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CORTO CIRCUITO PULMONAR, INDICE
ARTERIO-ALVEOLAR Y GRADIENTE
ALVEOLO-ARTERIAL DE OXIGENO PREVIA
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Giovane Mendieta Izquierdo', Ana Isabel Garcia Mufioz?, Sol Angie Romero Diaz’

Resumen

Objetivo. Describir el comportamiento de gradiente alveolo-arterial oxigeno (Gra-
d[A-a]O2), indice arterio-alveolar de oxigeno (Ind[a-A]O2) y corto circuito pulmo-
nar (Qs/Qt) en un grupo de pacientes previa instauracion de ventilaciéon mecanica no
invasiva —VMNI- en una unidad de cuidado intensivo UCL.

Metodologia. Estudio transversal retrospectivo. Calculamos el Grad[A-a]O2) me-
diante la ecuacion: PAO2 = [[(pAtm-pH20)xFiO2]-(pCO2/RespQ)]-Pa02], para:
RespQ = (0,8); (pAtm = 560mmHg para Bogotd, 2640 metros sobre nivel del mar);
pH20 = (47mmHg); el (Ind[a-A]O2) y (Qs/Qt) con la férmula: (Cc ,- Ca )/ (Cc .-
Cv,,). Ambito: Hospital terciario. Pacientes: 16 sujetos de UCI mediante muestra
no probabilistica consecutiva, que recibieron VMNI en un periodo de mediciéon de
3 meses. Variables de interés principal: diagndstico, edad, gasometria sanguinea, se
calcularon las variables: (Grad [A-a]O2), (Ind[a-A]O2) y (Qs/Qt).

Resultados. El promedio de edad de la poblacién objeto de estudio fue de 59,6; de
los cuales el 56% (n=9) fueron mujeres. La VMNI se utiliz6 en el 14% (n=16) de los
pacientes con una poblacién total de 116 en un periodo de tres meses. Los valores
gasométricos encontrados (media + desviacion estandar) fueron: (Ind [a-A]O2)=
(0,38mmHg + 0,2mmHg), (Qs/Qt) = (25% + 8.1%) y (Grad [A-a]O2) = (159mmHg
+ 64.1mmHg), FiO2 suministrada de acuerdo a los requerimientos de cada paciente,
PaCO2 (42mmhg + 15mmHg), PaO2/FiO2 = (149 + 44.2), SvO2 (n=8) = (66,2% *
9.3%), PH = (7,38 £ 0.1), Sa02 = (92% + 2.8%), y PaO2 = (70mmHg + 15.4mmHg).

Conclusiones. Los valores gasométricos (Qs/Qt = >25 + 8.1%), (Ind[a-A]O2 = < 0,38
+ 0.2mmHg) y (Grad[A-a]O2 = >159 + 64.1mmHg), identificados en este grupo de
pacientes, pueden ser tenidos en cuenta previa instauracion de VMNI en sujetos con
caracteristicas similares a una altura de 2.640 metros sobre el nivel del mar.

Palabras clave: respiracién artificial, analisis de los gases de la sangre, cuidados

criticos.
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INTRAPULMONARY SHUNT, ALVEOLAR- ARTERIAL
INDEX AND ALVEOLAR -ARTERIAL OXYGEN
GRADIENT PRIOR NON-INVASIVE MECHANICAL
VENTILATION

Giovane Mendieta Izquierdo, Ana Isabel Garcia Mufioz, Sol Angie Romero Diaz

Abstract

Objective. Describe the behavior of the alveolar-arterial oxygen gradient (Grad [Aa]
02), arterial- alveolar oxygen index (Ind [aA] O2) and Intrapulmonary shunt (Qs /
Qt) in a patient group prior to ventilation -VMNI- in an intensive care unit -UCI-.

