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GRADIENTE ALVEOLO-ARTERIAL COMO PREDICTOR DE 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA E HIPOXEMIA EN 

COMPARACIÓN CON ÍNDICE PAO2/FIO2 

 

Introducción:  

Para la evaluación de la hipoxemia, el cociente PaO2/Fio2 es el parámetro más utilizado en la falla 
respiratoria, sin embargo, el gradiente alveolo arterial de oxígeno, puede además de servir como 
predictor, definir el mecanismo de ésta, ayudando a la toma de decisiones para el clínico, debido a que 
describe la función ventilatoria y puede predecir casos de insuficiencia respiratoria aún con un índice 
PaO2/Fio2 normal.  

Objetivo: 

 Evaluar la D(A-a)O2 para determinar insuficiencia respiratoria en comparación con PaO2/Fio2. 

Material y métodos:  

Estudio retrospectivo, transversal, en pacientes mayores de 18 años con patología respiratoria entre 
marzo 2022-2023. Evaluando los valores gasométricos al ingreso.   

Resultados:  

Se analizaron 60 pacientes, siendo 41 (64%) hombres y 19 (29.7%) mujeres. 41 pacientes (68.33%) 
tuvieron datos de insuficiencia respiratoria e hipoxemia y de éstos 90% reportaron disnea. Se realizó una 
regresión lineal mostrando un mejor diagnóstico o detección con la D(A-a)O2 en comparación con la 
PaO2/Fio2 (p= 0.001 and 0.663 respectivamente). 

Conclusiones:  

Insuficiencia respiratoria e hipoxemia son una de las principales patologías en la unidad de cuidados 
intensivos. Para precisar mejor el diagnóstico el gradiente alveolo-arterial de oxígeno muestra una mejor 
forma de evaluar a un paciente con insuficiencia respiratoria, comparado con el PaO2/Fio2.   
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GRADIENTE ALVEOLO-ARTERIAL COMO PREDICTOR DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA E 

HIPOXEMIA EN COMPARACIÓN CON ÍNDICE PAO2/FIO2 

Montoro A, Vázquez J, Amigo N, Sierra A.  

 

ANTECEDENTES. 

El sistema respiratorio entre las funciones que cumple, está la de la hematosis. Tal proceso tiene 

como factores tanto la perfusión pulmonar y la zona donde se lleva a cabo el intercambio gaseoso, 

es decir, la membrana alveolo-capilar. El flujo sanguíneo es otra variable importante y también lo 

es el contenido, es decir la hemoglobina como principal transportador de oxígeno.   

En la práctica clínica es común utilizar el índice de PaO2/FiO2 como índice de daño pulmonar en el 

paciente crítico, sobre todo ampliamente utilizado y avalado en escalas de gravedad (SOFA) y en 

SIRA con los criterios de Berlin (1). Sin embargo, se encuentra dependiente del valor de la Fio2, el 

cual puede estar modificado por otras circunstancias independientes, tales como la altura a la que 

se encuentre el paciente, así como lo programado por el médico en el ventilador. Como resultado 

un valor el cual no sería fidedigno para la valoración del daño pulmonar o de la funcionalidad 

pulmonar.  

Una de las principales patologías que se encuentra en la unidad de terapia intensiva es la patología 

respiratoria, siendo su incidencia hasta 10-15% y 20% como responsable de necesidad de 

ventilación mecánica, además de la mortalidad que, a pesar de los diferentes factores asociados, 

tiene alto porcentaje (43.8%) (2). 

La estratificación, así como el diagnóstico y tratamiento de una enfermedad respiratoria aguda en 

la unidad de terapia intensiva, ha sido uno de los principales retos a los que se enfrenta el clínico a 

la hora de abordar estas patologías, pues este proceso es crucial para poder proveer un 

tratamiento temprano, así como impactar en el curso de la enfermedad. Una de las herramientas 

trascendentales que se ha usado para poder estadificar el curso clínico de la patología es la 

diferencia alveolo-arterial. El gradiente alveolo-arterial de oxígeno, se define como la diferencia 

entre la concentración de oxígeno alveolar y arterial. Es un predictor de hipoxemia así como 

también puede predecir otro mecanismo como shunts, o alteración en la relación 

ventilación/perfusión (4). La ecuación para la valoración de la diferencia alveolo-arterial se define 

como: D(A-a)O2 = [FiO2 × (Patm − PH2O) − PACO2/IR] − PaO2. Tomando en cuenta los parámetros 

que se involucran en el proceso de la función pulmonar. Fio2 = fracción inspirada de oxígeno 

administrada al paciente. Patm = presión atmosférica PH2O = la presión de vapor de agua. PACO2 

