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RESUMEN

En los neonatos, las enfermedades respiratorias son las que ocasionan mayor morbilidad y mortalidad, y de éstas las mas
frecuentes son: la enfermedad de membrana hialina, la taquipnea transitoria del recién nacido, el sindrome de adaptacion
pulmonar, el sindrome de aspiracién de meconio y la neumonia intrauterina; en todas ellas los nifios manifiestan alteraciones
en la difusién de gases; es por esta razén que el propésito de esta investigacién fue conocer las divergencias gasométricas,
el indice de Kirby, el gradiente alveolo-arterial [P(A-a)O,] y el cociente alveolo-arterial [a/A] en los neonatos con estas cinco
enfermedades.

Métodos: Se estudiaron 20 neonatos de cada una de estas enfermedades para conocer su gasometria arterial y el indice de
difusién; con esta misma informacién se hizo el andlisis estadistico.

Resultados: La media de edad de gestacién en los 100 neonatos fue de 33 = .5 semanas; en los neonatos con enfermedad de
membrana hialina hubo diferencias significativas respecto a la edad de gestacién y el peso, como también en el indice de Kirby
(p =0.001), a/A (p < 0.0001) y P (A-a)O, (p < 0.0001).

Conclusioén: La enfermedad de membrana hialina sigue siendo la de mayor severidad.

Palabras clave: Neonatal, enfermedades respiratorias del recién nacido, indices de difusion.
SUMMARY

In neonates, respiratory diseases are the main cause of morbidity and mortality, and of these, the most common are: hyaline mem-
brane disease, transient tachypnea of the newborn, pulmonary adaptation syndrome, meconium aspiration syndrome and intrauterine
pneumonia; in all of them, children show alterations in gas diffusion. For that reason, the purpose of this investigation was to deter-
mine the blood gas differences, Kirby index, alveolar-arterial gradient [P(A-a)O,] and alveolar-arterial ration in newborns with these
five diseases.

Methods: 20 infants of each of these diseases were studied for their blood gases and diffusion index and with this information, the
statistical analysis was done.

Results: Mean gestational age in these 100 infants was 33 = 0.5 weeks. In infants with hyaline membrane disease, there were signifi-
cant differences in gestational age and weight, as well as in Kirby index (p = 0.001), a/A (p < 0.0001) and P(A-a)O, (p < 0.0001).
Conclusion: Hyaline membrane disease remains the greatest in severity.
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evolucién puede ser variable y depende de la enfer-
medad involucrada.? Respecto a las enfermedades mas
frecuentes, éstas se manifiestan en las primeras horas
de la vida y su pico maximo ocurre en el lapso de las
72 horas.*

El proceso ventilatorio se divide en dos fases: la
difusién y la perfusién;® estas fases pueden ser estudia-
das de manera indirecta con una prueba gasométrica
que permite conocer la presién arterial de oxigeno
(Pa0,) y de diéxido de carbono (CO,), es asi como
es posible calcular de manera indirecta la presién al-
veolar de oxigeno (PAO,) y, con la fraccion inspirada
de oxigeno (FiO,), estimar su difusién a través de la
membrana alveolar.

Por otra parte, el «gradiente alveolo-arterial de
oxigeno (p(A-2)O,)» (diferencia de presiones entre el
alveolo y el capilar) es de utilidad para comparar las
concentraciones de oxigeno alveolar y arterial, lo que
traduce un bloqueo de la difusién o un desequilibrio en
la difusién-perfusion, y modificada por la FiO,;” de igual
manera, el cociente o relacion arterio-alveolar (a/AO,)
representa lo mismo pero no se modifica con la FiO,.?

Finalmente el indice de Kirby (obtenido del cociente
de la presién arterial de oxigeno y de la FiO,) permite
estimar el dano pulmonar ocasionado por la alteracién
en la ventilaciéon-perfusién y la presencia de cortocircui-
tos intrapulmonares.’

