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RESUMEN

Introduccion: La hipertensién pulmonar, definida como una presién de la arteria pulmonar mayor
de 25 mm HG, constituye una afectacion frecuente en la edad neonatal, relacionado estrictamente
con el desarrollo de distres respiratorio en este grupo de pacientes, con la consiguiente necesidad
de hospitalizacién en cuidados intensivos, y en muchos casos requiriendo métodos de ventilacion
mecanica, para disminuir el riesgo de mortalidad.

Objetivo: Determinar el valor diagnéstico del indice de oxigenacion para hallazgos
ecocardiogréaficos de hipertension pulmonar en pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados
intensivos neonatales en la clinica maternidad Rafael Calvo desde enero de 2014 hasta enero de
2015.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal, donde se incluyeron 64 neonatos que ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos, con sospecha diagnostica de hipertensién pulmonar desde enero
de 2014 hasta enero de 2015.

Resultados: Se detectaron 64 pacientes con alteraciones de los indices de oxigenacion, de los
cuales 45 tenian hallazgos ecocardiograficos de hipertensién pulmonar. El 98,44% present6
alteracion en el indice de Kirby, por su parte, valores indicativos de hipoxia segun el Indice de Fick
y el 10 se encontraron en el 75,0% y 68,75%, respectivamente. No se encontré un acuerdo
diagnostico entre los indices de oxigenacion y los criterios ecocardiograficos definitorios de la
hipertension pulmonar.

Conclusion: Los indices de oxigenacién si bien son una herramienta muy util en la evaluacion y
prondstico de pacientes con SDRA, no son especificos de hipertension pulmonar, por lo que es
necesaria una evaluacion integral del paciente para definir el manejo precoz y se debe recurrir a la

! Médico residente de Pediatria. Facultad de medicina. Universidad de Cartagena. Colombia

? Médico especialista en cardiologia pediatrica. Docente Universidad de Cartagena. Colombia



realizacion de ecocardiograma doppler lo mas pronto posible, para asi poder establecer un
prondstico fiable en este grupo de pacientes
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SUMMARY

Introduction: Pulmonary hypertension , defined as a pressure of greater pulmonary artery 25 mm
HG , is a popular involvement in the neonatal age, strictly related to the development of respiratory
distress in this group of patients , with the consequent need for hospitalization intensive care , and
in many cases requiring mechanical ventilation methods to decrease the risk of mortality.

Objective: To determine the diagnostic value of oxygenation index for echocardiographic findings
of pulmonary hypertension in patients hospitalized in the neonatal intensive care Rafael Calvo
Maternity Clinic from January 2014 to January 2015.

Methodology: Cross-sectional study where 64 neonates admitted to the intensive care unit with
suspected pulmonary hypertension diagnosed from January 2014 to January 2015 were included.

Results: 64 patients were detected with impaired oxygenation indices of which 45 had
echocardiographic findings of pulmonary hypertension. The 98.44 % presented alteration in the rate
of Kirby , meanwhile , values indicative of hypoxia as the index Fick and IO encontraron in 75.0%
and 68.75% , respectively. Not a diagnosis agreement between the indices of oxygenation and
echocardiographic criteria defining pulmonary hypertension was found

Conclusion: Although oxygenation indices are a useful tool in the evaluation and prognosis of
patients with ARDS , are not specific to pulmonary hypertension , so that a comprehensive
evaluation of the patient is necessary to define the early management and should use Doppler
echocardiogram as soon as possible , in order to establish a reliable prognosis in this group of
patients
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INTRODUCCION

La hipertension pulmonar definida
como un aumento de la presidon
arterial pulmonar > 25 mm Hg, en el
reciéen nacido la  hipertension
pulmonar, suele ser el resultado de
una falla en la resistencia vascular
pulmonar a caer a los niveles
normales en el nacimiento,
exacerbado ademas por fenébmenos

como hipoxia y acidosis, que pueden
ser secundarios a patologias tales
como sindrome de aspiracion de
meconio, neumonia, entre otras, con
el desarrollo de un cuadro de
dificultad respiratoria de inicio subito
en los primeros dias de vida.(1-2)



El curso clinico de la enfermedad v el
prondstico son determinados
principalmente por la disfuncion del
organo diana, el ventriculo derecho, a
través de la remodelacion cardiaca
gque se da en estos pacientes, a
través de muchos factores, tales
como el aumento de la postcarga
secundaria a la elevacion de la
resistencia vascular pulmonar, la
duracion de la hipertensién pulmonar,
activacion neurohormonal y una
alteracion en la expresion génica. (1)

La hipertension pulmonar persistente
afecta principalmente neonatos a
término, con una incidencia de 1-2
por 1000 nacidos vivos, siendo mas
alta en pacientes con trisomia 21,
pudiendo llegar a 12 por cada 1000
nacidos vivos. (1,22)

La mortalidad en el grupo de
pacientes afectados es elevada
pudiendo llegar hasta 20%.

