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RESUMEN

ANTECEDENTES: La medicién de CO2 en gases respiratorios fue por
primera vez realizada en 1865 usando los principios de absorcién infrarroja. La
Capnografia se desarrollé en 1943 y se presentd a la practica clinica en los
inicios de 1950. Se han realizado diferentes estudios para validar su uso uno
de ellos es el realizado de enero a abril de 1993 por THOMAS J. ABRAMO en
el cual se estudiaron un total de 58 pacientes sin compromiso cardiopulmonar
a los cuales se les midio el CO2 por medio de capnometria de flujo lateral asi
como por medio de gasometria capilar encontrando una minima diferencia en
los valores obtenidos por fos dos métodos ( p>.001)

OBJETIVO GENERAL: Comparar los niveies de CO2 expirado obtenido
por capnometria y el PCO2 obtenido por gasometria arterial central, como
aplicacion clinica en el manejo dei paciente pediatrico criticamente enfermo.

MATERIAL Y METODO: 20 pacientes de la terapia intensiva pediatrica en
un periodo comprendido de julio a septiembre de 2004. se midi6é la
concentracion de CO2 por medio capnometria y de gasometria, se recolectaron
los datos en una hoja disefiada para este finen en el programa de Word para
windos, el procesamiento de los mismos se realizé en el programa Exell, para
windows, obteniéndose datos estadisticos como frecuencia y porcentajes.

RESULTADOS: En los 20 pacientes estudiados se observo que la mayoria
son del sexo masculino (60%) y que las edades mas frecuentes fueron los
menores de 5 anos (40%), se observaron diferencias no significativas en
cuanto a los valores obtenidos por ambos métodos, solo se observa diferencia
en los valores de ingreso, y en los pacientes con frecuencias respiratorias alta
( mayores de 35) que fue de 6 mmHg por arriba de la reportada en la
bibliografia.

CONCLUSIONES: El método de medicion de CO2 por capnometria es un
medio util que nos podria apoyar en los casos en que no contemos con otro
medios de medicién, asi come de que se debe de usar con reserva en
aquellos pacientes con afeccion pulmonar grave o aquellos con ventilacion
mecanica excesiva pero en general se puede observar una buena relacién
entre {os valores que se pueden obtener por métodos invasivos. Sin embargo
no reemplaza a éstos en el manejo de los pacientes criticos




ANTECEDENTES

La medicion de CO; en gases respiratorios fue por primera vez
realizada en 1865 usando los principios de absorcion infrarroja. La
Capnografia se desarrolié en 1943 y se presentd a la practica clinica en los
inicios de 1950, (')

La capnometria es considerada como el estandar en la monitorizacion
en las salas de operaciones asi como en las salas de cuidados intensivos en
los pacientes con intubacién endotraqueal

Se han realizado diferentes estudios para validar su uso uno de ellos es
el realizado de enero a abril de 1993 por THOMAS J. ABRAMO en el cual se
estudiaron un total de 58 pacientes sin compromiso cardiopulmonar a los
cuales se les midi6 el CO; por medio de capnometria de flujo lateral asi como
por medio de gasometria capilar encontrando una minima diferencia en los
valores obtenidos por los dos métodos ( p>.001)

En agosto de 1988 a abril del 1999, en el hospital Kosair Children’s
Hospital. En los cuales se midié el valor de PCO, por capnometria asi como el
PCO, por gasometria, en el cual los resultados no fueron como se esperaban
ya que no se encontré una relacion de afinidad entre la medicién de los valores
de PCO, expirado y la Pa CO»,® ? en otro estudio realizado en la sala de
emergencias del centro medico del sureste de West Texas, en el cual se
estudiaron un total de 58 pacientes con intubacién endotraqueal de enero a
abril de 1993 en los cuales se demostr6 la relacién de valores similares entre
los valores de CO2 arterial con los valores obtenidos por capnometria © ? en

un estudio realizado por Thomas J. Abramo y col. En el mismo centro




asistencial en 165 pacientes con intubgcién endotraqueal de enero de 1993 a
junio de 1995 demostraron una correlacion significativa entre los valores
obtenidos por capnometria y los obtenidos estudios de muestras sanguineas ¢’
) En 1997 Tomas Abramo y robert A. Wiebe realizaron un estudio en 105
pacientes que acudieron a la sala de emergencias del centro médico infantil de
Dallas con la presencia de crisis conwvulsivas o en periodo postictal,
encontrando una correlacién significativa(’= 0.97; p <.001) entre el CO2
expirado total y 1a presion parcial de CO2 arterial ® En nuestro hospital con la
introduccién de nueva tecnologia en ia sala de cuidados intensivos es de
interés de validar el uso rutinario de la misma para el mayor beneficio de
nuestros pacientes ya que no se cuenta con experiencia propia en el Uso de la

nueva tecnologia.




MARCO.TEORICO

El biéxido de carbono (CO2) es un producto fina! def metabolismo celular,
por esta razon, se esta produciendo constantemente en ¢l interior de las célu-
las. Sin embargo, la presion de este gas dentro de ellas se mantiene constante,
en 46 mm Hg, debido a que, con la misma velocidad con que se produce es
eliminado de las células al espacio intersticial. La salida det CO. de las células
se debe a que, mientras la presion de este gas en el espacio intracelular es de
46 mm Hg, fuera de ellas es de 45 mm Hg, creandose un gradiente de presion
de 1 mm Hg, por el cual el CO; difunde hacia el exterior de las células. En tanto
que, en las arteriolas la presion de CO: (Pa CO,) es de 40 mm Hg,
estableciéndose otro gradiente de presion entre el espacio intersticial y las
arteriolas, haciendo que el CO., difunda desde el espacio intersticial hacia la
sangre que recorre el vaso sanguineo, dando como consecuencia que el CO2
en el capilar tisular alcance una presion de 45 mm Hg; con esta presion venosa
de CO; llega la sangre al corazon derecho. Posteriormente el ventriculo
derecho la envia a las arterias pulmonares, para que, a nivel de la membrana
alveolo-capitar el CO» difunda hacia los alveolos, en donde la presion (PACO2)
es también de 40 mm Hg, produciéndose ofro gradiente de presién entre la
sangre del capilar pulmonar y el espacio alveolar. inmediatamente el CO: es
expulsado de los alveolos a la atmésfera durante la espiracion ¢ 1214

