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RESUMEN

Antecedentes: La vigilancia de diversas variables fisiolégicas relacionadas con e intercambio
gaseoso en pacientes bajo ventilacibn mecénica ha demostrado ser de gran wtilidad para
establecer el grado de severidad del dafio pulmonar, evaluar ja respuesta al tratamiento
establecido y dar seguimiento al curse de la enfermedad. Desde hace algunos afios se ha
intentado eslablecer la utilidad de la presion espirada de bioxido de carbono para el seguimiento
de la funcion respiratoria en niiios bajo ventilacibn mecanica.

Objetivos: 1) Determinar ia correlacion entre 1a medicion de ta PetCO2 y la PaCO2 en pacientes
pediatricos bajo ventilacidn mecénica sin alteraciones cardiopulmonares y en pacientes con
rastornos de VAVt y/o Qsp/Qt. 2) Determinar los cambios observados en la relacion entre fa
PetCo2 y la PaCo2 de acuerdo a 1a edad y el peso del paciente. 3) Evaluar ia uiilidad de Ja
PetCO2 para catcular en forna no invasiva el porcentaje de coros circuitos intrapulmonares.

Resultados: Se incluyeron 108 determinaciones, efectuadas en nifios con edades entre 1 y 173
maeses (Md 10 meses, RIQ 4 a 127 meses). El valor de PaCO2 y de PetCOZ2 para el globai de la
muestra fue de 339 + 8.7 U Tom y 289 + 81 mespectivamente con valor de p de .001,
observandose un coeficiente de correlacion para la muestra total de 0.76 con 12 de .58,

Al dividr la muestra en pacientes con Qsp/Qt < 20 y >=20 los niveles de PaCO2 y PetCO2 el
primer grupo fueron de 31.4 + 8 y 27.6 + 6.9 respectivamente con p de .0001 con coeficiente de
correlacion de .79 y r2 de .62; mientras que para et segundo grupo (Qsp/Qit >= 20) fueron de 36 £
8 y 20.9 respectivamente con p .0001, r=.73 y r2= .53. E} analisis de la PaCO2 y de PetCO2 de
acuerdo a los 4 grupos considerados inciaimente en el estudio se describe en la tabla 4.

Se efectuo posteriormente el calculo de los corlos circuitos en forma habitual y en forma no
invasiva obteniendose para el globai de la muestra un porcentaje de Qsp/Qt de 16.55 68 y 17.9
1 7.0 respactivamente, p 0.08. Posteriormente se dividio la muestra en pacientes con Qsp/Qt < 20
¥ > =20% observandose en &l primer grupo Qsp/Qt de 13.7 + 4.3 y 16.6 + 8.3 respectivamente, p
de 0.0001 y para el segundo grupo de 25.6 £ 3.8 v 21.8 £ 8, p .03 respectivamente. Finaimente en
relacién con este apartado se clasifico el total de la muestra en los 4 grupos descritos de acuerdo
a los Qsp/Qt y Vd/Vt respectivamente y se comparo 8! Qsp/Qt medido en forma habitual con la
forma no invasiva (Tabla 5). Se comparo finaimente la PaCO2 y Ia PetCO2 de acuerdo a la edad
y ol poso del pacients (Tablas 8).

Conclusiones: La medicidn de la PetCO2 representaun parametro confiable y utll atamente
correlacionado con los niveles de PaCD2 que en forma general permite predecir los niveles de
PaCO2 y calcular en forma segura y no invasiva el porcentaje de cortos circuitos. Atencién
especial debe hacerse con los pacientes con alteraciones tanto de la relacion de VAVt v con
Qsp/Qt > 20% en quienes las diferencias entre PetCO2 y PaCO2 pueden ser muy importantes,



ANTECEDENTES

L a vigitancia de diversas variables fisiologicas relacionadas con el intercambio
gaseoso en pacientes bajo ventilacion mecanica ha demostrade ser de gran
utilidad para establecer el grado de severidad del dafio puimonar, evaluar la
respuesta al tratamiento establecido y dar seguimiente al curso de la enfermedad.
Asi la determinacion de gases sanguineos arterizles ha brindado informacién
importante acerca de {a efectividad de la oxigenacion y ventilacion, mientras que
algunas variables derivadas, tales como la diferencia entre la presidn alveolar.y
arterial de oxigeno (P(A-a)02), la relacién entre la presion arterial de oxigeno
(Pa02) y la fraccién inspirada de oxigenc (FiO2) (Pa02/Fi02), la relacion entre ia
Pa02 y {a presidn alveolar de oxigeno (PAQ2) (PaO2/PAQ2 vy ia relacion entre el
espacio muerto y el volumen corriente (VdWVt) han proporcionado valiosa
informacion sobre la eficiencia del intercambio gaseoso (1).