La falla en la transicibn de la
circulacion pulmonar fetal a la
circulacién pulmonar neonatal
después del nacimiento, resulta en
hipertensién pulmonar, la cual es el
resultado de la vasoconstriccion,
remodelacion  estructural de la
vasculatura pulmonar, obstruccién
intravascular o hipoplasia pulmonar.

La HPP puede ser idiopatica hasta en
un 10% de los casos o secundaria a
enfermedades neonatales, las cuales
intervienen negativamente en la
relajacion  del lecho  vascular
pulmonar, siendo el sindrome de
aspiracion de meconio la etiologia
conocida mas comun. .

Los sintomas generalmente aparecen
entre las 6-12 horas de vida y son
rapidamente progresivos.(3)

Las caracteristicas clinicas son
similares independientemente de la
causa subyacente y se caracteriza
por acidosis e hipoxemia refractaria al
oxigeno suplementario y a la
ventilacion mecanica. Generalmente
estan mal perfundidos, con cianosis
gue a menudo puede ser marcada,
cursando con saturaciones de
oxigeno preductales mas altas que
las posductales.

El método diagnostico principal para
hipertensién pulmonar es la
ecocardiografia, la cual también sirve
para excluir anomalias estructurales
cardiacas, tales como la estenosis
pulmonar. Clasicamente a través de
la ecocardiografia en la hipertensiéon
pulmonar neonatal, se observa un
shunt de derecha a izquierda, a
través del ductus arterioso o del
foramen oval, asi como la elevacion
de la presién sistélica del ventriculo
derecho, medido a través de la
insuficiencia tricispidea que se
produce en esta patologia. (5)

La presencia del shunt de derecha
izquierda, sugiere un  shunting
extrapulmonar, que responde muy
bien a la terapia con vasodilatadores
pulmonares, mientras que un shunt
de izquierda a derecha sugiere un

shunting intrapulmonar, el cual
responde basicamente a la
modificacién de paradmetros

ventilatorios como el PEEP o la
aplicacion de surfactante, los cuales
optimizan el reclutamiento pulmonar.



En la actualidad, ademas, se puede
contar con la gasometria arterial y
venosa que permiten determinar el
estado acido base y ventilatorio de
los pacientes criticamente enfermos
dentro de los cuales, son de mucha
utilidad para aquellos con sospecha
diagnostica de hipertension pulmonar.

La valoracion de la oxigenacion, debe
hacerse considerando la edad del
paciente, y la fraccién inspirada de
oxigeno (FIO2), existiendo una serie
de férmulas para calcular la PaO2
tedrica segun la edad, dentro de las
cuales se incluyeron en el presente
estudio, los indices de Fick, Kirby, 10
y PAO2, esta Ultima permite la
valoracion de la oxigenacion de
manera independiente de la PaCO2,
pero con la desventaja de tener un
valor diferente segun la FIO2, por lo
cual podria ver limitado su uso de
manera independiente. (16-17)

El indice de Kirby revela alteracion en
la ventilacién-perfusion y presencia
de cortocircuitos intrapulmonares, su
valor normal es mayor o igual a 250,
este indice pude verse afectado por
los niveles de CO2, al igual que los
cambios en la temperatura que
también pueden afectar el indice de
Fick, cuyos valores normales son de
0.75-0,9%, en principio estable con
los cambios de FIO2. (16-21)

En cuanto al manejo, el oxigeno
suplementario se administra
generalmente en etapas muy
tempranas Yy la cianosis es probable
gue sea refractaria, lo que lleva en la
mayoria de los casos al uso de
ventilacion mecanica.

El tratamiento estandar consiste en la
correccibn de la hipotermia vy
acidosis, junto con analgesia,
sedacion y comunmente pardlisis.