Existen diversos métodos para la medicion del CO. tanto invasivos como
no invasivos, como son la medicién de CO: por capnometria, por medio

demuestras sanguineas ( gasometrias) asi como de la medicién trans cutanea




del mismo, a continuacién se hablara dg la capnometria y la gasometria como
métodos que nos interesan en este estudio ‘>?

La capnometria se fundamenta en el principio de que la concentracion
alta de CO2 tomados dei circuito respiratorio representa la concentracion
alveolar de CO2 la cual debe ser también cercana a la concentracion de CO2
arterial.®

En los sujetos enfermos la presion de CO2 por capnometria es menor en 1
mm HG que la presion de CO; obtenida por gasometria 9

Se llama capnometria cuando esta se recoge de forma grafica, la medicion
se realiza por medio de los rayos infrarrojos. En las ultimas dos décadas se
perfecciond la tecnologia para su medicion, lo que genero una gran promocion
de este método para }a monitorizacion no invasiva del CO. en los gases
espirados 7%

FUNDAMENTOS DE LA CAPNOGRAFIA.

El aire que espiramos tiene unas concentraciones de CO; infimas, por
lo que en la practica su valor se considera de cero, por el contrario sus
concentraciones en el aire espirado son mesurables y varia a lo largo de |a
espiracién de acuerdo a diferentes circunstancias. ‘¢

La fisiologia de la produccién y eliminacién dei CO; nos facilita fa
interpretacion de la capnografia (%™

Se genera a nivel tisular: como consecuericia de la actividad metabdlica
de la célula, variando su produccion de acuerdo a la situacion metabélica y a

las variables que sobre ella actian: actividad fisica, temperatura corporal,

existencia de escalofrios o convulsiones, etc.("*'?
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Se transporta por la sangre ‘venosa: desde los tejidos al pulmén,
variando este transporte en funcion de la hemodinamica ( gasto cardiaco) @

Se elimina a nivel pulmonar. de acuerdo al intercambio de gases a ese
nivel: relacion AV/Qp, tiempo constante de las diferentes unidades alveolares,
situacion de la via aérea y concentracion del O2 que se respire ( efecto
Haldane). En la produccién y eliminacion del CO2 también se deben de
considerar otros tipos de circunstancias como pueden ser: aporte exogeno de
CO2, de cualquier etiologia como por ejemplo por perfusién intravenosa de
bicarbonato Na, o en los pacientes criticos, la entrada de CO2 por absorcién
desde la cavidad peritoneal, tras una laparotomia exploradora ola ventilacién
mecanica especial con niveles altos de CO2. las alteraciones que se produzcan
a cualquier nivel de todo este conjunto de factores se traducira en variaciones
del capnograma, muchas de las cuales tienen unas caracteristicas especificas
que pueden ser reconocidas en el mismo con cierta facilidad. <"

METODOS DE MEDICION DEL CO2.

Disponemos de dos métodos fisicos de medicion del CO2
espectrometria por infrarrojo y espectrometria de masas. El método de
infrarrojos identifica al CO2 por sus caracteristicas de absorcion Y, como hemos
referido anteriormente, ha tenido en tiempos recientes tal desarroilo
tecnologico, que ha permitido su facil aplicacién, clinica en la cabecera del
paciente a un costo razonable, la espectrometria de masas identifica las
moléculas de gas por su relacién carga /masa , tiene grandes ventajas unas de
las cuales es la posibilidad de poder medir simultdneamente los diferentes
gases contenidos en el gas espirado, sin embargo su utilizacién clinica es muy

laboriosa y su costo muy elevado. 7212
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TECNICA DE MEDICION DEL CAPNOGRAMA.

Hay dos técnicas para la medicién del CO2 por infrarrojo: la medicion
interna en el circuito ( tomada directamente en el circuito del respirador }y la
medicién externa al mismo, extrayendo los gases desde el circuito respiratorio
hasta el monitor de CO2 exterior.??

En el primer sistema la cdmara de medicion se intercala dentro del
circuito respirador- paciente, entre el tubo en T y el tubo endotraqueal al pasar
los gases respiratorios a su través, los rayos infrarrojos analizan su contenido
de CO2, tienen la ventaja de ia medicidn directa “in situ” eliminande el decolaje
de tiempo existente en el otro sistema el analizador debe de estar caliente para
evitar la condensacion del vapor de agua en el circuito respiratorio. '

Los capnografos de medicién externa al circuito analizan los gases
respiratorios tomandolos al mismo nivel del circuito respiratorio que en el
modelo anterior mediante una toma lateral con una conexidn en T y un sistema
de aspiracién constante que lleva parte del volumen tidal hasta el analizador.
(10)