El objetivo de esta investigacién fue conocer las di-
vergencias en las mediciones gasométricas, el indice
de Kirby, el gradiente y la diferencia alveolo-arterial
en neonatos con diagndsticos diversos: enfermedad
de membrana hialina (EMH), taquipnea transitoria del
recién nacido (TTRN), sindrome de adaptacién pulmo-
nar (SAP), sindrome de aspiracién de meconio (SAM) y
neumonia intrauterina.

MATERIAL Y METODOS

Se planed un estudio transversal de caracter analitico
en neonatos del Hospital General Materno-Infantil del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Para esta
investigacién se incluyeron nifos recién nacidos de las
areas de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) y cuneros para nifos enfermos, con los siguien-
tes diagndsticos:

* Enfermedad de membrana hialina (EMH), en
neonatos de 34 a 36 semanas de gestacién con ma-
nifestaciones de dificultad respiratoria e imagen ra-
diografica en «vidrio despulido».

* Taquipnea transitoria del recién nacido
(TTRN), en neonatos de 36 a 41 semanas de ges-
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tacién con frecuencia respiratoria mayor de 60 res-
piraciones por minuto y radiografia de térax con
cisuritis, hiperexpansién pulmonar y abatimiento de
diafragmas.

* Sindrome de adaptacion pulmonar (SAP), en
neonatos de 36 a 4| semanas, con dificultad respira-
toria y una frecuencia de 40 a 60 respiraciones por
minuto en las primeras horas de vida: con resolucién
en tres a seis horas y radiografia de térax normal
para su edad.

* Sindrome de aspiracion de meconio (SAM) en
neonatos con el antecedente de presencia de meco-
nio: clinicamente documentado durante la reanima-
cién neonatal y que después manifiestan dificultad
respiratoria: con imagen radiografica sugestiva de
broncograma aéreo, atelectasias, neumotdrax y
areas radiollcidas de pulmén.

* Neumonia intrauterina, en neonatos con sepsis
(hiper- o hipotermia, taqui- o bradipnea, y leucocito-
sis) al nacer, ademas de tener informacién acerca de
factores prenatales de riesgo para infecciones, he-
mocultivo positivo y radiografia compatible con un
patrén reticulonodular grueso bilateral, atelectasias,
broncograma aéreo o zonas de consolidacién duran-
te los primeros siete dias de la vida extrauterina.

El diagnéstico sustentado por un pediatra fue el que
dio seguimiento entre el ingreso y egreso, aunque es
pertinente mencionar que se obtuvo en cada uno de los
nifos, una muestra de sangre para gasometria arterial al
momento del diagnéstico, registrado por la FiO, duran-
te la toma de ésta, con esta informacién se plantearon
los siguientes indicadores clinicos:

* Diferencia alveolo-arterial de oxigeno (p(A-a2)0O,),
a partir de la férmula: PAOz-PaOZ; donde: PAO2 o
tensién alveolar de O, en milimetros de mercurio
(mmHg) = estimada con la formula: (PB-PH,O) x
FiO,-PaCO, x 1.25.

— PaO, o presion arterial de O, = reportada por
gasémetro.

* Cociente alveolo-arterial: a/A = PaO,/PAQ,.

* Elindice de Kirby = pO,/FiO,.

Para estimar las diferencias entre cada uno de los
grupos, se estimé una muestra de 20 neonatos para
cada enfermedad y el muestreo fue por conveniencia
de «casos consecutivos» y el protocolo fue aprobado
por el comité local de ética.

Para el analisis estadistico se emplearon la prueba
de normalidad de Kolmogérov-Smirnov, la ANOVA
de dos vias, para estimar la diferencia entre los gru-
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Cuadro |. Particularidades clinicas de los neonatos.

Variable

Media =
n =100 desviacién estandar

Modo de ventilacion:
Oxigeno suplementario/
casco cefilico
CPAP
Asisto-control/SIMV

Diagnostico:

Enfermedad de
membrana hialina
Taquipnea transitoria
del recién nacido
Sindrome de
adaptacién pulmonar
Sindrome de aspiracién
de meconio

Neumonia intrauterina

Gasometria:
pH
PO,
pCO,

CHO3-
Lactato

indices ventilatorios:
indice de Kirby
Gradiente alveolo-arterial
Diferencia alveolo-arterial

Estancia intrahospitalaria

(dias)*:

*Mediana (minimos y maximos)

33
40
23
20
20
20
20
20

74+ 16

374+ 12

953 + I5

17.5 + 4.2

35+ 12

126 + 28

314+ 110

0.25 + 0.1

6 (1-35)

pos en la postprueba se usé el método de Bonferroni;
usando el programa estadistico SPSS (versién |5 de
Windows).