Ademas de la ventilacion de alta
frecuencia, el oxido nitrico inhalado
juega un papel fundamental en los
casos severos, gracias a su efecto
vasodilatador selectivo sobre la
vasculatura pulmonar, produciendo
ademas broncodilatacion y mejoria de
la inflamacion. Diversos estudios
sugieren que el 6xido nitrico inhalado
reduce significativamente la
necesidad de ventilacion  por

membrana extracorpérea (ECMO) (8-
10)

Otros meétodos como el uso de
prostaglandinas, sildenafil y ECMO,
han mostrado efectos beneficiosos en
el manejo de dicha patologia.

El objetivo es determinar el valor
diagndstico del indice de oxigenacién
para hallazgos ecocardiograficos de
hipertensién pulmonar en pacientes
hospitalizados en la wunidad de
cuidados intensivos neonatales en la
clinica maternidad Rafael Calvo
desde enero de 2014 hasta enero de
2015.

METODOLOGIA

Estudio transversal descriptivo, donde
se revisaron historias clinicas de
neonatos que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos de la Clinica
maternidad Rafael Calvo, desde
enero de 2014 hasta enero de 2015.

Los parametros evaluados fueron,
edad en dias, sexo, clasificacion al
nacer, indices de oxigenacion,



hallazgos ecocardiograficos de
hipertensién  pulmonar,  descritos
posteriormente y la presencia de
ductus, CIV, CIA. Toda esa
informacion fue sentada en un
formulario especialmente disefiado.

Los criterios de inclusion estan
determinados por todos los pacientes
en la edad neonatal, que ingresan a
la unidad de cuidados intensivos
neonatales de la Maternidad Rafael
Calvo, con sindrome de dificultad
respiratoria aguda y sospecha de
hipertensién pulmonar que requieran
ventilacion mecanica.

Se excluiran del estudio aquellos
niios con cardiopatias congénitas
complejas y aquellos con sindrome
de dificultad respiratoria aguda que
no requieran ventilacion mecéanica.

A los neonatos se les tomo
gasometria arterial antes de la
realizacion del ecocardiograma y para
la medicion se utilizé un analizador de
gases sanguineos.

Se calcularon los indices de
oxigenacion de acuerdo a las
siguientes formulas:
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Donde PaO; es la Presion Arterial de
oxigeno, PiO; la presion inspirada de
oxigeno, PACO, la presion alveolar
de diéxido de -carbono, FiO, la
fraccion inspirada de oxigeno vy
PMVA la presion media de la via
aérea.

Para la evaluacion ecocardiografia,
se utiliz6 un ecocardiégrafo doppler
color modelo Sonosite Sitelink Image
Manager 4.1.1 y se tuvieron en
cuenta todos los signos indirectos de
hipertensién pulmonar, tales como,
dilataciéon de cavidades derechas,
vena cava inferior, desplazamiento
de los tabiques, velocidades de flujo
de insuficiencia tricuspidea que
permite calcular por la ecuaciéon de
Bernoulli (insuficiencia tricuspidea® x
4 +5) la presion sistolica del
ventriculo derecho en mmHg.

RESULTADOS

La muestra se seleccion6 de 268
pacientes que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos neonatal de la
clinica de maternidad Rafael Calvo;
se incluyeron 64 pacientes que
cumplian con los criterios de
inclusioén. Las caracteristicas
demograficas de los pacientes se
describen en la Tabla No. 1.

Todos los pacientes seleccionados
presentaban SDRA y por tanto
alteracion en los indices de
oxigenacion. El 98,44% presentd
alteraciéon en el indice de Kirby, por
su parte, valores indicativos de
hipoxia segun el Indice de Fick y el 10
se enontraron en el 75,0% y 68,75%,
respectivamente. El comportamiento



de estas relaciones, su variabilidad y
rango se describe en la Tabla No. 2.

Para el diagnostico de HPP se
tuvieron en cuenta criterios
ecocardiograficos, los cuales se
demostraron en 45  (70,31%)
pacientes. Los valores de
insuficiencia tricuspidea  oscilaron
entre 220 a 480 m/seg, con una
media de 323.2 m/s DE + 68.8. La
presion  sistdlica del ventriculo
derecho calculada por ecuacion de
Bernoulli, tuvo una media de 49,4
mmHg con una DE = 16,9. La
dilatacién de cavidades derechas, de
vena cava y el desplazamiento de
tabiques no estuvieron presentes en
todos los pacientes. Se clasificaron
en tres grupos segun los grados de
severidad (leve, moderada, severa) y
se determind el comportamiento de
los indices de oxigenacién en los
diferentes grupos; no se encontraron
valores de inferencia significativos. La
Tabla No. 3 presenta la asociacion de
entre los indices de oxigenacion y
para los diferentes grados de HPP y
el grupo de pacientes en quienes se
descarto6 dicho diagnostico.