Desde hace algunos afios se han publicado diversos reportes en la literatura
sobre la utilizacién en las unidades de cuidados intensivos de la capnometria
{(Medicibn de la presion espirada de bidxido de carbono (PetCO2)),
proponiéndose como una herramienta de gran utilidad para la vigilancia de los
pacientes criticamente enfermos, ya que posee la ventaja de vigilar de manera
continua la eficiencia de la ventilacion y en términos generales permite estimar de
manera indirecta la presion arterial de biéxido de carbono {PaC02} (2,3).

Esta medicién puede realizarse mediante espectrometro de masa o capnometros
de absorcidn infrarroja. La medicién mediante espectrometro de masa posee la
ventaja de que permite efectuar de manera simultdnea la medicion de otros
constituyentes de la mezcla de gases, sin embargo se frata de sistemas de costo
muy elevado. Los capnometros de absorcion infrarroja pueden ser de andlisis
lateral 0 de andlisis directo. En el caso de los sistemas de analisis lateral, e
analizador aspira la muestra de gas a través de un pequefio tubo lateral
introducido en la canula endotraqueal del paciente lo que lo hace atractivo af ser



un aditamento de poco pese y que adiciona poco espacio muerto. Posee la
desventaja de que puede ser faciimente obstruido por moco o exceso de
humedad. Los sistemas de analisis directo, miden el CQO2 directamente en [a via
aérea del paciente, por lo que la posibilidad de obstruccién por moco o humedad
es précticamente nula. Su principal desventaja es'su peso y la adicién de espacio
muerto {4-6).

Clinicamente la eliminacién de CO2 y por lo tanto la PetCO2 depende de tres
factores principales: La perfusién pulmonar, la ventilacién alveolar y la relacion
entre ventilacion/perfusion (Va/Q). Asi para que la PetCO2 reflgje los valores de
PaCOz2 la perfusion puimonar (La cual transporia el CO2 hacia los pulmonares
para su excrecidn) debe ser adecuada, por lo que si esta falla como en los casos
de paro cardio-respiratorio o estado de choque, la PeTCO2 sel encontrara en
valores muy bajos a pesar de que exista incremento en la PaCO2 (7). Igualmente
cuando existen alteraciones en la ventilacién alveolar como en casos de apnea o
hipoventilacion se observara elevacion en la PetCo2 y finalmente cuando existen
trastornos en Va/Q especialmente debidos a incremento en el Vd se observara
disminucidn importante en sus valores (8,9).

Tanto en pacientes adultos como en pediatricos, sin compromiso cardiopulmonar,
se ha demostrado que la PetCO2 correlaciona de manera estrecha con la PaCO02,
observandose diferencias tan paqueiias como 0.9 £ 1.8 mm Hg, sin embargo se
ha descrito que estas diferencias pueden incrementarse en pacientes con
patolégicas cardio-pulmonares, debido como ya se menciond, a alteraciones en la
relacién en VdVt (Valor mayor a 0.6) o a la presencia de cortos circuitos
intrapulmonares (Qsp/Qt) en valores patologicos (mayor del 20%), lo que podria
llevar a la toma de decisiones clinicas eméneas si no se tfoma en cuenta este
factor y se asume que los valores siempre pueden ser similares, pueden cambiar
proporcionalmente © aun cambiar en la misma direceién {10-15). -
Recientemente se ha descrito que pueden existir ciertas variaciones entre la
PaCo2 y la PetCo2 si se toman en cuenta factores como la edad y sl paso del
paciente. Asi Colo y colaboradores, trabajando con pacientes aduitos,



demostraron algunas diferencias significativas cuando se efectuo un analisis
estratificado por la edad y el peso del paciente, en la relacién entre la PaC02 y [a
PetCO2 en 28 pacientes criticamente enfermos con diferentes modalidades
ventilatorias (16).

