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TRABAJOS LIBRES

La diferencia alveolo-arterial de oxigeno como
parte de las pruebas de la funcion respiratoria.
Resultados en la Ciudad de México

N la actualidad se ha convertido en
una necesidad medir la presion de
oxigeno alveolar (PAOZ2), en las salas
de cuidados intensivos respiratorios?, en
las salas de cuidados intensivos postquirfir-
gicos?, o para utilizar el oxigenador de
membrana en la insuficiencia respiratoria
aguda »% y constituye un dato mas para
conocer ¢! estado de la funcién respirato-
ria por medio de los estudios rutinarios, al
obtener la PAO2 junto con la PaO2 (pre-
sion parcial de oxigeno en sangre arterial),
y medir asi la diferencia alveolo-arterial
de oxigeno o D(A
De 10 afios a la fecha, se han simplifi-
cado los métodos para obtener las presiones
de los gases en el aire y en la sangre arte-
rial %, por lo cual no es de extrafiarse que
para obtener la PAOZ2 puedan utilizarse
métodos polarograficos ®, microvolumétri-
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cos ', o se pueda desarrollar la ecuacion del
aire alveolar ®7'; estos métodos han sido -
comparados en estudios previos 2, llegan-

dose a la conclusion de que cualquiera de
los mencionados da resultados confiables.

I.a mayoria de los estudios se han efec-
tuado a nivel del mar y existen pocos da-
tos acerca de lo que ocurre con la PAO2
al nivel de la Ciudad de México. Lo es-
tudiado ha sido con bruscos cambios de
presion barométrica ', o bien se ha inferi-
do lo que debe acontecer a 2,240 metros de
altitud '*,

Pretendemos conocer el comportamiento
de la PAO2 en la Ciudad de México; uti-
lizando la ecuacién .de los gases alveolares,
que es un método sencillo, prictico y que
requiere poco tiempo para obtener los re-
cultados.
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MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 87 sujetos, 66 del sexo
masculino y 21 del femenino, con edades
que variaron entre ocho y 80 afios. I.0s
sujetos en estudio fueron enviados al Ser-
vicio de Fisiologia Pulmonar del Hospital
de Enfermedades del Toérax, Centro Médico
Nacional, I.M.S.S., para rcalizar pruebas
de funcion respiratoria por diversos moti-
vos, y el total de sujetos se subdividio en
cinco grupos, segin el diagndstico clinico
principal, quedando como sigue:

Grupo 1 Sanos pleuropulmonares: Inte-
grado por 16 sujetos.

Grupo 2 Obstructivos: Integrado por 26
pacientes.

Grupo 3 Neumoconidticos: Integrado por

23 pacientes.

Cardibdpatas: Integrado por 10
pacientes.
Neoplasias :
pacientes,

Grupo 4

Grupo 5 Integrado por 12

Con Dbase en téenicas descritas con ante-
rioridad ¥, se tabularon los datos de edad,
peso y estatura, asi como:

A) Espirometria: para medir la capacidad
vital espiratoria (CV), la capacidad vi-
tal del primer segundo (CVc), y la
velocidad del flujo espiratorio medio
(VFEM); se utilizd el respirémetro
de 13.5 litros (Colling, M.R.), sin val-
vulas para tener la menor resistencia.
Las cifras obtenidas se compararon
con tedricas normales para la Ciudad
de México *3, aceptando los valores de
Cherniack y cols. *%, como normales pa-
ra la velocidad del flujo espiratorio

B) Ventilacién pulmenar y gases, asi co-
mo pH en sangre arterial: Se obtuvie-
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ron de manera simultanea en tres con-
diciones de estudio sucesivas en el to-
tal de los casos y en cuatro condiciones
en el 45 por ciento del total.