= Presión alveolar de dióxido de carbono. IR = índice cociente respiratorio. El valor normal de este 

índice se encuentra dentro de 0.8mmHg. 

En comparación con el índice Pao2/Fio2, donde éste es utilizado para evaluar la severidad de la 

hipoxemia. Un índice >300 mmHg se interpreta como un pulmón con función normal. (1) Este 

índice es globalmente utilizado para estratificar la severidad de la insuficiencia respiratoria, sin 

embargo, se observan limitaciones. La Fio2 que se le otorga al paciente, depende del clínico y 

cuando ésta aumenta puede disminuir de manera significativa el índice, aún cuando la función 

pulmonar esté preservada. Otra limitación es que este índice no aporta información sobre 



alteraciones en la ventilación/perfusión, por lo que no puede discriminar sobre los tipos de 

insuficiencia respiratoria. (5,6). 

Así mismo, el gradiente alveolo-arterial, se puede aplicar como un indicador de severidad y 

pronóstico de las enfermedades respiratorias agudas. (7) 

El objetivo de este estudio es evaluar el gradiente alveolo-arterial como predictor de insuficiencia 

respiratoria y compararlo con el índice Pao2/Fio2 como predictor de severidad.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio retrospectivo, unicéntrico, realizado en la Unidad de terapia intensiva del 

Hospital Ángeles Lomas en México, en el cual durante el periodo de 1 año comprendido de marzo 

2022 a marzo de 2023. Todos los pacientes que se incluyeron en este estudio, fueron pacientes 

que ingresaron por patología respiratoria aguda. Los pacientes que se admitieron con sospecha de 

insuficiencia respiratoria si presentaban fiebre, tos, disnea y/o desaturación, por lo que, en todos 

los pacientes al momento de su ingreso, se monitorizaba y se medían estas los signos vitales 

(Spo2, Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensión arterial). De igual manera, posterior al 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos, se recabó de manera retrospectiva, los datos 

demográficos de cada paciente que se ingresó al estudio, así como comorbilidades incluyendo 

EPOC, estado inmunosupresor, Diabetes mellitus o alguna otra patología respiratoria. Se 

consideraron otras variables para los datos demográficos y epidemiológicos que se recabaron 

igualmente posterior al ingreso a la unidad de terapia intensiva de la unidad. Una vez que se tenía 

al paciente físicamente dentro de la UCI, se calculó el gradiente alveolo-arterial y el índice 

Pao2/Fio2 a todos los pacientes involucrados con la toma de gasometría arterial y de acuerdo a los 

resultados, se dividieron los pacientes en 2 grupos: 1. con insuficiencia respiratoria y 2. sin 

insuficiencia respiratoria.  La insuficiencia respiratoria aguda está definida por 2 o más signos 

clínicos y síntomas relacionados.   

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El desenlace primario de este estudio es poder determinar si el gradiente alveolo-arterial 

determina la presencia de insuficiencia respiratoria en comparación con el índice de Kirby 

(PaO2/Fio2). Para comparar las variables independientes (D(A-a)O2 y PaO2/Fio2) se utilizó una 

regresión lineal para estimar la variable dependiente (insuficiencia respiratoria), de acuerdo a los 

datos recabados al ingreso y los valores calculados de cada uno de los dos grupos para la 

determinación del valor que predice de mejor forma la insuficiencia respiratoria en el paciente 

ingresado al área de terapia intensiva. Variables con resultado de p <0.05 fueron consideradas 

estadísticamente significativas. El análisis estadístico que se realizó en esta ocasión fue hecho en el 

software SPSS. 