Para valorar la concordancia de los
indices de oxigenacién versus
estandar de oro, primero se calcul6 el
desempefio individual de cada
criterio; el indice de Kirby mostr6 una
alta sensibilidad consecuencia al alto
porcentaje de pacientes que cumplian
con el criterio para todos los grupos,
pero la especificidad de esta prueba
fue nula, confiriendo asi un pobre
valor predictivo positivo. El
comportamiento del indice de Fick fue
similar en cuanto a su capacidad para

descartar sanos, afiadiendo un
porcentaje mas bajo de sensibilidad.
Por su parte, el 10 mostré mejor
especificidad, siendo aun insuficiente,
asociado a una sensibilidad similar a
la del indice de Fick, no mejor que la
mostrada por el indice de Kirby. No
se encontr6 mejor desempefio
diagndstico al asociar los diferentes
indices de oxigenacion entre ellos ni
al valorar en conjunto los tres indices.
Tabla No. 4.

La concordancia diagnostica fue
evaluada a través del indice Kappa
tomando de los diferentes indices
variables dicotbmicas segun los
valores estuvieran dentro o fuera del
punto de corte para cada uno de
ellos; se analiz6 la concordancia
individual, conjunta y asociada para
los diferentes valores y se calculé el
intervalo de confianza para cada uno
de ellos, no encontrando un acuerdo
diagnostico entre estas y los criterios
ecocardiograficos definitorios de la
enfermedad- (Tabla No. 5).

DISCUSION

Los resultados obtenidos demuestran
gue los indices de oxigenacion son
una herramienta muy util en la
evaluacion de  pacientes con
hipertensién pulmonar, sin embargo
ninguno de los indices evaluados

demuestra una especificidad
significativa para esta patologia,
presentando alteraciones en

diferentes etiologias causantes de
SDRA en el recién nacido.

El indice de Kirby demostré un mejor
desempeifio tanto individual como en



asociaciéon, para el diagnostico de
hipertensién pulmonar en
comparacién con los otros indices,
sin embargo no se obtuvo una
concordancia diagnostica positiva con
los hallazgos ecocardiograficos de
hipertensién pulmonar. En un estudio
realizado en 25 pacientes, evaluando
la efectividad del O6xido nitrico en
neonatos, los indices de oxigenacion
gue se tuvieron en consideracion
fueron el de Kirby y el 10,
presentando ligeras diferencias entre
aquellos que presentaban HPP vy
SDRA, sin embargo el propdsito del
estudio no fue determinar cual era
especifico de una u otra patologia.
(23) Por otra parte Mendoza y cols,
(4) demostraron que los indices de
oxigenacion, se elevan en diferentes
patologias, dentro de las cuales la
enfermedad de membrana hialina y el
sindrome de aspiracion de meconio,
presentaron mayores asociaciones,
concordando con los resultados
obtenidos en nuestro estudio en
cuanto a la poca especificad de los
indices para la determinacion de una
patologia en particular.

El IO, mostro  modificaciones
importantes en todos los pacientes
excepto en aquellos con hipertension
pulmonar leve, tuvo la desventaja de
necesitar variables con las que se
establece el funcionamiento del
ventilador, como la presién media de
via aérea (MAP), en un intento de
limitar las variaciones de los indices
de oxigenacion por lo que este es
dependiente del tratamiento, lo cual
puede ser una limitante en su
interpretacion. (4)

En nuestro estudio el 10 presento el
mejor desempefio en cuanto a valor
predictivo negativo, lo que podria
orientar en la buUsqueda de una
etiologia diferente a la hipertension
pulmonar como causa del SDRA.

En el presente estudio no se tuvo en
cuenta la relacién de estos indices y
la severidad de la hipertensiéon
pulmonar con la letalidad y la
respuesta al tratamiento.

Para la valoracién del estado clinico
del nifio, por medio de los indices de
oxigenacion, se debe tener en
cuenta, que estos pueden variar de
acuerdo a los cambios en la FiO2, la
PaCO2 y los cambios en la
temperatura, siendo necesaria una
evaluacion clinica y paraclinica
completa para definir una conducta
terapéutica en los pacientes con
sospecha de hipertension pulmonar,
mientras se realiza el
ecocardiograma, para confirmar el
diagndstico.