Las condiciones estudiadas fucron: 1. Re-
poso (respirando aire ambiente), 2. Ejcr-
cicio (respirando aire ambiente), 3. Reposo
(respirando oxigeno al 10 por ciento), y
+. Ejercicio (respirando oxigeno al 100
por ciento). Los sujetos estuvieron en po-
sicidn acostada y el ejercicio fue libre du-
rante cinco minutos. Se punciond y cana-
liz la arteria humeral izquierda con aguja
de Cournand y se aguardaron 10 minutos
antes de tomar la primera muestra. La
toma de sangre arterial se efectué en con-
diciones anaerdbicas y se analizd en un
tiempo no mayor de cinco minutos después
de obtenida, en un potencidmetro de la
Instrumentation Laboratories (L.L., M.R.).
Los datos de la ventilacion pulmonar fue-
ron obtenidos en gasémetro Tissot de 120
litros (M.R.), y se colectd aire espirado
en una bolsa de neopreno de cinco litros,
30 a 60 segundos antes del registro de la
condicién. En el aire espirado se midicron
las presiones parciales de oxigeno (PIZ02)
v de bioxido de carbono (PEO2) con ayu-
da del L.L. 113.

Para obtener la PAO2 respirando aire
ambiente, se emple6 la ecuacion del aire al-
veolar ¢, corregida para la Ciudad de
México:

1 —FI102

PAO2 = PIO2 — PaCO2 (FIO2 + ———
PECO2

PIO2—PEO2

En donde: PAO2 = presién de oxigeno alveo-
lar,

PIO2 = presiéon de oxigeno inspi-

rado, obtenido de la siguiente manera:

Vol. 24, Num. 3, 1975
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PIO2 = FIO2 x (PB-PH20), siendo la FIO2 =
0.2093; la PB =584 mm. Hg y la PH20 =1la
presion de vapor de agua, que a 37°C es de
47 mm. Hg., quedando como sigue:

0.7907
PAO2 =112.39—PaCO02 (0.2093 +
PECO2

112.39—PEO2

Cuando el sujeto inhala oxigeno al 100
por ciento, la ecnacidn queda de la siguien-
te manera;

PAO2 = 097 (PIO2 — PaCO2)

Como la fraccién inspirada de oxigeno
(FIO2) es de 1 ya que se respira oxigeno
casi al 100 por ciento, la ecuacién se re-
plantearia de la siguiente manera:

PAO2 = 097 (584-47) — PaCO2
(097 x 537) — PaCO2"
520.89 — PaCO2

El factor 0.97 se debe a la dificultad
de obtener 100 por ciento de los tanques de
oxigeno y a la produccién de nitroégeno por
parte de las células del aparato respirato-
rio ",

Al contar con las presiones de oxigeno
en alvéolo y en sangre arterial, se obtuvo la
diferencia alveolo-arterial de oxigeno me-
diante una resta:

D(A-a) 02 = PAO2 — Pa02

Ya obtenidos los resultados, se procesa-
ron en una computadora IBM-1130 para
promedios y desviaciones estandar, asi co-
mo para aplicar la prueba de “t” de dife-
rencias y buscar la significacion estadistica.

REsuLTADOS

En los cuadros T a V se presentan los
resultados promedio y las desviaciones
estandar de los grupos estudiados, tanto
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de espirometria como de ventilacién pul-
monar, de gases y pH en sangre arterial,
de PAO2 y la diferencid alveolo-arterial de
oxigeno.

En el cuadro VI se muestran las “t” de
diferencias con la probabilidad, aceptando
como minimo la igual o menor a 0.05 como
diferencia significativa entre los grupos es-
tudiados.

Iin la grafica 1 se muestran los perfiles
de los promedios de la diferencia alveolo-
arterial de oxigeno en los cinco grupos y
en las cuatro condiciones sucesivas de es-
tudio.

Distusion

Desde el punto de vista del desarrollo de
la formula, la PAO2 en la Ciudad de
México deberia ser del orden de los 75
mm. Hg. al respirar aire ambiente, siem-
pre v cuando los sujetés:’.-tuvicran en san-
gre arterial* los valores “normales” si-
guientes :

Pa02 = 68 mm. Hg.
PaCO2 = 31 mm. Hg.
FEO2 = 15.88 por ciento.
FECO2 = 4 por ciento.