Methodology. Retrospective cross-sectional study. We calculate the Grad[A-a] O2 by
the equation: PAO2 = [[(pAtm-pH20) xFiO2] - (pCO2 / RespQ)] - PaO2], for: Res-
pQ = (0,8); (PAtm = 560mmHg for Bogota, which is 2640 meters above sea level); PH
2 O = (47 mmHg); The (Ind [a-A] O2) and (Qs / Qt) with the formula: (Cc_,-Ca )
/ (Cc,,-Cy,,). Scope: Tertiary Hospital. Patients: 16 ICU subjects using a non-pro-
babilistic consecutive sample, who received NIMV in a 3-month measurement pe-
riod. Variables of main interest: Diagnosis, age, blood gas analysis, the variables were:

(Grad [A-a] O2), (Ind [a-A] O2) and (Qs / Qt).

Results. The mean age of the study population was 59.6; of these, 56% (n = 9) were
women. NIMV was used in 14% (n = 16) of patients with a total population of 116
over a three-month period. The gasometric values found were: (Ind [aA] O2) =
(0.38mmHg + 0.2mmHg), (Qs / Qt) = (25% + 8.1%) and (Grad [Aa] O2), PaO2
42mmHg + 15mmHg), PaO2 / FiO2 = (149 + 44.2), SvO2 (n = 8) = (66.2% *) 9.3%),
PH = (7.38 £ 0.1), SaO 2 = (92% =+ 2.8%) and PaO 2 (70 mmHg + 15.4 mmHg).

Conclusions. The gasometric values (Qs / Qt = 25 + 8.1%), (Ind [aA] O2 = <0.38
0.2 mmHg) and (Grad [Aa] O2 = 159 + 64.1 MmHg), identified in this group of pa-
tients, can be taken into account prior to the onset of NIMV in subjects with similar
characteristics at a height of 2,640 meters above sea level.

Key words: artificial respiration, blood gas analysis, critical care.
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CURTO CIRCUITO PULMONAR, INDICE
ARTERIO-ALVEOLAR E GRADIENTE
ALVEOLO-ARTERIAL DE OXIGENIO APOS
VENTILACAO MECANICA NAO-INVASIVA

Giovane Mendieta Izquierdo, Ana Isabel Garcia Mufioz, Sol Angie Romero Diaz

Resumo

Objetivo. Descrever o comportamento do gradiente alvéolo-arterial de oxigénio
(Grad[A-a]O2), indice artério-alveolar de oxigénio (Ind[a-A]O2) e curto-circuito
pulmonar (Qs/Qt) em um grupo de pacientes apés a introdugao de ventilagao meca-
nica nao-invasiva, VMNI, em uma unidade de cuidados intensivos, UCL

Metodologia. Estudo transversal retrospectivo. Nos calculamos o Grad[A-a]O2)
através da equagao: PAO2 = [[(pAtm-pH20)xFiO2]-(pCO2/RespQ)]-Pa02], para:
RespQ = (0,8); (pAtm = 560mmHg para Bogotd, 2640 metros acima do nivel do
mar); pH20 = (47mmHg); o (Ind[a-A]O2) e (Qs/Qt) com a férmula: (Cc ,- Ca )/
(Cc,,- Cv,,). Ambito: Hospital tercidrio. Pacientes: 16 sujeitos de UCI mediante
amostra nao probabilistica consecutiva, que receberam VMNI por um periodo de
medigdo de 3 meses. Varidveis de interesse principal: diagnostico, idade, gasometria
de sangue, as variaveis (Grad [A-a]O2), (Ind[a-A]O2) e (Qs/Qt) foram calculadas.

Resultados. a idade média da populagdo alvo foi de 59,6; 56% (n=9) eram mulhe-
res. VMNI foi usada em 14% (n=16) dos pacientes com uma popula¢ao total de 116
durante um periodo de trés meses. Foram encontrados os seguintes valores de ga-
sometria (média + desvio-padrao): (Ind [a-A]O2) = (0,38mmHg + 0,2mmHg), (Qs/
Qt) = (25% + 8.1%) e (Grad [A-a]O2) = (159mmHg + 64.1mmHg), FiO2 fornecida
de acordo com os requisitos de cada paciente, PaCO2 (42mmhg + 15mmHg), PaO2/
FiO2 = (149 + 44.2), SvO2 (n=8) = (66,2% + 9.3%), PH = (7,38 + 0.1), Sa02 = (92%
+2.8%), e PaO2 = (70mmHg * 15.4mmHg).