La capnografia se puede recoger de dos formas: en fase rapida es ei
registro continuo de CO2 en los gases respiratorios, dibuja una curva
caracteristica. En la respiracién normal, con la inspiracion entra aire carente de
CO2 por lo que ta grafica se mantiene en 0, al comenzar la espiracién, la
primera porcion de gas exalado corresponde al espacio muerto anatémico que
contiene minima cantidad de CO2 por lo que la curva inicia levemente su
elevacién, al progresar la expiracidén, comienza a salir el gas correspondiente
al espacio muerto fisiolégico y a los alvéolos de vaciamiento mas rapido

provocando un ascenso muy vertical de la curva del capnograma, por ultimo se

12




produce la salida de la mezcla de gas alveolar, que representa el conjunto de
todos los alvéolos, los de VA/QP, altas y bajas ylos de diferentes tiempos
constantes, que al mezclarse entre si se autocompensan, dando una linea lenta |
y progresivamente ascendente o plana, al iniciar una nueva inspiracion con ia
entrada de aire fresco, los valores del CO2 vuelven a caer a su valor de cero.
7.10) |

La curva del capnograma se puede representar también por las mismas
letras que las del ECG, puestas en la misma secuencia . Ef punto R indica el
valor mas alto de la curva; representa la concentracion del CO; al témiino de la
espiracién (al final del volumen tidal: PF/CO3), y expresa la concentracion del
CO: a nivel alveolar. Normalmente, la Pe-CO: tiene unos valores inferiores a
los de la PaCO; debido a la contaminacion del espacio muerto fisiolégico (VD)
pero otras veces puede coincidir o incluso ser superior. Para valorar esta
relacion se ha propuesto el gradiente entre la PaCQO, y el P CO, méxima de la
espiracion . ©19

El valor medio de la PCO; en el gas espirado se representa por PECO y
tiene enorme interés en fisiologia pulmonar, al constituir uno de los datos a
considerar en el calculo de la relacion VD/VT, de tanta importancia en el es-
tudio de la fisiopatologia pulmonar. ¥?
Morfologia de la curva

Como hemos comentado, los diferentes componentes de la curva del
capnograma expresan las sucesivas fases de la espiracién. Por lo tanto, la
curva del capnograma es un reflejo fiel de la situacion del pulmén. Existen
diferentes patrones morfolégicos especificos para los distintos sindromes

pulmonares :
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Patologia obstructiva: Al tener una espiracion alargada, presenta una
curva aplanada, en la que se diferencian mal las fases Il y 1ll. Si existe
enfisema, el capnograma se ve recortado a un nivel bajo, y si forzamos
la espiracion, se prolongara hasta obtener un valor mas alto, mas
cercano a su equivalente de PaCQ. %"

Patologia restrictiva: Repercute fundamentalmente sobre [a fase lif, enla
- que se puede observar una meseta hendida.

Principal caracteristica del re-breathing: La linea basal nunca baja hasta
el nivel cero, permaneciendo por encima de este valor.

Oscilaciones cardiogénicas: Caracterizadas por pequefios movimientos
ondulares sobre la linea del capnograma, expresan las contracciones
del corazén y de los grandes vasos intratoracicos. Se pueden observar
con cierta frecuencia.

Caphograma con onda dicrota: Se puede ver en cuadros en los que la
ventilacién no es sincronica entre ambos pulmones o entre el paciente y
el respirador; por ejemplo, cuando el paciente tiene una ventilacion
pulmonar asimétrica por obstruccién unilateral o durante la IMV, cuando

paciente y respirador no van sincronizados. ¥

En fase lenta

Al recoger el capnograma a muy baja velocidad, sus valores maximos y

minimos nos delimitan unos pen‘iies de gran interés, que expresan las

tendencias de la ventilacién. A esta velocidad, los datos respiratorios ceden

parte de su interés en favor de los otros componentes implicados en la

capnografia: los componentes metabdlico, hemodinamico y exégeno. Tiene un

14




enorme interés en la monitorizacion especifica de la hiperventilacion, en los
cuadros de shock, bajo gasto cardiaco, RCP, etc. ¥
Datos derivados de la capnografia

De los datos directos proporcionados por 1a capnografia se pueden obtener
otros de indudable valor clinico; entre ellos destacamos:

Gradiente PaCO,-PCO; espirada maxima (PE-COz)

Expresa [a diferencia entre la PaCO; y el valor maximo de la PCO: a nivel
alveolar. Como hemos referido, en condiciones de normalidad pulmonar, es
siempre positivo en 2-3 mmHg. Ello es debido a la relacion global VA/QP
inferior a uno (0,8), que, al contener un espacio muerto fisiologico, reduce el
valor de la PECQ. El gradiente PaCQ:-PECO:; constituye uno de los
parametros mas significativos de una relacion VA/QP inadecuada. No siempre
es constante, variando de un paciente a otro, segiin su patologia e inciuso en
un mismo paciente varia segin evolucione la situacion fisiopatologica de su
pulmén. 1014

Los valores del gradiente PaCO-PECO; se correlacionan muy bien con el
VRN/T. Por el contrario, el shunt derecha-izquierda intrapulmonar no le afecta
hasta que no supera valores superiores al 20%. Es decir, el gradiente PaCO»-
PE-CO, expresa fundamentalmente ias variaciones dei espacio muerto

pulmonar, 7%

indice PE-CO2/PaCO:

El gradiente PaCO»-PE CO; nos informa sobre la diferencia cuantitativa
entre estos dos valores: sin embargo, una diferencia determinada tiene distinta
significacion segun el nivel de PaCO. sobre el que se produzca; asi no

representa igual severidad un gradiente PaCO>-PE CO2 de 4 mmHg sobre una

15




PaCO. de 42 mmHg. Para obviar esta diferencia se acudié al indice PE
CO2/PaCQ:. Su significacion es similar a la del gradiente PaCO,-PE CO2 antes

comentado, det que no tiene en cuenta ios niveles de PaCO; del paciente. 7%

VDNT

El calculo de la refacion entre el espacio muerto fisiologico y el volumen tidal
precisa inexorablemente del conocimiento del valor de la mezcla espirada de
PCO,. Es un parametro de suma importancia en la patologia pulmonar aguda

que se obtiene mediante la capnografia. /¢

Aspectos metabdélicos del CO, espirado

Aparte de toda la informacién fisiopatolégica respiratoria de la capnografia, el
conocimiento de la eliminaciéon global del CO» tiene una muy importante funcion

metabdlica en la calorimetria indirecta
Aplicacién clinica en el nifio criticamente enfermo