En el grupo de sujetos sanos, la PAO2
fue mayor pero debe tomarse en cuenta que
también es mayor la Pa02 vy es menor la
PaCO2, con lo cual quedaria explicada
la diferencia entre lo esperado y lo encon-
trado.

Cuando los sujetos inhalan oxigeno al
100 por ciento, se esperaria que la PAO2Z
fuera del orden de los 488 mm. Hg. al des-
arrollar la férmula, que es un valor muy
sémejante a lo encontrado (492 mm. Hg.).

Lo que llama poderosamente la atencion
es la diferencia alveolo-arterial de oxigeno

Vol. 24, Nim. 3, 1975
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al respirar oxigeno al 100 por ciento. Al
nivel del mar se han reportado cifras mas
bajas en los promedios de los grupos estu-
diados ®*°, aunque muchos de los valores
individuales son muy semejantes a los ob-
tenidos por nosotros, del orden de los 100
mm. Hg. o mas »11:18,

Consideramos que el estudiar tres o cua-
tro condiciones sucesivas nos dio la opor-
tunidad de conocer con precision el méto-
do, pues de tener error en una de las
situaciones, se tiende a minimizar con el
analisis de lo que ocurre en la siguiente;
esto es, los cambios observados en la Pa02
y en la D(A-a)02 en las cuatro condicio-
nes estudiadas, nos muestra que el método
empleado para medir la PAO2 es adecua-
do, ya que la D(A-a)02 se minimiza en
los sanos al realizar ejercicio respirando
aire ambiente y existe un importante au-
mento en la D(A-a)02 al incrementarse
los cortos circuitos venoarteriales anatémi-
cos, como resultd evidente en el grupo de
“neoplasias”, sobre todo cuando en este

RESULTADO DE LA PRUEBA DE't"
— DE DIFERENCIAS —
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PRESION DE PRESION DE ODIFERENCIA

CONDICION |0oX1GENO ALVEO-| |[OXIGENO SAN- |JALVEOLO - ARTE-
DE LAR (mmHg) GRE ARTERIAL RIAL DE OXIGE-

ESTUDIO | {mm  Hg) NO (mm Mgl
lve2ilve3jtved|iveS] [Ivs2]lva3itvsd|lvs5 tvs2[i ve3 [l ved|IlvsS
REPOSO 1.99|1.975(0.794 (0773| [5.616|3.937 [3.46¢€13.602| |3.474|1.787]2.493(|3359
lalre E:Jb""“) n.s.| ns | ns | ms. | [<D.CCH<0.0010.00%0.005! l«aocs! n.s. l<0.03lacos

I
Ey ERCICI1O [3.22]1.897(0.131|0.013| |6.8554.337(3.569(3.031 | [3.27]2.482(4.2843.716
(aire 933"""") 005 n.s.| n.s | s | [<occr<aoo|<aoosi <0.01f [<0.005<0025|<aooi[<000l
REZPOSO 3.90|1.984|0.797|0.807| |3.351]1.405| 4.171| 3.69} | 3.43 |1168l4a.205]3.107
(°"°°".‘;9' 100%) 0001| ns.| as.| ns | 0008 n.s. |<oocilcao0s l<acos| n.s. |<cool<aocs
EJERCiCI 0.793|0.227(0.661 [0.33C [1.917[0635(1.426 |2.223| | 1.56 |0.690| 1.425|2.30
H o, R
(oxngengpql 100%) ns.| n.s.| ns.| ns. ns.| ns | ne | <005 ns | ns | n.s [<QCS
Cuapro VI
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grupo se dio a inhalar oxigeno al 100 por

ciento.

