. Encontrando que los
valores del GA-a02 previo a la extubacion menores de 116 mmHg tuvieron extubacion exitosa.
Nuestro trabajo ha demostrado que el GA-a02 cambia en funcién de la mejoria en pacientes
neonatos y neumonia sometidos a ventilacion mecanica.

Asi mismo Observamos que en la etapa previa al destete del ventilador, los valores obtenidos fueron
de un espectro muy amplio (40.5-324 mmHg) como se visualiza en la Figura 7. Por tal motivo un

grupo interesante de estudio, fue el de pacientes reintubados, que mostraron tendencias claras en la
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mejoria pero debido a la adquisicion de complicaciones, desarrollaron valores altos del GA-a02 en
las primeras horas post extubacién (155-279 mmHg) que obligo la necesidad de reinstalar apoyo
ventilatorio.

Otro de los objetivos del estudio, fue describir ambas mediciones (GA-a02 e indice Kirby) en
aquellos pacientes que fueron reintubados para tratar de definir valores en riesgo para la extubacién
fallida, en nuestra serie de pacientes solo 5 se reintubaron, de los cuales, los valores pre extubacién
fueron: 324.15, 181.15, 105.45, 124.95, 99 mmHg (ver Figura 5).

Es interesante que dentro de los pacientes que tuvieron que ser reintubados, todos tuvieron valores
altos de GA-a02 posterior a la reintubacion, los cuales fueron mayores a 116 mmHg, ver Tabla 1.

El cambio de los valores del GA-a02, de acuerdo en lo que encontramos en nuestro estudio (Figura
5y 7) fue una disminucién en dichos valores previo a la extubacién y en aquellos pacientes que
requirieron reintubarse se presenté un incremento en dichos valores. Aunque esto podria parecer de
poco valor clinico en los primeros dias de ventilacion mecanica, un aspecto interesante de los
hallazgos encontrados en nuestro estudio, se situa en la aplicacion que puede tener para el
seguimiento ventilatorio. Por lo tanto un incremento en el GA-a02 previo a la extubacion podria
representar un dato temprano de recaida o presencia de complicaciones como reinfeccién o

infeccidn agregada, antes de que de signos clinicos evidentes.
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CONCLUSIONES

El GA-a02 ha sido una medicidn que a través del estudio clinico ha buscado su lugar en diferentes
situaciones clinicas (3). Llama la atencién la escasez de informacion con respecto a los valores del
GA-a02 en neonatos con neumonia. En uno de los reportes se ha abordado el estudio del GA-a02 y
ha sido alrededor de 314+110 (3).

Este estudio ha podido demostrar que el GA-aO2 cambia en funcion de la mejoria en pacientes
neonatos con neumonia sometidos a ventilacién mecanica. El cambio en los valores del GA-a02, de
acuerdo a lo que encontramos en el estudio, se observa a partir del dia 3-5 de manejo. Esto
pareciera una situacion esperada, tomando en cuenta que el proceso de recuperacion clinico ocurre
alrededor de este tiempo. El punto a partir del cual el GA-a02 cambia, mostrando una disminucién
de su valor, parece ser solo después del tercer dia. Aunque esto podria considerarse de muy poco
valor clinico en los primeros dias del tratamiento, un aspecto interesante de los hallazgos
encontrados en el estudio, se sitUa en la aplicacion que puede tener para el seguimiento. En este
sentido, un incremento en el GA-a02 podria representar un dato temprano de recaida o presencia
de complicaciones como reinfeccion o infeccién agregada, antes de que de signos clinicos
evidentes. Asi la diferencia significativa aparece a partir del periodo medio, después de los 10 dias,
posterior a un tratamiento integral adecuado. El promedio de VM que tuvieron los pacientes
estudiados, fue de 7 dias con una DS de 9.94, con un minimo de 3 dias y maximo de 35 dias, en
base a lo hallado, podria decirse, que el cambio significativo ocurrié entre el tercer y quinto dia de
manejo.