Conclusdes. os valores de gasometria (Qs/Qt = >25 + 8.1%), (Ind[a-A]O2 = < 0,38
+ 0.2mmHg) e (Grad[A-a]O2 = >159 + 64.1mmHg), identificados neste grupo de
pacientes podem ser tomados em consideragdo ap6s implementagdo de VMNI em
sujeitos com caracteristicas semelhantes a uma altura de 2.640 metros acima do
nivel do mar.

Palavras-chave: respiracdo artificial, gasometria de sangue, cuidados criticos.
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Introduccion

El uso de la VMNI en el tratamiento de
insuficiencia respiratoria aguda y créni-
ca ha aumentado en los tltimos afnos (1-
3) demostrando disminucién en la mor-
talidad y reduccion de la estancia media
en UCI y de la necesidad de intubacién
(4,5). Otros beneficios han sido: mejoria
mds rapida del PH, PCO2, PaO2, disnea
y frecuencia respiratoria, asi como la
disminucién de complicaciones y reduc-
cidn de costos hospitalarios (6-8).

La VMNI es un modo usado con ma-
yor frecuencia en exacerbaciones de
EPOC que cursan con acidosis respira-
toria (8-13), en edema agudo de pul-
moén (14-16) y en sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida (4,17,18). Sin
embargo, se ha reportado que hasta el
20% de los hospitales europeos no em-
plean nunca la VMNI, mientras que en
los pacientes con ventilacion mecéni-
ca Unicamente en el 16% se utiliza la
modalidad no invasiva. En Estados
Unidos la VMNI se utiliza en el 20% de
los pacientes que requieren ventilacion
mecdnica (19).

Estudios previos, asi como los con-
sensos Argentino, Britdnico y Ameri-
co-Eruropeo de VMNI, reconocen su
uso en sujetos con parametros gaso-
métricos: PaCo2>45mmhg, <300, PH:
>7.25y/0<7,35(20-23). Sereconoce un
estudio previo en Colombia que descri-
be la frecuencia de fracaso de la VMNI
en pacientes con falla respiratoria hi-
percéapnica secundaria a EPOC previo
analisis de las variables de gasometria
sanguinea: PH, PaCO2, HCO3, PaO2,
Sa02, SvO2, PaFiO2, Qs/Qt, (Gra-

d[A-a]O2) e (Ind[a-A]O2), en donde
se identificd, entre otros aspectos, una
PaCO2 mayor a 55 mm Hg como factor
de riesgo para fracaso para VMNI (24).
El objetivo de este articulo es describir
el comportamiento de (Grad[A-a]O2),
(Ind[a-A]O2) y (Qs/Qt) en un grupo
de pacientes previa instauracion de
VMNI en una UCI.

Pacientes y métodos

Se realizdé un estudio transversal re-
trospectivo con una poblacion (N) 116
y una muestra de casos consecutivos
(n) 16 sujetos en una UCI. Se emplea-
ron registros de informacion secunda-
ria; para el presente estudio se uso la
base de datos de “Registros de uso de
VMNI” de la UCI, de la cual se extra-
jeron las variables de rutina registradas
al momento de instaurar la VMNI: da-
tos demograficos, edad, sexo, gasome-
tria arterial y venosa previa instaura-
cién de la VMNI (PH, PaCO2, HCO3,
Pa0O2, Sa02, SvO2, (PaFiO2), (Qs/
Qt), (Grad[A-a]O2), (Ind[a-A]O2), asi
como la determinacion de incidencia
acumulada, mortalidad y necesidad de
intubacion.