Otro de los factores que sc deben to-
mar en cuenta para valorar lai D(A-a)02,
es la relacion EM/AC, que plantea una
guia para conocer la distribucion del aire
inspirado y que se puede traducir como
irregularidades en la relacion ventilacion-
perfusién 7, ya que hemos observado una
disminucién de ocho o mas unidades en la
mencionada relacion espacio muerto-aire
corriente’ y que coincide con un aumento
en la Pa02, como se puede observar en el
grupo 1 y que es menos evidente en los
grupos III y IV, lo que tratamos de ex-
plicar como una mejoria en la llegada y
salida de aire al espacio alveolar, y esto
significa disminuciéon del “espacio muerto
funcional” 33, pero ademds, estos hechos nos
ayudanan a encontrar con mas claridad la
presencia de cortos c1rcu1tos de derecha a
izquierda, puesto que si dlsmmuye la rela-
cion EM/AC pero no mejora la Pa02
como acontece en el grupo Il durante el
ejercicio con aire ambiente, debemos acep-
tar la presencia del paso de sangre directa-
mente de la auricula derecha a la izquier-
da sin tomar parte en la hematosis, lo cual
estd presente en los sujetos sanos de ma-
nera minima puesto que al respirar oxi-
geno al 100 por ciento, en el grupo I la
D(A-a)02 aumenta, pero es mucho mas
evidente en el grupo V al inhalar oxigeno
al 100 por ciento; en el grupo V también
se presentan irregularidades en la relacion
ventilacion-perfusién y esto plantea la exis-
tencia de los dos tipos de cortos circuitos
venoarteriales, puesto que el aumento en la
relacion EM/AC traduce los cortos circui-
tos

“funcionales” y el aumento en la

D(A-a)02 al inhalar oxigeno al 100 por
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ciento establece la presencia de los cortos
circuttos venoarteriales anatomicos.

Desde el punto de vista de la espirome-
tria, se puede observar que en los sujetos
sanos o grupo I, la cantidad de aire que
es capaz de contener el pulmén esti den-
tro de lo normal, puesto que la capacidad
vital estd en 112 por ciento de lo espera-
do, y la permeabilidad de las vias aéreas
centrales es normal, medida por Ia cap;i-
cidad vital del primer segundo que estd en
87 por ciento de la total, asi como las vias
aéreas periféricas son permeables y no hay
obstruccion, puesto que la velocidad del
flujo espiratorio medio estd en 100 por
ciento de lo esperado®®. En el grupo II
“obstructivos”, se puede apreciar que, hay
“restriccidn del volumen pulmonar funcio-
nal”, puesto -que la capacidad vital estd
por debajo del 90 por ciento de lo® “espe-
rado 2%, asi como hay obstruccion dé .vias
aéreas centrales, puesto que la capacidad
vital’ cmnometrada estd muy por abajo del
90 por ciento de 1o esperado **. En el gru-
po IIT de neumoconiéticos, lo que predo-
mina es la obstruccion periférica, puesto

“que la velocidad del flujo espiratoric me-

dio, es la mag disminuida y la obstruccion
central es ligera, mientras que la capacidad
vital se encuentra dentro de lo normal ®
En el grupo IV también hay obstruccion
periférica importante y ligera central, acom-
pafiandose de restriccion moderada de la
cantidad del aire que puede contener el
pulmén, ya que la capacidad vital estd
disminuida. ¥En' el grupo V o de neopla-
predomina la obstruccién periférica,
por tanto, podemos asentar que en los
grupos de enfermos estudiados predomin
la obstruccién de vias aéreas periféricas,
con componente obstructivo central mini-

sias,
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mo a moderado y que se acompafié de res-
triccion del volumen pulmonar en tres de
los cuatro grupos de enfermos. La reper-
cusion de estas alteraciones en la hematosis
fue de grado variable.