Por otro lado es universalmente aceptado, gue la medicion del corto circuito
intrapulmonar (Qsp/Qt), actualmente denominada mezcla venosa es el estandar
de orc en la medicion del intercambio gaseoso a nivel pulmonar. Dade que en
condiciones ideales el porcentaje de Qsp/Qt debe ser medide por medio de
muestras pareadas de gases sanguineos tomados a nivel arterial y de la arteria
pulmonar, esto representa ciertos problemas relacionados con la invasividad del
metodo, sus complicaciones inherentes y los aspectos economicos relacionados.
En 1973 Benatar y Hewlett mostraron como un este corto circuito podria ser
estimado a partir de ia concentracion de oxigeno inspirado (FiO2) y de la presion
arterial de oxigenc (Pa02). La disponibilidad actual de oximetros de pulso, vy
capnografos ha permitido demostrar una adecuada correlacion entre la saturacion
arterial de oxigeno medida en forma directa a traves de una muestra de sangre
arterial y a traves de la oximetria de pulso (17), e iguaimente identificar una
correlacion adecuada entre los cortos circuitos meciidos a traves de una muestra
venosa tomada de la arteria pulmonar en comparacidn con una muestra de la
auricula derecha (18), lo que ha permitido extender la tecnica de Benatar y
estimar los cortos circuitos a traves de metodos no invasivos entre los que se
indti:yen la PetCO2, FiO2, Saturacion arterial de oxigeno medida & traves de la
oximetria de pulso y de la concentracidn de hemecglobina. Asi en 1985 Hope y
colaboradores efectuaron esta medicién en un total de 101 muestras tomadas de
29 pacientes, encontrande correlaciones adecuadas entre la determinacién por
metodos invasivos y no invasivos con diferencias promedio de + 11 % (1 9)



JUSTIFICACION

La medicion de la PaCOZ es un procedimiento invasivo, necesario en la vigilancia
de la funcion respiratoria de pacientes criticamente enfermos bajo ventilacién
mecanica. Como la mayoria de procadimientos invasivos, no se encuentra exento
de riesgos para el paciente ademas de que dada la necesidad de su medicién
periédica incrementa los costos de la atencidn en las unidades de tratamiento
intensivo.

Por lo anterior, aunado a los antecedentes ya descritos se propone la medicién de
la PstCO2 como una medida alternativa para la vigilancia de la suficiencia
ventilatoria en pacientes bajo ventilacion mecdnica, ademas de que no existen
reportes en la literatura nacional que comrelacionen fa PetCC2 con ta PaCO2 en
pacientes pediatricos bajo ventilacién mecanica sin compromiso cardiopulmonar o
con alteraciones en Vd/ivt o Qsp/Qt.

lgualmente dada la invasividad de los metodos actuales para la determinacion del
porcentaje de Qsp/Qt es util evaluar la utilidad del calculo no invasivo de este
parametro a traves de la PetCO2.

OBJETIVOS

1. Determinar la correlacidn entre la medicién de la PetCO2 y la PaCO2 en
pacientes pediatricos bajo  ventilacibn mecdnica sin  alteraciones
cardiopulmonares y en pacientes con trastomos de Vd/vt y/o Qsp/Qt.

2. Determinar los cambios observados en la relacion entre {a PetCo2 y 1a PaCo2
de acuerdo a la edad y el peso del paciente. .

3. Evaluar la utilidad de la PetCO2 para calcular en forma no invasiva el
porcentaje de cortos circuitos intrapulmonares.



