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1.7 INTENCION DIDACTICA

TIPO DE TESIS : Subespecialidad



2.- MARCO TEORICO

2.1 SINTESIS DEL PROYECTO

Del 17 de Septiembre al 25 de Octubre de 1998 se realizd un estudio en todos los
pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y
que requirieron para su manejo de ventilacién mecénica con ciclados por minuto
menores de 70 sin importar su edad gestacional , peso, sexo y patologia de base y
que contaran ademdas con una linea arterial para la toma de gasometrias y
determinacion de la paC02, ademss de que se les colocd el Capnégrafo * Criticare
Systems INC Poette” para la medicién del CO2 al final de la espiracién { EtC02) y

conocer la diferencia entre ambos.

2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Todos los recién nacidos que ingresan a la UCIN y que son manejados con
ventilacién mecénica requieren de un monitoreo de las concentraciones de CO2,
para lo cual se les toma muestras sanguineas de una linea arterial, siendo sometidos
a una pérdida continua de sangre llevandolos a una cuadro de anemia, adernds de ser
un factor de riesgo para la instalacidn de un proceso séptico por la manipulacion de
dichas lineas arteriales.Por lo que al contar con metodos no invasivos para
monitorizar ¢l CO2 como lo es la capnografia, disminuimos con ésto la invacion del

paciente y por consecuencia los riesgos mencicnados.



2.3 ANTECEDENTES

La introduccion de la capnografia por Smalhout y Kalenda permitié definir la
relacion del CO2 exalado con el metabolismo, fa circulacién, la respiracién y el
circuito.(1)

Bajo la direccidn de esos investigadores, la capnografia llego a tener su auge en los
paises bajos, esa técnica Hegd a reconocerse como un método de gran valor para la
continua vigilancia de la respiracién y la circulacién en personas inconcientes en

ventilacién mecanica.

La medicion del volumen comiente final de CO2 ( EtCO2 ) fué realizada
inicalmente por Nelson y Chu y colaboradores, en el espacio muerto de lactantes a
través de la capnografia.(2)

La capnografia es un método no invasivo que consiste en la medicién del CO2
cspirado. El Capnografo, puede damos ademds el valor numérico, una curva que
sigue la concentracién de CO2 en la inspiraci6n y espiracién en funcion de tiempo, o

sea un Capnograma, (3,4)

El capnograma consta de cuatro fases : (ver figura 1)



I.- LINEA BASE DE INSPIRACION

La linea base de inspiracién es registrada cuando el gas reciente pasa a través del
lugar de muestreo dei bioxido de carbono y va a los puimones del paciente. Esta fase
mide la concentracién inspiratoria de CO2 la cual normalmente es de 0.0%.
2.- ETAPA EXPIRATORIA

La etapa expiratoria comienza mientras el gas alveolar con bioxido de carbono
alcanza el lugar de muestreo. La concentracién de CO2 espiratorio sube rdpidamente
mientras el gas alveolar remplaza al gas inspiratorio en la parte exterior de los
bronquios.
3.- MESETA EXPIRATORIA

La meseta expiratoria representa la exalacion del gas alveolar y mide la fraccién
espiratoria o volumen corriente final de CO2 (FEFCO2 o EtCO2) al final de ésta
meseta.
4.- ETAPA INSPIRATORIA

Cuando se inicia la siguiente inspiraci6n, el caprograma cae rapidamente hasta

su linea de base.(5)



Existen dos clases importantes de monitores de CO2 :

1.- Monitores de Medicién de Flujo Principal : En éste tipo de monitores, el detector
se ha disefiado de manera que se adhiera a un adaptador aéreo conectado al tubo
endotraqueal. Los gases respiratorios pasan por las ventanillas de dichg adaptador,
de forma que el detector mide la concentracién de CO2 sin contacto directo con los
gases.

2.- Monitores de Medicién de Flujo Lateral : En los cuales se adhiere una pequefia
pieza liviana en forma de T al extremo del tubo endotraqueal y se aspira gas
cotttinuamente a través del detector alojado dentro del monitor.

De las tres tecnicas que existen para la medicién del CO2, solo dos de ellas cuentan
con aplicacién clinica :

1.- Espectrometria de masa : la cual fué la primera en utilizarse para la descripcién
del capnograma, ésta técnica utiliza un rayo electrénico para ionizar y separar los
componentes gaseosos en un medio vacio en ¢l orden de 10-6 mmHg, siendo los
iones acelerados directamente a un campo magnético. La curva de desplazamiento
de los iones es proporcional al cambio de masa cuando los jones impactan sobre una
placa, produciendo una corriente en sitios especificos, cuantificandose la
concentracién de gases por espectrometria. Su uso se encuentra limitado por su gran

tamafio, costo y capacidad de muestra limitada.