La utilizacion cdlinica de la capnografia en los pacientes criticos tiene una
utilidad progresiva que le viene de su doble caracter de: técnica no invasiva de
registro continuo (en pantalla o sobre papel). Si bien ia PaCO: tiene ia virtud de
damos un dato global de la eficacia del pulmén en la ventilacion alveolar, tiene
también la doble limitacién de su discontinuidad, mostrandonos valores puntua-
les, no continuos, separados en el tiempo, y de no informamos nada sobre las
caracteristicas fisiopatolégicas del pulmén. Por el contrario, la capnografia nos
informa ininterrumpidamente sobre la evolucién de la PE CO; y, a través de su

morfologia, de las caracteristicas fisiopatolégicas "globales" de los pulmones.

@n
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Sin embargo, no todo es tan sencillo; la capnografia. al ser expresion de
tantos componentes, esta limitada por los cambios que se puedan producir en
cada uno de ellos; asi, se ve influenciada por cambios en la produccion en-
dogena de PCO; (hiper-hipotermia, convulsiones, etc.); en el transporte a ios
pulmones (PCR, shock, S. de bajo gasto, hipovolemia etc.); en su eliminacion
pulmonar (patologia pulmonar); con el aporte exégeno al organismo de
compuestos generadores de anhidrico carbonico (bicafbonato, etc.). Todo ello
hace que su interpretacion sea méas compleja que. por ejemplo, la de la PaCQ,,
no obstante, en muchas ocasiones, la informacién que aporta puede resultar

muy ttil y practica. @

Utilidad clinica demostrada

La capnografia ha demostrado su utilidad practica en diferentes situaciones

clinicas. %

Intubacion esofagica

Ante la sospecha de una intubacion en el eséfago, la capnografia es un
método facil y rapido para diagnosticarla. En el supuesto de que el tubo
endotraqueal esté localizado en el eséfago, la concentraciéon de PE CO:caea
valor cero en unas pocas respiraciones. Igualmente, la capnografia es Util para
conseguir una posicién correcta de los tubos endotraqueales de doble luz para
la ventilacion putmonar diferencial. |

Igualmente permite ahorrar la radiografia para el diagnéstico diferencial de

defecto en la posicion del tubo endotraqueal, ©1%'?

17




Embolismo puimonar

En el embolismo pulmonar, el gradiente PaCO,;-PE-CO, aumenta
rapidamente, al incrementarse el espacio muerto fisiologico. Esta indicacion es

especialmente importante durante la anestesia. 7

Patologia obstructiva pulmonar

En esta patologia, el gradiente PaCOz-PE CO: aumenta y la curva del
capnograma se¢ aplana. Si en esta situacién se prolonga al maximo la

espiracién, la PE COs; se incrementa, reduciendo el gradiente PaCO.-PE CO..

La capnografia puede ser un parametro Util en el seguimiento de los
procesos obstructivos agudos, como el estado asmatico, orientandonos sobre
la eficacia de la medicacion broncodilatadora y/o de la ventilacién mecanica del

paciente, cuando ésta se aplica.

Parada cardiorrespiratoria

La PCR se acompafia de una caida brusca de la concentraciéon del CO-
espirado. Se ha demosirado que, con las maniobras de RCP (el masaje
cardiaco), al aumentar la perfusién pulmonar aumenta el aporte de CO; a los
pulmones; si consideramos que la ventilacion pulmonar se mantiene constante,
la eliminacion de CO;; en la espiracion durante la RCP expresara el grado de
perfusion pulmonar y, por tanto, el grado de recuperacion hemodinamica. Algu-
nos autores consideran que ese método es mas expresivo que la palpacion de '
los pulsos arteriales, y actiia como predictor de la eficacia y del éxito de las

maniobras de RCP.

igualmente debemos recordar que, durante la parada cardiaca, el CO: se

acumula y aumenta su concentracion en el lado venoso y dado que
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mantenemos artificialmente la venti!acién pulmonar, la PaCO; disminuye,
enmascarando la auténtica situacion, dandonos una visién errénea y optimista
de la situacion gasométrica del paciente. Al mejorar la hemodinamica con la
RCP y ilegar la sangre al pulmon, se produce la eliminacion del COz a su
través, y como hemos referido sus niveles son mas representativos de la

situacion acido-base del paciente que los propios valores arteriales. ™
Utilidad clinica en estudio

Ventilacidén mecanica

La capnografia durante la ventilacion meéénica tiene algunas Iimitaciones;

o El volumen tidal durante ia ventilacién mecanica es mas elevado que
durante la respiracidn espontanea, generando un incremento del

espacio muerto fisiologico.

a El incremento de presién intratoracica media (PIM) al interferir con la

hemodinamica también 1o hace con la eliminacién del CO»

a Las diferentes modalidades ventilatorias condicionan en si mismas
cambios en el capnograma acordes con sus propias caracteristicas

mecanicas, que hacen dificil su interpretacion. @

Los parametros de la ventiloterapia que tienen més influencia en el
capnograma son: el volumen tidal, la PEEP, Ja presién maxima (presion pico) y
la PIM, la existencia de soporte de presion y el componente de respiracion
espontanea, en las modalidades en las que ésta exista (IMV, MMV, efc.). En
teoria, también tiene influencia la FiO; en valores altos (efectos Haldane), si

bien pocos autores la comentan. @79
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A pesar de las limitaciones comentadas, la capnografia en fase lenta
(tendencia) tiene utilidad para el control de la ventilacion mecanica en el
paciente con patologia pulmonar estabilizada, en donde los perfiles del

capnograma nos aseguran que la evolucion respiratoria se mantiene estable.