HIPOTESIS

1. Existe una correlacion significativa entre el PetCQ2 y la PaCO2 en pacientes
pediatricos bajo ventilacion mecanica.

2. Existen diferencias significativas entre la PetCO2 y la PaCO2 de acuerdo a la
edad y peso del paciente.

3. No existen diferencias significativas entre e! porcentaje de Qsp/Qt calculados
mediante las formulas habituales y los determinados en forma no invasiva a
traves de la PetCo2.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de investiqacién.
Estudio observacional, prolectivo, comparativo y transversal.

rite inclusion,
Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes quienes debido a las condiciones
clinicas (Apnea; Incapacidad para mantener permeable ia via aérea mediante
elevacién del mentén, traccién de la mandibula y aspiracion de secreciones;
Silverman Andersen mayor de 5; Trauma cranec-encefalico severo; Deterioro
neurolégico progresivo con descenso de mas de 2 puntos en la escala de coma
de Glasgow; Cianosis importante y/o quemaduras faciales severas) o gasométrica
(PaCO2 mayor de 45 mmHg o Pa02 menor de 50 mmHg bajo apoyo con Fi0O2
mayor de 40% )} observadas a su ingreso al drea de prehospitalizacion u
hospitalizacién de urgencias, requirieron apoyo ventilatorio con ventilacion
mecanica convencional y que retinieron los siguientes criterios:
1. Edad mayor de 1 mes y menor de 18 afios.
2. Hemoglobina mayor de 10gr y menor de 15gr al momento de su ingreso.



Criterios de exclusién.

Se excluyeron del estudio pacientes con:

1. Contraindicacién para la puncién arterial periférica por coagulopatia o diatesis
hemorragica.

2. Datos clinicos y de laboratorio de metahemogiobinemia.

3. Hiperleucocitosis (Cuenta ieucocitaria mayor de 50,000 leucocitos/mm3)

4. Edad menor a 30 dias.

Criterios de eliminacidn.

Se eliminaron aquellos pacientes en quienes durante el estudio surgid alguna de
las condiciones descritas en los criterios de exclusidn; alguna condicién que
contraindique la toma de gasometrias arteriales o que presenten problemas
ventilatorios relacionados con la utilizacion del capnometro. -

Variables en estudio.

Edad (meses), genero, peso desnudo (gr}), diagnostico de base, condicion clinica
y/o gasometrica que motivo el apoyo ventilatorio bajo ventilacion mecénica
convencional, hemoglobina (gr/dl), hematocrito (%), tipo de apoyo ventilatorio
{ciclado por volumen, ciclado por presién), meda ventilatoria (controlado, asistido-
controlado o asistido), velumen corriente (mi/kg)(Vt), volumen minuto (ml o L/min),
presion inspiratoria pico (mmHg)PIP), presion media de la via aérea
{mmHg)(Paw) y presion positiva al final de la espiracién (mmHg)(PEEP) en el
momento de la determinacién de la PaCO2 vy de la PetCOZ2; nivel de Pa02,
PaC02 y PetCQ2. Mediante dichas determinaciones se efectuo calculo del
porcentaje de Vd (Vd=(PaCO2-PetC02/PaCo2)), relacion VdVt y porcentaje de
Qsp/Qt calculados en forma habitual(Qsp/Qt=({Cc02-Ca02)/(Cc02-Ca02+5.0)) ¥y
maediante la variacion de la formula utilizando ¢! valor de Hb, la FiQ2 recibida por
ol paciente, la saturacion arterial de oxigano determinada a traves de la oximetria



de pulso y la PaCO2 a fraves de la PetCO2. Todas las variables se incluyeron en
formato de recoleceién de datos elaborado para fines del proyecto (Anexo 1).

Poblacién en estudio.

Del total de pacientes que ingresaron al #&rea de cuidados intensivos del
Departamento de Urgencias del Institufo Nacional de Pediatria en el periodo
comprendido del 01 de Noviembre de 1597 al 31 de Enero de 1998, se
seleccionaron de forma aleatoria un total de 108 muestras los cuales se
distribuyeron de igual manera en 4 grupos:

1) Pacientes con Qsp/Qt menores del 20% y Vd/Vt menor a 0.6

2) Pacientes con Qsp/Qt mayores del 20% y Vd/Vt menor a 0.6

3) Pacientes con Qsp/Qt menores del 20% y VAVt mayor a 0.6

4) Pacientes con Qsp/Qt mayores del 20% y Vd/Vt mayor a 0.6

Metodologia.