RESULTADOS:   
 
Durante el periodo de estudio, se incluyeron un total de 69 pacientes que ingresaron por patología 
respiratoria al hospital, de los cuales, se excluyeron 9 pacientes debido a defunción (n=2), otro 
diagnóstico no respiratorio (n=6) y pérdida de información (n=1). Se incluyeron un total de 60 



pacientes al estudio con patología respiratoria en la unidad de terapia intensiva, provenientes de 
los servicios de hospitalización o del servicio de urgencias y se dividieron en dos grupos: con 
diagnóstico de insuficiencia respiratoria (64%) y pacientes sin diagnóstico de insuficiencia 
respiratoria (29.7%). Tabla 1.  
De los pacientes incluídos en el estudio, el 64.1% fueron hombres y el 29.7% fueron mujeres, 
todos siendo mayores de 18 años. 12 de los pacientes (20%) procede de la unidad de 
hospitalización, mientras que los 48 restantes (80%) procede del servicio de urgencias. Las 
características demográficas de los pacientes se muestran en la tabla 2. 
El diagnóstico más frecuente que se ingresó a la unidad fue el de neumonía adquirida en la 
comunidad (56.6%), seguido de exacerbación de EPOC (15%) y neumonía nosocomial (8.3%).  
Una vez que el paciente fue admitido dentro del hospital o ingresado al servicio de la terapia 
intensiva de la unidad, se recaban los datos clínicos de los pacientes y se agrupan dentro de los 
grupos que presentaban insuficiencia respiratoria y lo que no presentaban insuficiencia 
respiratoria.  
De las variables clínicas con las que mayormente se presentaron los pacientes al momento del 
ingreso al hospital, para el grupo de insuficiencia respiratoria, se presentó disnea en 38 pacientes 
(92.6%%) en comparación de 16 pacientes (84.2%) en el grupo sin insuficiencia respiratoria. 
Taquipnea se presentó en prácticamente el 92.6% de los pacientes en el grupo de insuficiencia 
respiratoria contra el 5.2% en el otro grupo. Se midió también la saturación de oxígeno, tomando 
valores para desaturación en <88% y se clasificaron 33 pacientes (80%) en el grupo 1 y 5 pacientes 
(26.3%) en el grupo 2.  
Se toma la muestra de gasometría arterial en todo paciente que se ingresa al estudio, siendo la 
media en 206mmHg. En el grupo 1 la media de los valores para el índice de Kirby fue de 
187mmHg, en contraste con el grupo 2, donde la media fue de 247 mmHg. La media de los valores 
de la D(A-a)O2 fue de 109 mmHg e igualmente se compararon en los grupos de insuficiencia 
respiratoria y sin insuficiencia respiratoria, siendo los valores encontrados en 135 mmHg y 52 
mmHg respectivamente. Tabla 1. 
Basado en los resultados obtenidos mediante la aplicación de una regresión lineal con las variables 
independientes (GA-aO2 y Pafio2) para estimar la variable dependiente (insuficiencia respiratoria) 
se puede realizar el siguiente análisis. El valor de p asociado al gradiente alveolo arterial indica la 
significancia estadística de esta variable independiente con respecto a la variable dependiente. Un 
valor de p de 0.001 implica que existe evidencia suficiente para rechazar la hipótesis nula, la cual 
sostiene que no hay una relación significativa entre el gradiente y la insuficiencia respiratoria. 
Tabla 3.  
 
 
DISCUSIÓN 
 
La patología respiratoria aguda es una de las principales causas de ingresos en los servicios críticos, 
tanto los departamentos de urgencias como las unidades de cuidados intensivos, experimentan 
gran cantidad de pacientes con alguna patología respiratoria. El poder discernir entre una paciente 
con alteración en el intercambio gaseoso es una situación en la que se ve incluido muy 
frecuentemente el médico a cargo de estas unidades. Para su valoración y además para su 
categorización se hace uso del índice de la Pafi (Pao2/Fio2), el cual su uso se ha extendido para 
poder evaluar el intercambio de oxígeno.  
Debido a su facilidad de cálculo, se puede realizar prácticamente en cualquier situación y 
momento. Es de suma importancia dado que se ha formalizado sus valores y se ha incluido dentro 
de las definiciones internacionales como la de SIRA.  