CONCLUSION

Los indices de oxigenacion si bien
son una herramienta muy util en la
evaluacion y pronéstico de pacientes
con SDRA, no son especificos de
hipertensién pulmonar, por lo que es
necesaria una evaluacion integral del
paciente para definir el manejo
precoz y se debe recurrir a la
realizacion de ecocardiograma
doppler lo méas pronto posible, para
asi poder establecer un prondstico
flable en este grupo de pacientes. Se
necesitan estudios adicionales con
una muestra y un poder estadistico



mayor que permitan extrapolar los
resultados encontrados, desde un
disefio y estadistica mas robusta.
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ANexos:

Tabla No. 1: Distribucién porcentual de los pacientes objeto de estudio

TOTAL DE PACIENTES n = 64
SEXO

Masculino 37 (57,8%)
Femenino 27 (42,2%)
EDAD 3,62+7,07 (1-46)
TIEMPO DE GESTACION

Pretérmino 27 (42,2%)
Término 37 (57,8%)
PESO 2551 + 850
Bajo 9 (14,1%)
Normal 54 (84,4%)
Macrosomico 1(1,5%)
TALLA 46,89 + 5,24
CLASIFICACION

RNPEG 8 (12,5%)
RNAEG 54 (84,4%)
RNGEG 2 (3,1%)
COMORBILIDADES 21 (32,8%)
ASOCIADAS

DAP 18 (85,7%)
Clv 3 (14,3%)
CIA 2 (9,5%)

RNPEG: recién nacido pequefio para edad gestacional, RNAEG: recién nacido adecuado
para edad gestacional. RNGEG: recién nacido grande para edad gestacional. DAP:
ductus arterioso persistente. CIV: comunicacion interventricular CIA: Comunicacion
interauricular.

Tabla No. 2: Comportamiento de los indices de oxigenacion.

PRUEBA MEDIA = DE RANGO
KIRBY 166,6 + 65,4 50 =275
FICK 1,19+0,74 0,14 -2,84
Ol 14,6 +£9,05 6,1 -56,2
PaO, 1259+99,1 55 -380




Tabla No. 3: Asociacion entre los indices de oxigenacion y el grado de severidad de la

HPP
GRADOS DE SEVERIDAD DE HHP

PRUEVA Sin Hipertension Leve Moderada Severa Hg

&X' +DE &I +DE I +DE X +DE

(n=18) (n=17) (n=14) (n=14)
KIRBY 91,8 £ 39,04 168,3 + 65,00 89,6 £ 22,30 70,7 £ 25,50
FICK 0,34+0,14 1,2+0,70 0,33+0,10 0,22 +0.08
10 24,5+ 11,60 15,98 + 13 30,4 +£9,40 33,2+12,90
PAO2 222,18 + 46,30 88,6 + 30,40 231,2 £ 40,00 283,3 £ 68,00

Grados de Severidad segun la Ecuacion de Berboulli: Leve (25-40mmHg), Moderada (41-

60mmHg) y Severa (>60mmHg).

Tabla No. 4: Desempefio individual y conjunto de las pruebas utilizadas

Prueba 'S = | VPP | VPN
Desempeiio Individual

KIRBY 97,78 0 ,00 69,84 0,00
FICK 64,44 0,00 60,41 0,00
Ol 64,44 | 21,05 65,91 20,00
Desempefio en asociaciones

KIRBY & FICK 64,44 0,00 60,42 0,00
KIRBY & Ol 64,44 | 21,05 65,91 20,00
Ol & FICK 60,00 | 21,05 64,28 18,18
Desempefio conjunto

KIRBY —FICK -0l | 60,00 | 21,05 | 64,28 | 18,18

Tabla No. 5: Concordancia Diagnostica de los indices de oxigenacion con el diagnostico

ecocardiografico

PRUEBA | Kappa | IC 95%
Concordancia Individual

KIRBY -0,03 -0,24 a 0,11
FICK -0,37 -0,57 a-0,18
Ol -0,14 -0,33a0,10
Concordancia en asociaciones

KIRBY & FICK -0,37 -0,57 a-0,18
KIRBY & Ol -0,14 -0,33a0,10
Ol & FICK -0,18 -0,37 2 0,00
Concordancia en conjunto

KIRBY — FICK - Ol | -0,18 | -0,37 a 0,00

Fuente: Historias clinicas