Calculos de variables primarias: el
(Grad[A-a]O2) mediante la ecuacién
PAO2  =[[(pAtm-pH20)xFiO2]-(p-
CO2/RespQ)]-Pa02], para RespQ =
(0,8), pAtm = (560mmHg para Bogota)
y pH20 = (47mmHg) menos la PaO2.
Se consideré que el paciente estaba
bien clasificado cuando su (Grad[A-a]
02) era superior al tedrico, AaPO2=
2,5 + (0,21 x edad en afnos) (Formula
de Mellemgaard) (25).
cién de corto circuito pulmonar Qs/Qt,

Para la frac-
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se empled la férmula (Cco2- Cao2)/
(Cco2- Cvo2). La FiO2 suministrada
al momento de la toma de las muestras
se daba de acuerdo a las necesidades de
cada paciente.

En el periodo comprendido del 1 de
octubre al 31 de diciembre de 2009 se
evalud el “registro de uso de VMNI” de
los pacientes que recibieron VMNI en
la UCI de un Hospital publico de ter-
cer nivel de atencién en la ciudad de
Bogota,Colombia. El procedimiento
de analisis y toma de gasometria arte-
rial se realizé de manera rutinaria, para
orientar la intervencidn terapéutica res-
piratoria por parte del Terapeuta Respi-
ratorio (TR), la toma de la gasometria
venosa fue realizada por el profesional
de enfermeria previa instauracion de
la VMNI. La informacién fue registra-
da en la base datos registro de uso de
VMNI en Excel por el TR que tomaba 'y
analizaba la prueba.

El analisis de la gasometria sanguinea
se realizé en la maquina marca Cobas
221 y las pruebas fueron tomadas con
jeringas de gases sanguineos de 1 cc
con heparina de litio (601) “Vital Sig-
ns” de acuerdo al protocolo establecido.
Analisis de datos: se realiz6 de manera
retrospectiva mediante el paquete esta-
distico IBM SPSS version 22 por medio
de la funciones de medida de tendencia

central e IC. Las variables cualitativas
se expresan mediante distribucion de
frecuencia absoluta y proporcion. Las
variables cuantitativas se describieron
mediante la medida de tendencia cen-
tral, media o mediana, y desviacion es-
tandar de la media.
éticas: se contemplo la confidencialidad
de la informacion, asi como el anoni-
mato, elemento fundamental de ética,
no se reconocen consecuencias negati-
vas resultantes de la publicacion del es-
tudio, este estudio se enmarca en los li-
neamientos del Codigo de Helsinki (26)
y la Resolucion 008430/1993*.

Consideraciones

Resultados

Durante tres meses 16 pacientes, de un
total de 116, recibieron soporte ventila-
torio mecanico no invasivo. El prome-
dio de edad de la poblacion objeto de es-
tudio fue de 59,6%. Un total de 9 sujetos
eran mujeres (56%). La relacion de la
VMNI respecto a la Ventilacion Mecani-
ca Invasiva (VMI), refleja una incidencia
acumulada de 13,7%. Es asi como 16 de
los 116 pacientes ingresados en los tres
meses recibieron VMNI (Tabla 1). En
el periodo del estudio se identificaron
(n) 16 pruebas de gasometria sanguinea
arterial y 8 (n) reportes de gasometria
venosa registrando tan solo el valor de
la SvO2.

4 Resolucion 008430/1993, de 4 de octubre por la cual se establecen las normas cientificas, técni-
cas y administrativas para la investigacion en salud. Ministerio de Salud. Disponible: http://www.
minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/library/documents/DocNewsN0267711.pdf
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Tabla 1. Incidencia acumulada para el uso de VMNI

Mes 1 Mes 2 Mes 3 Total
n N n N

Pacientes con Ventilacion
Mecanica Invasiva VMI 40 37 2 100
Pacientes en Ventilacion
mecanica no invasiva VMNI / 3 6 16
Total 47 40 29 116
Incidencia acumulada 13,7%

Durante los 3 meses de duracion del estu-
dio, el reporte gasométrico, previo al uso
de la VMNTI, estd indicado a los pacientes
que presentaron tendencia a la hipo-ven-
tilacion alveolar PaCO2 (42 + 15 mmHg)
y con indices de oxigenacion bajos. Ade-
mas de sujetos con disfuncién pulmonar
leve-moderada (PaFiO2 = 149 + 44.2),
alteracion en el intercambio gaseoso se-
vero, reflejado con (Ind [a-A] O2 = 0,38