RESULTADOS

Cincuenta y ocho de los neonatos fueron varones y 42
fueron nifas con una media de edad de gestacién de 33
+ 5 semanas; a 40 de ellos se les manejé con presién
positiva continua a la via aérea (CPAP nasal, por sus si-
glas en inglés), al momento de manifestar sintomas. La
mediana de estancia fue de seis dias y variando entre
uno y 35 dias, como se observa en el cuadro I, donde se
aprecian las particularidades clinicas de los neonatos. En
el cuadro 2 se pueden ver los indices de difusién de oxi-
geno, seglin la enfermedad de los recién nacidos. Como
se puede apreciar, en la gasometria hubo diferencias
entre las mediciones de la pO, y el lactato; en cuanto
a la media del indice de Kirby, en niflos con membrana
hialina fue de 84 = 6 mmHg: significativamente menor
al de ninos con otras enfermedades (p < 0.0001 para
cada uno).

También, la media de la diferencia de a/A en la EMH
fue de 0.14 = 0.01, y las diferencias significativas con
los grupos de TTRN con una mediade 0.3 + 0.02 (p =
0.001), y de SAP, de 0.26 = 0.01 (p = 0.001). Lo mismo
ocurrié con la neumonia in utero, que registré una me-
dia de 0.16 * 0.09 y fue diferente de la registrada para
TTRN (p = 0.001) y SAP (p = 0.001). La estimacién de
la P(A-a)O2 de la EMH, fue de 417 = 47, diferente a la

Cuadro 2. indices de difusion de oxigeno segun la enfermedad de los recién nacidos.

Variables EMH TTRN SAP SAM Neumonia in utero p
(media * desviacién estandar) n=20 n=20 n =20 n=20 n=20 (ANOVA)
Peso (kg) I.5+07% 22x07 2207 2706 2204 < 0.0001
Edad gestacional (sem) 31 = 3.2*% 3424 343 37 £25 35x2 < 0.0001
Ph 7.6 0.3 72 = 0.1 73002 73=x=04 72 =0.12 0.5
pCO, mmHg 375 =135 395 36.1 =9 3512 40 = 12 0.3
pO, mmHg 81413 109 = 12 89 x5 77 £ 20 74 £ 4 0.05
CHO3- mmol/L 168 £3 16.7. £ 6 18.1 £3 148 £3 148 = 4 0.04
Lactato mmol/L 45x12 2209 12 +04 45%2 7.6 2 0.09
indice de Kirby mmHg 84 = 6* I51 +8.8 144 + 9.8 194 £ 9.4 110 £ 4.7 0.001
P(A-a)O, mmHg 417 £ 47 267 = 67 224 *+ 96 286 * 86 407 = 40 < 0.0001
a/A mmHg 0.14 £0.01* 0.3 =0.02 0.26 =0.0] 0.37 =0.02 0.16 = 0.09* < 0.0001

*p < 0.05 con postprueba de Bonferroni.
EMH = enfermedad de membrana hialina, TTRN = taquipnea transitoria del recién nacido, SAP = sindrome de adaptacién pulmonar,
SAM = sindrome de aspiracién de meconio.
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de TTRN 267 + 67 (p = 0.001) y para SAP fue de 224
+ 96 (p = 0.001).

DISCUSION

Los resultados del presente estudio coinciden con lo
informado en la literatura,'®'® pues se encontré que
la edad gestacional y el peso al nacer en los nifos con
membrana hialina (EMH) fueron menores que los re-
gistrados en nifos con las otras enfermedades respira-
torias;'* por otra parte, aunque la hipoxemia, acidemia
e hipercapnia son frecuentes,'® en esta investigaciéon no
se encontré que hubiese diferencias significativas, pro-
bablemente debido a que la gasometria no se hizo en
el momento critico de la enfermedad, pero parece que
hubo tendencia a ser significativa.