Es importante reconocer que entre las limitantes del estudio, se encuentra el tamario de la muestra y
el tipo de gasometria utilizado (capilar), sin embargo cabe mencionar que en las UCIN de los

hospitales pediatricos del gobierno del Distrito Federal, corresponde el recurso mas utilizado en
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cuanto a seguimiento ventilatorio. Por lo cual se plantea la utilidad del GA-a02 en enfermedades
diversas como medida objetiva para el seguimiento y prondstico de los pacientes. Los valores del
GA-a02 tienen un comportamiento y variabilidad relativamente amplios. A este respecto cabe
sefialar que en otro estudio realizado en recién nacidos con insuficiencia respiratoria tipo I, el valor
del GA-a02 tuvo una variacion de 417+47 mmHg. (3)

De igual forma se observd un comportamiento del indice de Kirby similar al del GA-a02 mostrando
una diferencia significativa a partir del periodo medio de ventilacién y el momento pre extubacion, sin
embargo por las caracteristicas de su calculo, el valor asociado con la mejoria fue ascendente, pero
no mostrd una tendencia tan evidente como el GA-a02.

Aunque el objetivo de nuestro estudio no fue establecer al GA-a02 como valor prondstico de
mortalidad, si observamos la disminucion de su valor en funcién de mejoria, de forma importante a
partir del periodo medio de VM, entre el 3-5 dia, lo cual le da importancia como medida cuantitativa
en la valoracion de la evolucidon y respuesta al tratamiento. En nuestro estudio los valores del
gradiente alvéolo arterial de oxigeno en la fase pre extubacién, fueron de 88 en promedio, con un
minimo de 40.5 y un maximo de 324.15 mmHg (ver tabla 1).

Llama la atencidén que aunque no pudimos establecer un valor de corte para extubacion, la mayoria
de los pacientes que pudieron ser extubados de forma exitosa, tenian un valor menor de 116 mmHg,
pudiendo ser un valor predictivo para extubacion exitosa en pacientes neonatos con neumonia
congeénita, y valores superiores a 116 tienen alto riesgo de reintubacion aun sin datos clinicos de
reinfeccidn. Por lo cual podria ser esta una cifra a corroborarse en estudios futuros.

Es deseable disponer de medidas objetivas, es decir, indices predictivos que favorezcan una
correcta actuacion de estos pacientes. Al identificar el momento mas precoz en que un paciente es
capaz de reanudar y mantener la ventilacion espontanea, estos indices ayudan a evitar la

prolongacién innecesaria del soporte ventilatorio. Asi como identificar a los pacientes con altas
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posibilidades de fracasar, dichos indices pueden evitar un intento de extubacion prematura y a la
aparicién de una descompensacion cardiorrespiratoria grave. Dichos indices pueden proporcionar
una vision mas profunda de las causas de dependencia al ventilador y sugerir ciertos cambios a su
manejo.

Sin embargo es necesario realizar un estudio prospectivo, con un mayor nimero de muestra y
utilizando gasometrias arteriales, que se enfoque en demostrar el valor significativo del cambio en

los valores del GA-a02 en correlacién con parametros clinicos.
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ANEXOS

Figura 1
UTILIDAD DEL GRADIENTE ALVEOLO ARTERIAL EN EL SEGUIMIENTO DE NEONATOS CON NEUMONIA SOMETIDOS A VENTILACION
MECANICA ASISTIDA.
EXPEDIENTE:
EDAD GESTACIONAL: PESO: FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRESO:
FICHA DE CAPTURA DE DATOS
EDAD SEXO DX.CLINICO DX.RADIOLOGICO | TX.ANTI- CAMBIO DE AGENTE REINTUBACION
BIOTICO ANTIBIOTICO AISLADO
GA-a02 GA-a02 | GA-a02 GA-a02 Kirby Kirby Kirby Kirby DIAS
PREVIO VM PRE- POST EXTUB. REINTUBACION PREVIO VM | PRE- EXTUB. POST EXTUB.| REINTUBACION | INTUBACION
EXTUB.
GASOMETRIAS
FECHA Fi02 PH PaC02 Pa02 HCO3 EB Saturacién (%)
(mmHg) (mmHg)
PREVIO VM
PRE EXTUBACION
POST EXTUBACION
REINTUBACION
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