Asi resalta la importancia de conocer el
estado de la hematosis a través de una se-
rie de datos y no es posible conocerla con-
tando con uno s6lo de los mencionados en
este trabajo, aunque debemos aceptar que
la base la constituye la medicion de la
PAO2, adquiere mayor trascendencia
la D(A-a)02, como se muestra en la gra-
fica 1, en la que se comparan las diferen-
cias alveolo-arteriales de oxigeno en 'lds
cuatro condiciones de estudio y se puede
observar que, conforme se acentan los
cortos circuitos venoarteriales anatémicos,
la D(A-a)02 es mayor, y que de existir
un trastorno ‘de la difusién, como parece
haberlo de manera incipiente en el grupo
de neumoconidticos, la D(A-a)02 tenderia
a minimizarse.

Respecto a lo que ocurré en el grupo de
“obstructivos” o grupo II, podemos decir
que los sujetos no estuvieron hipoventilan-
do y lo que predominé en los pacientes
fueron las irregularidades en la relacién
ventilacion-perfusion, o sea que hubieron
ireas bien ventiladas y mal perfundidas y
otras mal ventiladas y bien perfundidas,
pero que se van a comportar como si exis-
tiera un trastorno de la difusién por dis-
minucion del area o, lo que puede resultar
muy semejante, por cortos circuitos veno-
arteriales funcionales, ya que al disminuir
la relacion EM/AC y mejorar la ventila-
cién alveolar, tiende a mejorar la presion
de oxigeno en sangre arterial, y tiende a
disminuir la presion de diferencia entre el
alveolo y la sangre arterial.
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CONCLUSIONES

1. La presidn de oxigeno alveolar (PAO2),
s¢c puede obtener de manera sencilla
aplicando la férmula de los gases alveo-
lares.

2. La PAOZ por si misma es de poca
utilidad, para conocer el estado de la
hematosis, ya que lo importante estd a

nivel de la diferencia alveolo-arterial
de oxigeno D(A-a)02.

5]

De preferencia, se deberd analizar el
comportamiento de la D(A-a)02 en
cuatro condiciones sucesivas, como las
mencionadas en el presente trabajo.

4. Con ayuda de la D(A-a}02,.se puede
aclarar la participacién de los cortos
circuitos venoarteriales anatomicos en
la produccién de la insuficiencia res-
piratoria, asi como la existencia de
trastorno de la difusién por disminu-
cion del area o por engrosamiento de
la membrana. Las irregularidades en la
relacién  ventilacion-perfusién constitu-
yen otro factor para aumentar la

D(A-2)02.

5. El contar con otros datos de la funcién
respiratoria, ayuda considerablemente a
conocer con mas precision el estado de
la hematosis.

RESUMEN

Se presentan los resultados de las prue-
bas funcionales respiratorias efectuadas en
87 sujetos, que se subdividieron en cinco
grupos, segiin el diagndstico clinico prin-
cipal. En todos ellos se midi6 la PAO2
con la férmula de los gases ideales alveo-
lares y se analizd el comportamiento de la
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D(A-2)02 en cuatro condiciones sucesi-
vas: reposo y ejercicio respirando aire am-
biente y respirando oxigeno al 100 por
ciento. Las principales diferencias se loca-
lizaron a nivel de la Pa02 y de a
D(A-2)02. La diferencia alveolo-arterial
de oxigeno se incrementé con la presen-
cia de cortos circuitos venoarteriales; se
minimizé al mejorar la distribucién del aire
inspirado, pues se regulariza la relacion
ventilacion-perfusién; cuando los sujetos

Dr. B. R. MUNdz-BOJALIL v Cors.

inhalan oxigeno al 100 por ciento y la di-
ferencia alveolo-arterial de oxigeno es mini-
ma, debe pensarse en trastorno de la difu-
sibn por engrosamiento de la membrana.
En los sujetos satios respirando aire am-
biente se encontré una D(A-a)02 prome-
dio de 12.3 mm. Hg. con variacién de
6.8 mm. Hg.; la PAO2 en 85.8 mm, Hg.
con variacion de 7.2 mm, Hg. y la Pa02
en 73.5 mm. Hg. con variaciéon de 6.3
mm. Hg.
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