Otros autores,'® en 58 neonatos con EMH, persis-
tencia del conducto arterioso y SAM: a quienes se les
hizo gasometria arterial y venosa, se encontré que el
promedio del indice de Kirby fue menor en los neona-
tos con EMH; a este respecto, en este estudio la P(A-a)
O, fue mayor en la EMH con relacién a las otras enfer-
medades en estudio, segiin lo reportado en el estudio
ya mencionado. Tal parece que la deficiencia del sur-
factante aumenta la presién en el alveolo y el capilar
para la difusién del oxigeno, comparativamente con el
resto de las enfermedades; también el a/A indirecta-
mente traduce esta brecha entre los compartimientos
indirectamente del FiO, administrado, lo que parece
confirmar los registros significativamente menores en
las cinco enfermedades.'”

En esta investigacién los neonatos con TTRN y
SAP fueron a término o prematuros tardios con pesos
cercanos a la normalidad:?® estos ajustes respiratorios
suelen ser episodios breves y benignos, el primero
ocasionado por un mal drenaje hidrico en el lecho pul-
monar'® y el segundo por los cambios secundarios a la
transicién de la adaptacién pulmonar; la resolucién de
ambos suele ocurrir en horas o dias y rara vez tienen
complicaciones,'’ lo que es muy semejante a lo infor-
mado en la literatura, como también son los resultados
gasomeétricos y los indices de difusién, que coinciden
con los reportados como «normales» en la literatura.?'

El SAM es mas frecuente en los recién nacidos a tér-
mino o de postérmino;? en ellos el meconio aspirado
ocasiona una neumonitis quimica que se manifiesta con
zonas de atelectasia, fuga aérea e incremento en la pre-
sién pulmonar;2 por otro lado, estos tienen hipoxemia,
hipercapnia y acidemia respiratoria, lo que coincide con
lo observado en este estudio, aunque comparandolo
con la EMH no suelen ser estadisticamente diferentes.
Con relacién a los indices respiratorios reportados por
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Mendoza y colaboradores,'® el indice de Kirby es mayor
en los nifios con EMH.

En cuanto a la neumonia intrauterina, se presen-
ta usualmente en las primeras 24 a 72 horas de vida,
cuando el pulmén del neonato ha tenido la mayor parte
de los procesos adaptativos,* si bien se manifiesta de
manera semejante a los otros problemas respiratorios,
agregandose las manifestaciones de naturaleza infec-
ciosa, lo que ocasiona el consumo del factor tensoac-
tivo;% a este respecto, en el estudio planteamos que el
comportamiento gasométrico y el de los indices de los
neonatos con neumonia intrauterina fue muy semejante
a lo observado en la EMH: hipoxemia, valores bajos en
el indice de Kirby, incremento de la diferencia alveolo-
arterial y disminucién del cociente alveolo-arterial, lo
que indica dano del parénquima pulmonar y alteracio-
nes en la difusién del oxigeno.

De los resultados de este estudio podemos inferir
que la EMH y la neumonia intrauterina tienen compor-
tamientos semejantes que traducen en dano pulmonar
y alteraciones en la membrana alveolar para la difusién
del oxigeno. Por otra parte, el SAM es una forma in-
termedia, que probablemente se encuentre asociada
con la cantidad de meconio que se impacta en las vias
respiratorias y la severidad de la reaccién inflamatoria
secundaria, tomando en cuenta que las repercusiones
gasomeétricas mas graves pueden haberse presentado
en fechas posteriores a la toma de la muestra. La TTRN
y el SAP son entidades con alteraciones menos graves
y que contribuyeron en este estudio en las diferencias
significativas.

Estamos conscientes de las limitaciones de este es-
tudio, pues una sola toma gasométrica no puede sus-
tentar los cambios que ocurren en todos los gases, en
estos neonatos: lo que podria ser complementado con
una gasometria venosa central, para estimar los indices
de perfusion.
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