Se ha propuesto la utilizacion del gradiente PaCQ»PECO: para la
cuantificacion de los niveles de PEEP en el SDRA. Para aigunos autores, este
gradiente constituye un medio de gran valor para la consecucion del nivel de
PEEP 6ptimo. Parece ser que su ufilidad méxima se centra en 10s pacientes
con un punto de inflexién inicial en sus curvas de.presién-volumen. indicativa-
de apertura alveolar en situaciones de volumen pulmonar bajo, en la fase inicial
del SDRA. Igualmente |la medicion de la Pa CO; es muy util durante el destete
del respirador, principalmente cuando se asocia con la medicion simultanea de

la saturacion cutanea del O, (puisioximetro-capnégrafo). 10

En todas estas situaciones podemos utilizar la capnografia en barrido rapide
o lento (tendencia): de acuerdo a las caracteristicas clinicas de cada

indicacién, daremos preferencia a una u otra forma de registro.

Otros parametros derivados: calorimetria indirecta

La medicién del consumo de O (VO2) y de la produccion de CO; (VCOz)
por unidad de tiempo permite el calculo del consumo energético del paciente
por calorimetria indirecta. Aunque este célculo utiliza la medicién de los gases
respiratorios, su contenido fisiolégico es esencialmente metabdlico con gran

trascendencia sobre |a nutricion adecuada del paciente. 9
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La gasometria es un método invasivo que consiste en la medicién de los
gases a partir de una muesira de sangre tomada con anticoagulante y
procesada por medio de electrodos de gases, en realidad el electrodo de CO2
es un minasculo medidor de Ph en el que una solucion reguladora de
bicarbonato esta separada de 1a muestra de sangre por una delgada
membrana. Cuando el anhidrido carbénico difunde a través de la membrana
desde la sangre, el Ph de la solucion reguladora se modifica de acuerdo a la

ecuacion de Henderson-Hasselbach y el medidor de Ph lee entonces la PCO2

(11
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JUSTIFICACION

En estos dias en los cuales se ha puesto de moda la minima invasion, asi
como el desarrollo y el perfeccionamiento de nueva tecnotogia, con el fin de
evitar el sufrimiento innecesario del paciente "y evitar la puerta de entrada a
multiples agentes causantes de infecciones intra nosocomiales que aumentan
la morbimortalidad de los mismos, asi como el incremento en los dias de
hospitalizacion y de los costos de su estancia para la institucion, debido a que
en nuestro hospital esta tecnologia es de reciente adquisicién y de que no
contamos con {a experiencia de su uso, solo la que se reporta en |a bibliografia,
considero necesario hacer el intento de validar su uso de manera rutinaria
como coadyuvante en el manejo de los pacientes pediatricos criticamente
enfermos, y asi disminuir los factores adversos para la presencia de
infecciones y de mayor permanencia en el hospital con la consiguiente

disminucion de los costos para el hospital aceptante.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Alrededor de 10% de los pacientes criticamente enfermés sufren un episodio
de bacteriemia, esto se ve incrementado por las maniobras invasivas gue
sufren los pacientes para la toma de productos sanguineos y mediciones de
gases sanguineos, por lo que se hace necesario el adquirir experiencia en la
tecnologia no invasiva ya disponible en nuestro hospital para el mejor manejo

de nuestros pacientes

Algo importante es el de obtener datos objetivos en cuanto a la nueva
tecnologia de no invasividad disponible en nuestro hospital con los datos
obtenidos por medio de métodos invasivos con el fin de validar el uso de esta
nueva técnica con mayor seguridad ya que existen pocos estudios a en

pacientes pediatricos por lo que es de importancia saber si:

¢Existe una relacion positiva entre los valores de CO,, obtenidos por la
toma de gasometria arterial con los valores de CO; espirado obtenido por
capnometria en los pacientes criticamente enfermos que ingresan a la terapia
intensiva con intubacién endotraqueal del hospital del Nifioc Rodolfo Nieto

Padron?
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OBJETIVO GENERAL

Comparar los niveles de CO2 expirado obtenido por capnometria y el
PCO2 obtenido por gasometria arterial central, como aplicacién clinica en el

manejo del paciente pediatrico criticamente enfermo

META

Conocer la relacion que guardan los valores de CO. obtenidos por
gasometria con respecto a los valores de CQO, obtenido por capnometria en
pacientes pediatricos criticamente enfermos con intubacién endotraqueal, con
lo cual se pretende validar su uso como método de apoyo no invasivo en la

unidad de terapia intensiva de nuestro hospital
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METODOLOGIA
DISENO DE ESTUDIO
Estudio prospectivo comparativo transversal
UNIDAD DE OBSERVACION:

Niftos de | mes a l4 afios de edad que ingresen a la sala de terapia intensiva

del hospital del nifio Rodolfo Nieto Padrén

UNIVERSO DE TRABAJO

Sala de terapia intensiva del hospital del Nifio Rodolfo Nieto Padrén

DEFINICION DE VARIABLES

DEPENDIENTES:

Dx de ingreso

FiO2 (%)

CO2 (mmHg)

C0O2Z (mmHg)

Frecuencia respiratoria {por minuto)
INDEPENDIENTES:

Edad (meses)

Sexo ( ambos)
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CRITERIOS Y ESTRATEGIAS DE TRABAJOCLINICO:

Se realizo la toma de gasometrias arteriales asi como la medicién de CO2
por capnometria en todos los pacientes que ingresen con intubacidn
endotraqueal de la unidad de terapia intensiva del hospital del nifio Rodoifo
Nieto Padrén de Villahermosa Tabasco en el periodo comprendido de julio a
septiefnbre del 2004, se recolectaran los datos en una hoja especiaimente
disefiada que incluyan las variables en estudio {patologia, edad, sexo, CO2

por gasometria , CO2 expirado, Fio2,frecuencia respiratoria)

se comparan los resultados al final, sacando sus porcentajes asi como la
aplicacion de medidas estadisticas como es el coeficiente de correlacion

aplicado a las diferentes variables, y desviacién estandar

INSTRUMENTOS DE MEDICION Y TECNICAS:

Se tomé una muestra sanguineos por puncion de la arteria radial en
pacientes eutérmicos ( 36 a 37 grados centigrados) asi como
hemodinamicamente estables con una jeringa de insulina de 1a marca Bidale®,
previa impregnacidn con anticoagulante (heparina), con procesamiento
inmediatamente en una maquina totaimente automatizada ( gasémetro) de la
marca Stat profile® calibrado para procesar las muestras diariamente, con la

impresién de los resultados en papel térmico.

Se tomara los valores del CO2 expirado directamente del tubo del
ventilador mecanico por medio de un sensor de infrarrojos de la marcaStat

profile conectado a un monitos de la marca Sony.
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Todos los pacientes seran conectados a un ventilador mecanico marca
Nelcor Puritan Benett® manejados con PEEP dentro de los limites normales(4-
6 mm.HO) asi como volimenes tidales calculados en base al peso del

paciente

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Edad de | mes a |4 afios , de ambos sexos que ingresaron a terapia

intensiva del hospital del nific Rodolfo Nieto Padrén.

2. Se incluiyeron a todos los pacientes que ingresen a la sala de terapia

intensiva .

3. Pacientes con ventilaciébn mecdanica que ingresaron a la sala de

terapia intensiva del hospital del nifto Rodolfo nieto padrén.
4. Pacientes con intubacién endotraqueal hemodinamicamente estable

5. Pacientes eutérmicos considerando la temperatura corporal de 36 a

37 grados centigrados.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes con inestabilidad hemodinamica
2. Pacientes con aporte exégeno de bicarbonato para alguna correccion

3. Pacientes manejados con valores altos de PEEP ( mayor de 4 cm. de

agua)

4. Pacientes con la presencia de sepsis
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METODOS DE RECOLECCION:

a Hoja de captura elaborada en programa de hoja de calculo excell

de Microsoft

a Hoja de recoleccién de datos de campo elaborada en el

programa Word de Microsoft.

ANALISIS ESTADISTICO

En base al estudio que se considera prospectivo, dlinico comparativo, se
utitizara datos de estadistica como porcentaje, media, para comparar los

resultados de los datos obtenidos.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El siguiente estudio de investigacion utiliza métodos invasivos para la
obtencién de muestras sanguineas, por lo que se le solicitara la autorizacién
del paciente o del familiar responsable para tal evento sin embargo los
resultados que se intentan validar sera de gran ayuda para eliminar en io
posible las multiples agresiones que sufren los pacientes en las salas de

terapia intensiva debido a su manejo.
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RESULTADOS

Se valoraron un total de 20 pacientes que ingresaron a la terapia intensiva
del hospital del nific Rodolfo Nieto Padrén en un periodo comprendido de julio
a septiembre del 2004, con intubacion endotraqueal sometidos a ventilacion
mecanica y a los cuales se les tomaran la medicion de gases sanguineos por

gasometria arterial asi como la medicion del CO2 expirado por capnometria.

Del total de ingreso del sexo masculino 12 (60%), 8 femenino lo que

representa un 40% del total de ingresos. 21 g%12

En cuanto a patologia las de mayor importancia fueron: bronconeurhonia 97
pacientes ( 45%), Traumatismo Craneoencefalico (TCE) mas edema cerebral
y hemorragia intracraneana 4 casos ( 20% ), Pospoeparado (PO) de
persistencia del conducto arterioso 4 { 20% ), estatus asmatico 1(5% ), PO

de reseccion tumoral intracraneana 2 (10% ), {202 3 oréfca)

En cuanto a la disfribucion por edades 8 pacientes de 1 mes a 11 meses
(40%) , de 1afio a 4 afios 11 meses 8 (40%), de 5 afios a 9 afios 11 meses 2

pacientes (10%), de 10 afios a 15 afios 2 pacientes (10%) {=R2ea2

En cuanto a los valores comparativos de CO2 por gasometria y capnografia
se observa en la tabla 4, que se obtuvo un promedios de los valores de CO2 al
ingreso ( basal) en masculinos con 34.8 mmHg. por gasometria y 35 mmHg
por capnometria, en las siguientes 8 hrs. 35.2 mmHg por gasometria y 34.3
mmHg por capnometria , a las 16 hrs. 35.4 mmHg por gasometria y 34.6 mmHg
por capnometria, en el sexo femenino a su ingreso se obtuvo una media de

34.9 mmHg por gasometria y 31 mm Hg por capnometria, a las 8 hrs. 34.5
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mmHg por gasometria y 34.5 mmHg por capnomeria y a las 16 hrs. 37.3 mmHg

por gasometria contra 35 mmHg por capnometria.