Una vez seleccionados los pacientes en forma aleatoria se colocaron bajo apoyo
ventilatorio con ventilacion mecénica convencional con pardametros de frecuencia
respiratoria mecénica (FRM), PIP, PEEP y FiO2 variables, dependiendo de la
patotogia que condiciono [a necesidad de dicho apoyo ventilatorio.

Durante su tratamiento se efectué vigilancia continua de la frecuencia cardiaca
(latidos por minuto), presién arterial sistemica (mm Hg) , oximetria de pulso y
temperatura rectal (oC) a través de monitor Hewlett Packard 78354A.

La medicién de la PetCO2 se efectué de manera simultdnea con la toma de
gasometria arterial para la determinacion de la PaC02, mediante capnometro de
absorcitn infrarroja de andlisis directo marca Hewlett Packard modeio 14360A, el
cual se calibrara cada 12 horas siguiendo la rutina especificada por el fabricante.
Como parte de la vigilancia continua que debe recibir todo paciente criticamente
anformo en una unidad de cuidados intensivos se instalé arterioclisis en arteria
radial da la manc no dominante (previa realizacidn de la prueba de Allen
modificada) con catéter sobre la aguja marca Jelco calibre 24 e instilacién



continua de solucion glucosada al 5% con heparina 1000U/ml en concentracion
de 1000Uflitro de solucion. Se conectd la linea de arterioclisis a llave de 3 vias
en la cual se colocd transductor universal de cuarzo modelo HP 1290C para
medicion de la presion arterial sistémica (mmHg) y a través de la cual se tomé en
jeringa hipodérmica de 1mi, 0.6mi de sangre arterial heparinizada para
determinacion de Pa02, PaCO2 y saturacién arterial de oxigeno (Sata02). La
muestra se procesd de manera inmediata en gasometro marca Corning modelo
238.

Se deferminé adicionalmente e! nivel de hemoglobina (gr/dl), como parte del
seguimiento diario del paciente criticamente enfermo a traves de equipo Sysmex
K1000 con técnica de cianometahemoglobina.

ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Se capturo la informacién mediante el paquete Excell para windows. Se efectuo
descripcion de la totalidad de las variables mediante medidas de tendencia
central y dispersién con calculc de promedio y desviacién estandar para variables
con distribucién Gaussiana y medianas y rangos intercuartil (RIQ) para variables
con distribucién no gaussiana.

Se efectué comparacion de promedios o medianas entre los valores abtenidos de
PetC02 y PaCO2 en cada uno de los grupos establecidos, mediante ¢ de Student
pareada para variables gaussianas ¢ mediante prueba de los signos de Wilcoxon
para variables no gaussianas asi como calculo de coeficiente de correlacién de
Pearson o de rangos de Spearman.

Se considerd una p significativa menor a 0.05. El an4lisis estadistico se efectu6 a
través del programa SPSS para Windows, ver. 7.5, a traves de computadora
personal Pentium, 16 megabytes en RAM y disco duro de 2 gigabytes.



Cronologia

implementacion del proyecto..........c.ccooeeis Octubre 1997
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Publicacion de tesis yarticulo..............cccoeeceeennnnn. Febrero de 1998

Financiamiento interno,

No se requirié presupuesto especial, ya que los estudios de laboratorio que se
realizaron constituyen estudios habituales de vigilancia de pacientes criticamente
enfermos (100 determinaciones de hemogilobina y de gases sanguineos).

Consideraciones éticas y carta de consentimiento informado.

Se comento con los familiares de los pacientes los objetivos del proyecto y se
proporciono para su firma carta de consentimiento informado (Anexo 2).