I[.- Capnografia por absorcién infraroja: El mecanismo de ésta técnica
relativamente barata y precisa, se basa sobre el principio de que el CO2 absorve la
tuz del espectro infrarojo. El rayo infrarojo es dirijido directamente al gas y es
medida la intensidad de la luz transmitida. De éste modo las moléculas de luz
infraroja absorvidas por el CO2, camparadas con la transmicién de fa luz infraroja
como referencia, permite el célculo de la concentracién del CQ2. Este andlisis puede
ser de dos tipos: a) Capnometria de comiente lateral: que aspira el gas
continuamente del medio gaseoso corriente y el andlisis de Ja concentracidon de CO2
se efectiia fuera del circuito respiratorio ; después de la aspiracion el gas pasa a una
trampa de agua donde se mezcla con el rayo infrarojo ; éste tipo de instrumentos
pueden tener un uso problemdtico en neonatos y pacientes pedidtricos cuyo volumen
corriente y espacio muerto son pequefios. B) Capnografia de corriente directa : el
cual se encuentra directamente en el paso del gas, en un adaptador insertado dentro
del circuito respiratorio, estin localizadas ventanas que contienen las fuentes y
detector de luz infraroja, teniendo una rdpida resouesta de 10 milisegundos y por
tanto es capaz de un andlisis rdpido de CO2. El gas puede ser medido en cualquier

localizacion del circuito respiratorio o tubo endotraqueal.



Si se toma el registro en el codo del circuito se refiere como medida proximal ;
cuando se toma del tubo endotraqueal o en la parte estrecha del tubo y conector se
refiere como distal. En lactantes y nifios menores de 12 Kg., la muestra distal ofrece
mediciones mdis axactas.

La determinacién capnogrifica de CO2 proporciona informacién acerca de las
alteraciones en la ventilacion-perfusién alveolar. La capnografia nos informa sobre
el EtCO2 en neonatos con falla respiratoria aunque no remplaza a la determinacién
de gases en sangre, pero puede reducir la frecuencia de las tomas de muestras
sanguineas en el paciente clinicamente estable,

La base de la Capnografia, esta arraigada en el hecho de que todas las células de los
mamiferos, independientermente de Ia diversidad de sus funciones tienen un comtin
denominador, es decir, obtienen la energfa necesarta para realizar sus funciones
particulares empleando continuamente oxigeno para quemar glucosa hasta
convertirfa en productos de conbustion, como son el CO2 y el agua. Para poder
detectar CO2 en los gases exalados, se debe producir CO2 en la
célula{metabolismo), transporte de ésta a los pulmones (circulacion) y eliminarse a

medida que se difunde a los alveolos y las vias respiratorias (ventilacién).



A pesar de que los valores de la EtCO2 son similares a los del CO2 que se obtiene
de sangre arterial, ambos valores no son exactamente los mismos, stendo la EtCO2
unos 3-4 mmHg mds baja que su valor en sangre arterial(PaCO2), ya que si una
parte del pulmén no se halla bien perfundida, aunque esté bien ventilada, participa
muy poco en el intercambio gaseoso. Cuando el paciente espira gas sin CO2
procedente de las partes del pulmén no perfundidas, diluiran el gas alveolar que
procededel resto del drea pulmonar rico en CO2, disminuyendo con ello la
concentracion espiratoria final de CO2,

La medicién del CO2 alveolar es frecuentemente menos exacta en los neonatos y
nifios pequefios que en el adulto. La dificultad para obtener una medicién exacta en
el paciente pediatrico puede ser atribuido a la baja proporcién del volumen corriente

encontrado en el espacio muerto y a las frecuencias ventilatorias mas elevadas. (6)

En el adulto se ha utilizado la capnografia para detectar en forma répida y confiable
cuande un paciente es intubade en el esdfago(7), asi mismo, para verificar una
adecuada intubacién endotraqueal (8) y cuando se presenta una extubacidn
accidental (9).