En la grafica 5 se pueden observar los valores comparativos de CO2
obtenidos por gasometria y capnografia, por rango de edad teniendo en
pacientes de 1 mes a 11 meses se encontré una media al ingreso de 36.9 por
gasometria y 35.3 por capnografia a las 8 hrs. 35.6 por gasometria contra 34.7
por capnografia, a las 16 hrs 34.9mmHg por gasometria y 34.2 mmHg por
capnografia en pacientes de 12 a 59 m a su ingreso se observo vaiores
basales de 34.6 mmHg obtenidos por gasometria y 34.3mmHg por capnografia
a la s 8hrs 34.8 mmHg por gasometria y 34.3mmHg por capnografia a las
16hrs 36 mmHg por gasometria y 36 mmHg por capnografia, en los pacientes
de 60m a 120m se observa una media basal de 35.8 mmHg por gasometria y
33.5mm hg por capnometria a las 8 hrs 35.3mm Hg por gésometria contra 34
mm Hg por capnografia, y a las 16 hrs. 35.2 mmHg pof gasometria y 34
mmHg por capnografia en los pacientes mayores de >120m a su ingreso se
enconiré valores por gasometria de 34.9 mmHg contra 32.5mm Hg por
capnometria a las 8 hrs. 31 mmHg por gasometria y 30 mmHg por capnografia
a las 16 hrs 35.1 mmHg por gasometria y 34 por capnometria en la grafica 5

se puede observar su distribucion

Segun patologia ( tabla 6 y grafica6) en los pacientes con bronconeumonia
se obtuvo un valor basal de 36.9 mmHg por gasometria 35.7 por capnometria,
a las 8 hrs 35.6 mmHg por gasometria y 35 mmHg por capnometria a las 16
hrs 34.7 mmHg por gasometria contra 34.3 mmHg por capnometria, en los
pacientes PO de reseccion de tumorintracraneanc se observa valores basales

den 37 mmHg por gasometria y 34.5 por capnometria a las 8 hrs 35.3 mmHg
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por gasometria y 34.5 por cabnometria alas 16 hrs 35.9 mmHg por gasometria
y 35 mmHg por capnometria, enlos pacientes con TCE+edema cerebral+ HIC
al ingreso se obtuvieron valores de 34.8 mmHg por gasometria y 33 mmHg por
capnometria, alas 8hrs. 33.6 mmHg por gsometria y 31.2 mmHg por
capnografia, a las 16 hrs 24.7 mmHg por gasometria y 33.7 mmHg por
capnometria , en los pacientes PO de cierre de PCA a su ingreso con 37.2
mmHg por gasometria y 35 por capnometria, alas 8 hrs 37.5 mmHg por
gasometria y 36.5 mmHg por capnometria a las 16 hrs 36.5 mmHg por
gasometrié y 37.2 mmHg por capnografia, enlos pacientes con crisis asmatica

los valores no son relevantes

Con lo que respecta a la frecuencia respiratoria tenemos que en los
pacientes con frecuencias comprendidas de 15 a 25 respiraciones por minuto
se observo valores de 34.8mmHg por gasometria y 33.7 mmHg por
capnometria , con frecuencias de 26 a 35, se obtuvo valores de 35.4 mmHg
por gasometria y 35.1mmHg por capnometria , enlos mayores de 35
respiraciones por minuto los valores de CQO2 por gasometria fueron de 35.4 y

34.5 por capnometria.
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DISCUSION

En los resultados del presente estudio se observo similitud a lo reportado

en la literatura es mayormente afectado por ingreso el sexo masculino (60%).

Se observa un mayor porcentaje de pacientes en las edades de 1 mes a
los 11 meses de acuerdo a lo reportado en otros estudio, probablemente se
debe a que en estas edades el sistema inmunologico se encuentra en
desarrollo y los pacientes son mas susceptibles, de ser colonizados por los
agentes infecciosos. Se observé un bajo porcentaje de pacientes ingresados
en edades comprendidas de 5 afios a I5 aflos ya que los diégnésticos dé

ingreso son menos frecuentes ( accidentes).

La mayor frecuencia de ingresos fue por procesos infecciosos como la
bronconeumonia (bronconeumonia) con 45% esto concuerda con las edades
de presentacion y que dentro las causas de ingreso y morbilidad en este
hospital representan el mayor porcentajes de pacientes menores de 5 afos
que conformaron este estudio, con el resto de los datos se observa en
segundo lugar los pacientes con patologia por accidentes y en mayores de 5
afios de edad como son los traumatismos craneocencefalicos con edema
cerebral y hemorragia intracraneana seguido de cardiopatias ( post operados
de cierre de conducto arterioso) que es la cardiopatia congénita mas frecuenta

en nuestro hospital.

En cuanto a la comparacion de CO2 por gasometria y éapnograﬁa de
acuerdo a edad y sexo no se observan diferencias significativas ya que la
diferencia que existente dentro los valores de ingreso y y durante su estancia

hospitalaria fue de 1a 1.5 mm. Hg. Sin niguna variacion a lo encontrado por
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otros autores. No encontrandose diferencias significativas.

El valor obtenido segin la presencia de la patologia existe diferencia entre
los valores obtenidos por gasometria con los valores obtenidos por capnografia
al ingreso, esto probablemente debido a que son pacientes que se encuentran
en fase de estabilizacion y de adaptacién a la ventilacién mecanica, en el
cas¢c de aquellos con bronconeumonia fueron manejados con frecuencias
respiratorias por arriba de lo normal, con ia disminuciéﬁ paulatina de estas se
observa una similitud de los valore obtenidos por ambos medios, con
diferencias no significativas ( de 0.6 a 1.2 mm. Hg.), en el resto de los
pacientes no se observa una diferencia significativa esto debido probablemente

a que se trata de pacientes con pulmones sanos.