La toma de muestras sanguineas para la determinacion de gases arfeliales es un
procedimiento habitual para la vigilancia de pacientes criticamente enfermos ya
que brinda informacion importante acerca de la efectividad de la oxigenacién y
ventilacién. Dado que se trata de procedimientos invasivos, con riesgo de
complicaciones vasculares, neurolégicas o infecciosas se colocé una linea de
arterioclisis para la determinacion seriada de gasometrias sin la necesidad de
punciones repetitivas.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 108 determinaciones, las cuales fueron
efectuados en 18 pacientes, con edades comprendidas entre 1 y 173 meses (Md
10 meses, RIQ 4 a 127 meses). Practicamente la totalidad de las
determinaciones fueron realizadas en pacientes masculinos (102 en nifios ¥ 6 en
nifias). Las causas que motivaron el apoyo ventilatorio se describen en la tabla 1.
La mediana de paso de los pacientes para ios pacientes fue de 9 Kgcon RIQ (3 &
12.5 Kg). Los parametros ventilatorios y valores gasomefricos promedio se
describen de la muestra se describen en la tabla no. 2. Los indices de
oxigenacion y el porcentaje promedio global de cortos circuitos se describe en fa
tabla 3.

El valor de PaCO2 y de PetCo2 para el global de la muestra fue de 33.9+ 87 U
Torr y 28.9 £ 6.1 respectivamente con vafor de p de .001, observandose un
coeficiente de correlacion para la muestra total de 0.76 con 12 de .58.

Al dividr {a muestra en paciontes con Qsp/Qt < 20 y >=20 fos niveles de PaC02 y
PetCO2 e! primer grupo fueron de 31,4 + 8 y 27.6 6.9 raspectivamente con p de
0001 con coeficiante de correlacion da .79 y 12 de 62; mieniras que para el
segundo grupo (Qsp/Qt >= 20) fueron de 36 + 8 y 29.9 respectivamente con p
0001, =73 yr2= 53.

El analisis de la PaCO2 y de PetCO2 de acuerdo a los 4 grupos considerados
inciaimente en et estudio se describe en ta tabla 4.

Se sfectuo posteriorments ef caleulo de jos cortos circuitos en forma habitual y en
forma no invasiva obteniendose para el global de la muestra un porcentaje de
Qsp/Qt de 16.55 £ 6.6 y 17.9 + 7.0 respectivamente, p 0.06. Posteriormente se
dividio la muestra en pacientes con Qsp/Qt < 20 y > =20% observandose en el
primer grupo Qsp/Qt de 13.7 £ 4.3 y 16.6 ¢ 6.3 respectivaments, p de 0.0001 y
para ol segundo grupo de 256 & 3.8 y 21.8 + 8, p .03 respectivaments.
Finalmente an relacidn con este apartado se clasifico el total de la muestra en los
4 grupos descritos de acuerdo a jos Qsp/Qt y VdML respectivamente y se
comparo el Qsp/Qt medido en forma habitual con ia forma no invasiva (Tabla 5).



Se comparo finalmente la PaC02 y la PetCO2 de acuerdo a la edad y el peso del
paciente (Tablas 8).

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos muestran en forma global una adecuada correlacion
entre los valores de PaCO2 y PetCO2, existiendo diferencia maxima de 5 U Torr
con coeficiente de correlacion superior al 70%. Sin embargo se debe hacer notar
que en pacientes con alteraciones de la relacién VdVt y que al mismo tiempo
presentan porcentajes de Qsp/Qt en niveles patologicos (>= 20%) se debe tener
precaucion en éptimr estas conclusiones ya que las diferencias pueden ser tan
grandes como de 13 U Torr por lo que en dichos pacientes se recomienda la
medicién secuencial y repstida de ta PaCO2.

En forma similar a reportes previos encontramos una correlacion estrecha y
adecuada entre el porcentaie de Qsp/Qt calculados en forma habitual y mediante
la utilizacién de mediciones no invasivas, por lo que se propone este ultimo
metodo como una manera de dar segumiento continuc al estado de la dinamica
pulmonar del paciente sin necesidad de muestreo repetitivo.

Finalmente no parece existir una diferencia clinicamente importante entre los
niveles de PaC0O2 y PetCO2 cuando se efectua et analisis estratificado por edad y
poso, por lo que con seguridad se pueden aplicar las conclusiones que se
desprenden de la presente investigacién.