Tabla 1. Incidencia acumulada para el uso de VMNI

+ 0.2 mmHg), fraccién de corto circui-
to intrapulmonar (Qs/Qt = 25 + 8.1%) y
(Grad [A-a] O2 =159 + 64.1 mmHg). El
reporte de gasometria venosa reflejado
en la SvO2 (n=8) muestra hipoperfusion
tisular = 66,2 + 9.3%. No se evidencid
alteracion relevante del PH = 7.38 + 0.11.
Ninguno de los pacientes present6 dis-
minucion de la Sa02 = 92 + 2.8%, ni de
la PaO2 =70 + 15.4mmHg (Tabla 2).

Variable Frecuencia Media Dev Std +
Gasometria sanguinea 16
PH 16 7,38 0,11
PaCo2 16 42 mmHg 15 mmHg
HCO3 16 22,5 5,05
Pa02 16 70 mmHg 15,4 mmHg
Sa02 16 92% 2,8%
SvO2 8 66,2% 9,3%
PaFiO2* 16 149 44,2
Qs/Qt 8 25% 8,1%
(Grad[A-3]02) 16 159 mmHg 64,1 mmHg
(Ind[a-A]JO2) 16 0,38 mmHg 0,2 mmHg
Edad 16 59,6 11,31

T + Desviacidn estandar.

*FiO2: variable de acuerdo a necesidades del paciente.
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Respecto ala necesidad de intubacion IOT
posterior al manejo con VMNI, el 50% de
los sujetos (n=8) requirié VMI por dete-
rioro de su condicion clinica, un 19% fue
reportado como fallecido (n=3). En este

caso, las enfermedades de los sujetos fue-
ron: EPOC 44% (n=7), Neumonia Adqui-
rida en la Comunidad (NAC) 19% (n=3),
IAM 12,5% (n=2), Trauma Tordacico, CA
gastrico, Pancreatitis y TEP (Tabla 3).

Tabla 3. Patologias de pacientes con VMNI. Incidencia de IOT y mortalidad.

Diagnéstico Frecuencia %
EPOC 7 43.7
NAC 3 18.7
IAM 2 12.5
Trauma toracico 1 6.2
CA gastrico 1 6.2
Pancreatitis 1 6.2
TEP 1 6.2
Total pacientes 16 99.7
Mortalidad 19
Incidencia de IOT 43,7

Discusion

En este estudio se demostro6 que la varia-
cion de los criterios gasométricos (Qs/
Qt), (Ind[a-A]O2) y (Grad[A-a]O2) re-
flejan alteracién grave del intercambio
gaseoso y pueden ser indicaciéon para
instaurar VMNI. La aplicacion de este
modo ventilatorio puede considerarse
como estrategia de eleccion en la aten-
cion de pacientes con falla respiratoria,
previo analisis de criterios gasométricos
y clinicos (24).

La presencia de dos o mas de los si-
guientes criterios gasométricos: PaCo2
> 45mmbhg, PaFiO2 <300, PH: >7.25 y/o
<7.35, se han definido para indicar el uso

de la VMNI (1-3) (20-23). El gradiente
alveolo-arterial de oxigeno (Grad[A-a]
02) es una forma sencilla de medir la
alteracion entre el alveolo y el capilar, su
uso esta dado en el estudio de diferentes
patologias como en EPOC y TEP (27-
29); en cirrosis no se reconoce su uso
en la indicacién de la VMNI. Se suele
indicar que el valor del Grad(A-a)O2 no
debe exceder los 20 mmHg en situacio-
nes de estabilidad hemodinamica y FiO2
de 0,21 (30). Nuestros pacientes conta-
ban con dafio pulmonar (Grad[A-a]O2
= 159mmHg + 64.1mmHg), valor supe-
rior a lo reportado por Sanchez Casado,
media 60mmHg en un grupo de pacien-
tes con o sin dafio pulmonar y con PaFi
>300 (30). El aumento de la fraccién de
corto circuito pulmonar (Qs/QT) es el