En los valores obtenidos segun frecuencia respiratoria, se puede observar
una diferencia de aproximadamente 6 mm. Hg. En aguellos pacientes con
frecuencias respiratorias mayores de 35 por minuto, esto probablemente se
deba a que al ventilar a los pacientes con frecuencias respiratorias elevadas
se disminuya en tiempo de intercambio gaseosos a nivel pulmonar, asi como a
la reduccion del espacio muerto total , con el consiguiente decremento en la

eliminacion de CO2.
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CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos en el presente estudio podemos concluir que
el metodo de medicion de CO2 por capnometria es un medio util que nos
podria apoyar en los casos en que no contemos con otro medios de medicion,
asi como de que se debe de usar con reserva en aquelios pacientes con
afeccion pulmonar grave o aquellos con ventilacion mecanica excesiva pero
en general se puede observar una buena relacién entre los valores que se
pueden obtener por métodos invasivos. Sin embargo no reemplaza a éstos en

el manejo de ios pacientes criticos
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ORGANIZACION

RECURSOS HUMANOS: 3 INVESTIGADORES

RECURSOS MATERIALES
a Una computadora
o Hojas blancas marca bond
o Disco de computadora de 34
o Ventilador mecanico de marca Nelcor Puritan Benett
a Monitor de capnometria de la marca Stat Prifile
o Jeringas de insulina de 1 cm. de la marca Bidale
o Una maquina de foto copiado
o Un sensor externo de capnometria de la marca Stat profile
o Lapices de grafito
o Un gasémetro de la marca Stat profile

a  Un monitor de capnografia marca Sony
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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ANEXOS




TABLA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO

Sexo Ndmero %
Masculino 12 60
Femenino 8 40

Total 20 100

Fuente: Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron. 2004




CISTRBLXICNLEPACENTES FCRSEXC

Fuente: Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron. 2004




TABLA 2

PACIENTES POR RANGO DE EDAD

Rango de edad
Namero %
tm-11m 8 40
1la-4atim 8 40
5a-9atim 2 10
10 - 15a 2 10

Fuente: Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron. 2004




OSTREONCEPAOENTES FORRANGOLEHDAD

Bim-1im
Bta-4attm
0Sa-Gaiim
B10-13

Fiprier experiirindirioodsiaissepiainersiva

Fuente: Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron. 2004




TABLA3

PACIENTES POR FRECUENCIA DE PATOLOGIA

Patologia
Numero %
*TCE+Edema cerebral+ hemorragia
4 20
intracraneana
Bronconeumonia
9 45
Postoperado de cierre de persistencia del
4 20
conducto arterioso
Reseccién de Tumor intracraneano
2 10
estatus asmatico
1 5

*traumatismo craneoencefalico

Fuente: Hospital del Nifio Dr. Rodoifo Nieto Padron. 2004




GRAFICO3

PACIENTES POR FRECUENCIA DE PATOLOGIA
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Fuente: Hospita!l del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron. 2004




TABLA 4

VALORES COMPARATIVOS DE CO2 SEGUN SEXO

GASOMETRIA CAPNOMETRIA
Valores nprmales Valores normales
SEXO N 35 A 45 mmHg 35 A 45mmhG 11

X basal | X 8hrs | X 16hrs } X basal | X 8hrs | X 16hrs

masculino 12 348 352 354 35 343 346

femenino 8 349 345 37.3 31 345 35

FUENTE: Hospital del Nifio Dr. Redolfo Nieto Padron. 2004




GRAFICA 4

VALORES COMPARATIVOS DE CO2 SEGUN SEXO
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FUENTE: Hospital del Nifo Dr. Rodolfo Nieto Padron. 2004




TABLA &

VALORES COMPARATIVOS DE CO2 SEGUN EDAD

GASOMETRIA CAPNOMETRIA
EDAD
35 a 45 mmHg 35 a 45 mmHg x1
MESES :
X basal X 8hrs | X16hrs | X basal X 8hrs | X 16hrs
1a11 369 356 349 35.3 347 342
12 a 59 346 348 36 34.3 353 36
602120 358 353 35.2 a3s 34 34
>120 349 31 351 325 30 34

FUENTE: Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron. 2004




GRAFICA §

VALORES COMPARATIVOS DE CO2 SEGUN EDAD
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FUENTE: Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron. 2004




TABLA 6

VALORES COMPARATIVOS SEGUN PATOLOGIA

GASOMETRIA CAPNOMSH“’E‘S'O
VALOR PROMEDIO | YALORPR
PATOLOGIA
basal | 8hrs | 16hrs| basal | 8hrs | 16hrs
*BNM 360 | 3561347 ) 357 | 35 | 343
**p0. RTEC 37 | 353|350 | 345 | 345 35
***p0 DE
coan 372 13751 378] 35 |385] 372
TCESEDEMA 248 | 336 | 247 | 33 |3122] 337
CRISIS
ASHAToA 197 1 21 | 33 | 27 | 30 | 35
*BRONCONEUMONIA

*POSTOPERADOQ DE RESECCION DE TUMOR INTRACRANEANO

**P0O DE CIERRE DE PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO

++sTRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO + EDEMA CEREBRAL

FUENTE: Hoépitai del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron. 2004




GRAFICA 6
VALORES COMPARATIVOS DE CO2 SEGUN PATOLOGIA
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FUENTE Hospital del Nifio Dr. Rodolfe Nieto Padron. 2004




VALORES COMPARATIVOS DE CO SEGUN FRECUENCIA

RESPIRATORIA
FREC RESP N XCcoz Xcoz
X Gasometria | Capnometria
15a 25 14 34.8 33.7
26 a 35 28 354 35.1
>35 18 36.4 30.5

FUENTE: Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron. 2004




GRAFICA 7

VALORES COMPARATIVOS DE CO2 SEGUN FRECUENCIA RESPIRATORIA

Has Xa® >3 B X OCR gasomotria

FUENTE: Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron. 2004
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NOMBRE:

EDAD:

SEXO:

EXPEDIENTE:

PATOLOGIA:

FREC. RESP Fi0, gasometria
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PCO;