Tabla 1. Indicaciones de ventilacién mecanica

Patologia Numero de pacientes %

Trauma craneo-encefalico severo 3 17
Bronconeumonia con/sin aspiracion 3 17
Hemorragia intracraneana 2 11.1
Insuficiencia cardiaca 2 11.14
Crisis convulsivas confsin estado 2 11.1
epileptico

Brondisplasia con hipertension pulmonar o 2 1.1
sepsis

Chogue hipovolemico 1 55
Neurcinfeccion ] 1 65
Sindrome de Guillan Barre 4 5.5

Tabla 2. Parametros ventilatorios y valores gasometricos de la muestra

Parametro Media  desv, Std. Mediana
Presion Inspiratoria Pico (mm Hg) 23175 220
Pres. Positiva Final Espiracion (mm Hg) 2418 20
Frace. inspirada de Oxigeno (%) 491+ 19 40.0
Presion arterial de Oxigeno (U Torr) 104.1 £ 30.7 96.5
Presion arterial de CO2 (U Torr) 33.9+87 33.0
Saturacion arterial oxigeno (%) 96.7+20 g97.0
Presion CO2 espirado (U Torr) 289161 29.0
Saturacion oximetro pulso (%) 95.0+£3.0 96.0

Tabla 3. Indices de oxigenacion y porcentaje de cortos circuitos

Indice Promedio 1 desv. Std. Mediana
Presion alveolar de oxigeno (U Torr) 2645+ 108.3 217.4
Gradiente alveolo-arterial 02 (U Torr) 160.4 £ 109.7 126.3
Pa02/Fi02 (U Torr %) 23891985 227.3
PaQ2/Presion Alvaolar de 02 (%) 44 +18.2 420
Contenido capilar de 02 {\VVolumenes) 16527 16.9

Cortos circuitos intrapulmonares (%) 21.7+85 21.8




Tabla 4. Analisis de PaC0O2 y PetCO2 por grupos

Grupo n PaCo2 PetCO2 Prueba T Coeficiente
{xtds.) {(xtds.) Valorp Correlacion

1 41 306+79 268+57 001 82

2 50 344+74 30460 .0001 72

3 5 342481 282+869 04 .98

4 12 428110 295%£59 002* 94

Grupo1: Qsp/Qt < 20%, vdivt < 0.6; Grupo 2: Qsp/Qt > 20%, Vd/vt >0.6
Grupo 3: Qsp/Qt < 20%, Vdt > 0.6; Grupo 4: Qsp/Qt > 20%, vdivt < 0.6

* = Prueba de Wilcoxon

Tabla 5. Comparacién de la forma habitual y no invasiva del calculo
del porcentaje de cortos circuitos por grupo.

Grupo| n Qsp/Qt 1 Qsp/Qt 2 Valor p
xtd.s. Xtd.s.
1 43 11.0+3.6 16.0+:5.7 .G001
2 53 20748 19.0+£7.0 10
3 5 10.1£22 148 £ 12.7 A1
4 7 234154 229+80 78"

Grupo1: Qsp/Qt < 20%, vdivt < 0.6; Grupo 2: Qsp/Qt > 20%, Vd\t >0.6
Grupo 3: Qsp/Qt < 20%, Vd/Vt > 0.6; Grupo 4: Qsp/Qt > 20%, vdivt < 0.6

* = Prueba de Wilcoxon

Qsp/Qt1= Medicién en forma habitual, Qsp/Qt 2=Medicion no invasiva

Tabla 6. Comparacién de PaCO2 y PetCO2 de acuerdo a la edad y peso

Grupo n PaCo2 PetCO2 Prueba T Coeficiente

(xtds) (xxds) Valorp- Correlacién
1-12 meses 58 352x+92 20.7+66 .0001 71
13-60 meses 19 2631268 242+56 047 .78
> 120 meses 33 360264 301140 .0001 13
<=0 Kg 55 353193 298167 .0001 71
>10 y <= 20 Kg 20 26567 242%55 .03 T7
>20Kg a3 36063 30.1+£4.0 0001 73




INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DEPARTAMENTO DE URGENCIAS

Presion espirada y arterial de CO2 en pacientes bajo ventilacion mecanica
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de paciante:] L1 IRegistrol 1 1 1 | | | Edad (Meses): L1 | Sexo (wry]

Diagnostico (s):