1703
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principal mecanismo que rige la hipoxe-
mia arterial en sujetos con lesién pul-
monar aguda (31, 32); en un estudio se
menciona el valor basal de corto circui-
to pulmonar en Injuria pulmonar agu-
da (20 £ 10%) y en sujetos con EPOC
un valor de (11 = 3%), valor inferior a
lo reportado en nuestro estudio (25 *
8,1%), el estudio no menciona el uso del
corto circuito pulmonar (Qs/Qt) para la
indicacién de VMNI (33). En nuestro
estudio se incluyd el andlisis del corto
circuito pulmonar (Qs/Qt), (Grad[A-a]
02), (Ind[a-A]O2), que previamente no
han sido presentado para la instauracion
de la VMNI.

Nosotros creemos que se pueden incluir
los criterios (Qs/Qt = >25 * 8.1%), (In-
d[a-A]O2 =< 0,38 £ 0.2mmHg) y (Gra-
d[A-a]O2 = >159 + 64.1mmHg), como
criterios gasométricos de analisis, previa
instauracion de la VMNI en pacientes
con caracteristicas similares a una altura
de 2.640 metros sobre el nivel del mar.
Como se describe en estudios previos, el
mayor uso de la VMNI esta dado en su-
jetos con EPOC (3, 6, 8,13-16), aspecto
que es similar a lo reportado por noso-
tros.
una vez mas que el uso de la VMNI en
las UClISs es bajo, lo que sugiere la necesi-

En nuestro estudio se demuestra

dad de incrementar su utilizaciéon como
estrategia ventilatoria.

El andlisis gasométrico que se presen-
to en este estudio se dio en sujetos con
hipo-ventilacién alveolar, disfuncion
pulmonar leve-moderada, criterios des-
critos en estudios previos (1, 8, 20, 21).
Estos criterios aportan evidencia del uso
de la VMNI en la Insuficiencia Respira-

toria Hipoxémica (22, 23, 34-41).

La modalidad no invasiva en los pacien-
tes que requieren ventilacion mecanica
es utilizada en proporciones bajas (16%
en Europa y 20% en Estados Unidos)
(19), que son comparables a la inci-
dencia encontrada en nuestro estudio
(13,7%). La incidencia de IOT encon-
trada en nuestro estudio es del 43%,
superior a lo descrito por Lasdica quien
reporta 26% (n = 27) (37). Respectoala
incidencia de mortalidad, nosotros re-
portamos 19% (n = 3), menor alo repor-
tado en los estudios de Lasdica y Meduri
25,9% (n = 27) 'y 32% respectivamente
(n = 26) (37-38).

Como fortalezas del estudio se relacio-
nan la sistematizacion de la toma de
muestras de gasometria y su analisis, asi
como la inclusién de todos los pacien-
tes que recibieron VMNI durante los 3
meses de duracion del estudio. Sin em-
bargo, es importante indicar como limi-
taciones del estudio el diseno y analisis
estadistico, el nimero de pacientes in-
cluidos, el tiempo de andlisis, asi como
el trabajar con fuentes de informacién
secundaria, situaciéon que genera pro-
blemas de calidad, registro y clasifica-
cion de la informacion (42). Por otro
lado, debido al corto tiempo de analisis
no fue posible evaluar a largo plazo la
evolucion de los pacientes tratados con
VMNI, asi como su relacion con el uso
dela VM.

Conclusién

En nuestro estudio la indicacién ga-
sométrica de la VMNI se reporté en
sujetos con hipo-ventilaciéon alveolar,
disfunciéon pulmonar leve-moderada,
fracciéon de corto circuito pulmonar
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(Qs/Qt) aumentado, alteracion del in-
tercambio gaseoso severo (Ind[a-A]
02) y aumento de la (Grad[A-a]O2), sin
alteracion del pH. Los valores gasomé-
tricos (Qs/Qt = >25 + 8.1%), (Ind[a-A]
02 =<0,38 £ 0.2mmHg) y gradiente al-
veolo-arterial de oxigeno (Grad[A-a]O2
=>159 + 64.1mmHg), identificados en
este grupo de pacientes, pueden ser teni-
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