La detección oportuna y el reconocimiento temprano de la patología respiratoria, ofrece una 
ventana terapéutica para poder evitar mayores complicaciones. Una herramienta que demuestra 
ser fiable en el reconocimiento de la insuficiencia respiratoria y que correlaciona con la gravedad 
del cuadro es la D(A-a)O2 e inclusive, los valores pueden ser usados para la identificación y 
predicción de la mortalidad en pacientes con patología respiratoria. Como principales ventajas que 
se tiene con el gradiente y que no se ve en el uso del índice Pao2/Fio2, es, que, en este último, los 
cambios en la Fio2 producen alteraciones de la relación ventilación/perfusión, pudiendo 
subestimarlas u ocultarlas, siendo ejemplos los casos de EPOC y asma. Otro punto a favor del uso 
del gradiente en contra del índice de Kirby, es la existencia de las variables para la valoración de 
las alteraciones en el intercambio de gases. Si se toman en cuenta éstas, el escenario en cada uno 
de los grupos, puede ser completamente distinto. Estas características que no se tienen en el 
índice de Kirby, tienen repercusión en los niveles de oxigenación, tales como la presión 
barométrica, el índice respiratorio, además de los niveles de Co2, los cuales también, por ende, 
son distintos y con diferentes puntos de corte de acuerdo a la altura de cada sitio en donde se 
miden los gases arteriales. 
Los resultados que se presentan en este estudio se inclinan a favor de que el D(A-a)o2 predice de 
mejor manera la existencia de la insuficiencia respiratoria que el índice PaO2/Fio2, que se usa 
como el principal método para poder definir esta patología.  
 
CONCLUSIÓN 

La insuficiencia respiratoria se ha establecido como una de las principales causas por las que un 

paciente se encuentra en los servicios de terapia intensiva. Para su identificación se ha utilizado el 

índice Pao2/Fio2, sin embargo, otro marcador que resulta útil para su caracterización es el 

gradiente alveolo-arterial. De acuerdo a los resultados de este estudio, representa un mejor 

marcador para su uso, con una mejor correlación. Puede ser útil y de acuerdo a otras 

publicaciones, como criterio de ingreso o necesidad de hospitalización. Se necesitan más 

investigaciones y caracterización de las variantes que pueden influir en el resultado de este valor y 

posiblemente con muestra más grande para poder establecer una futura evaluación diagnóstica 

en este grupo de pacientes.  
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Tabla 1.  
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Tabla 2 base demográfica. 

  Total (n=60) Insuficiencia  respiratoria 
No insuficiencia 

respiratoria 

Edad en años  76 (51-88) 41 (64%) 19 (29.7%) 

Masculino  41 (64.1%) 28 (68.2%) 14 (73.6%) 

Femenino  19 (29.7%) 13 (31.7%) 5 (26.3%) 

Comorbilidades     

Hipertensión  10 5 (50%) 5 (50%) 

EPOC  6 3 (50%) 3 (50%) 

Diabetes Mellitus  16 13 (81.2%) 3 (18.7%) 

Enf. Cardiovascular  10 7 (70%) 3 (30%) 

SIGNOS Y 
SÍNTOMAS 

    

Disnea  54 (84.4%) 38 (92.6%) 16 (84.2%) 

Fiebre  41 (64.1) 28 (68.2%) 13 (31.8%) 

Tos  33 (51.6) 22 (66.6%) 11 (33.3%) 

Taquipnea  55 (91.6%) 39 (95.1%) 1 (5.2%) 

Desaturación O2  36 (60%) 33 (80%) 5 (26.3%) 

Gasometría arterial     

Pao2/Fio2 mmHg  206.6 (78-354) 187 (78-305) 247 (128-354) 

D(A-a)O2 mmHg  109.4 (27-298) 135 (28-239) 52.16 (27-82) 

 

 

 

 

Tabla 3. Resultados de regresión variable.  