Peso(gr):EI:I:[]:l Hb{grldl):m . D Paoz(mmHg)D:i:I PaCOZ:EED

Sata02 (%): [ | | Oximetria Pulso (%): [ | | PetCo2 (mmHg ): [ | |
Tipo de apoyo ventilatorio (0=No se consigno, 1=Ciclado por volumen, [:]
2=Ciclado por presion)

Moda ventilatoria {0=No se consigno, 1=Controtado, 2=Asistido-controlado [ ]
3=Asistido)

Volumen cormriente (mi): EI:D Volumen minuto {(L/min.): D:D

Presion inspiratoria pico {mmHg): l:[:[:l Presion media via aerea: D:I:l

Presion positiva al final de la espiracion (mrﬁHg):EDj

Cortos circuitos intrapulmonares ((CcO2-Ca02)/(Cc02-Ca02+3.5)%): (L] . [

Espacio Muerto (PaCO2-PetcO2Pac02) (%): [ 1} . [

Grupo de categorizacion: D

1. QepiQt < 20%, Vd/iVt < 0.6

2. Qup/Qt > 20%, VAVt < 0.6

3. QspiQt < 20%, Vd/Vt> 0.8
4. QsplQt > 20%, Vd/Vt > 0.6



HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN El. ESTUDIO

TITULQ: CORRELACION DE LA PRESION ESPIRADA Y LA PRESION ARTERIAL DE BIOXIDO
DE CARBONO EN NINOS BAJO VENTILACION MECANICA Y SU UTILIDAD PARA EL
CALCULO NO INVASIVO DE CORTOS CIRCUITOS.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr. Pedro Gutiémez Castrelién, Departamente de Urgencias.
Instituto Nacional de Pediatria, México. Tel. 606-42-06. -

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Este es un estudio que intenta determinar la uffidad de la medicién
del bidxido de carbono espirade (Parte del aire que su nifio elimina de sus puimones) en la
vigiiancia de !a mejoria del problema que motivo |3 necesidad de colocar al paciente bajo ei
respirader mecanico en un intenfo por reducir al méximo la necesidad de tomar muestras
repetitivas de sangre anterial. .
PROCEDIMIENTO: Si usted permnite que su hijo participe en ¢! estudio los procedimientos que se
le ere;:llzaran son parte de la vigifancia que debe recibir todo paciente que se coloca bajo respirador
m ico.

Por la condici6n de gravedad de su hijo fue necesario colocarlo a un respirador arifficial y la vigilar
en fosma continua la cantidad de oxigeno que lega & sus pulmones y a todos sus drganos, al
mismo tiempo que es necesario medir la cantidad de bifxido de carbono que el esta produciendo
para asi saber que tan efectivo es el tratamiento que le estamos brindando.

Por tal motivo ha sido necesario colocarle en una arteria de su antebrazo un pequefio tubo donde
se le tomara cada determinado tiempo una muestra de sangre Gue se mandara analizar para
conocer [0s valores de oxigeno y biéxilo de carbono.

Nosotros krlentamos saber si la medicién del biéxido de carbono a través de un aparato colocado
en el tubo que conecta a su hijo al respirador es igualmente itil que la toma repetitiva de sangre
para la medicién del biéxido de carbono. Si esto se comprueba nes permitird reducir el numero de
muestras de sangre que tenemos que obtener de su hijo v los riesgos que asto puede tener.

La colocacién de esto aparato fe queremos aclarar 10 representa ningin riesgo adiclonal para su
hijo y si puede ser de gran utilidad tanto para Su paciente como para nifios que posteriormente
requieran colocarios bajo respirador artificial.

Queremos aclararie que sl usted decide que su hijo no participe en el estudio se ls continuara
brindando todo el tratamiento necesario.

Igualmente le queremos hacer saber que si usied decide aceptar que su hijo participe en &
astudio, en cualquier momento que usted asi lo desee podré retirar & su hijo del estudio y se le
continuara brindando e! tralamiento que el neceslite.

Cualquier duda o aclaracién que usted tenga a lo largo del estudio le serd contestada en el
momento que usted lo desee.

Estoy de acuerdo de que mi hijo participe en el estudio

ATENTAMENTE
Nombre: Nombre{Tastigo):
Fima Firma:
F.ch.: ' F.ch.-

Direcc./Tal. DireccJTel .
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