Estudios experimentales realizados en cerdos sometidos 2 intubacién esofdgica ,
demostraron un registro normat del CO2 espirado por capnografia, cuando se les di6

a beber antidcidos o soluciones con bicarbonato. (10)



En el paciente en edad pedidtrica, la medicion del volumen corriente final de CO2
por capnografia ha resultado ser de utilidad para la deteccién de alteraciones en el
CO2 reduciendo la presencia de hipocarbia e hipercarbia (11), ademds de ser
tambien un método confiable para la valoracién de una adecuada intubacién
endotraqueal reduciendo con ésto los eventos de hipoxia ocacionades por intubacion

esofagica.(12)

El uso de la capnografia en la etapa neonatal, ha demostrado su mayor utilidad y
confiabilidad para recenocer o confirmar los casos de intubacion esofigica en las
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal(13) y en pacientes que son transportados en
estado critico para la vigilancia de una adecuada posicidén del tubo endotraqueat.(14)
Cuando la capnografia ha sido utilizada en el recién nacido como método de
monitoreo continuo en pacientes con ventilacién mecdnica, los resultados no han
sido los mismos. Asi tenemos que Arsowa y col. encontraron una confiabilidad de
solo el 28%,(15) otros estudios reportan de igual manera que la medicién del CO2
exalado no mantiene una adecuada correlacién con el PaCO2 en pacientes con
enfermedad pulmonar grave,(16) sin embargo ef doctor Henry J. Rosycki y col,,
utilizando el monitor de CO2 “Pryon SC-300", encontrd una prediccién de
hipocarbia e hipercarbia en el 63% de los pacientes estudiados cuando la PaCO?2 se

encontro entre 34 y 54 mmHg.(17)



2.4 JUSTIFICACION

Tomando en cuenta que los recién nacidos colocados en ventilacion mecénica,
requieren de un monitoreo estrecho de los niveles de CO2, para lo cual se les extrae
sangre de una linea arterial con el riesgo de anemia por la pérdida sanguinea o de
infeccién por la manipulacién de los cateteres, se inicia el dso del capnografo para la
medicién del CO2 alveolar, el cual es un método no invasivo, evitandose de €sta

forma las complicaciones dadas por las tomas de muestras sanguineas.

2.5. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.5.1. OBJETIVOS
OBIJETIVO GENERAL
Comparar los valores de CO2 obtenidos por gasometria arterial con los registrados

por capnografia.



OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Establecer el rango de diferencia entre las determinaciones de PaCO2 obtenidos
por gasometria arterial y el ECO2 obtenido por capnografia.

2.-Conocer el valor promedio de CO2 obtenido por ambos métodos.

2.5.2. HIPOTESIS

Hipotesis Nula : la capnografia no es un método itil para la medicion del CO2 en el

recién nacido.

Hipotesis Alterna : la capnografia es un método no invasivo y atil para la medicién

del CO2 en el recién nacido.



3. DISENO DEL ESTUDIO

3.1. TIPO DE INVESTIGACION : Experimental

3.2. TIPOS DE DISENO : Estudio transversal

3.3. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO : Analitico - Prospectivo

4. METODOLOGIA

4.1. LUGAR Y DURACION

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de Perinatologia,

del 17 de septiembre al 25 de octubre de 1998.

4.2, UNIVERSO : Todo recién nacido que ingrese a la UCIN.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION :

L.- Todo recién nacido que requiera de ventilacién mecdnica con ciclados menores
de 70 por minuto en la Unidad de Cuidados Intensivos Necnatales.
Independientemente de su patologia, peso, sexo y edad gestacional.

IL.- Pacientes que cuenten ademés con un acceso vascular arterial para la toma de

gasometrias y el capnografo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
I.- Incumplimiento de las anteriores
IL.- Recién nacidos con malformaciones congénitas mayores.
4.4, VARIABLES EN ESTUDIO
A) CO2 por Capnografia

B) CO2 por gasometria arterial

4.8. ASPECTOS ETICOS

Investigacion sin riesgo.



5. ORGANIZACION

5.1. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES.

RECURSOS HUMANOS :
Residente de Neonatologia

Personal de Inhaloterapia.

RECURSOS MATERIALES :
Capnografo “Criticare systems INC Poette.
Jeringas de insulina.

Cateteres arteriales

Punzgcats

Gasometro CIBA.Corning. 238 pH/Blood Gas Analyzer.



RESULTADOS

En el presente estudio, se incluyeron un total de 11 recién nacidos, 7 hombres y 4
mujeres, de los cuales se obtuvieron 147 pares de muestras para la determinacién del
€02 por Capnografia y por gasometrias arteriales. La edad gestacional oscil6 entre
27 y 39.5 semanas de gestacién con una media de 33.5 semanas.

La edad postnatal fué de 1 a 13 dias de vida con una media de 7 dias. El peso en
promedio fué de 1990 grs con limites de 740 a 3455 grs.

Las patologias encontradas fireron : 4 casos de Sindrome de Dificultad Respiratoria
(SDR) Grado III, Neumonia Congénita | caso, Persistencia de Conducto Arterioso 1
caso, 3 pacientes con Hemnia Diafragmatica Unilateral, 1 caso de SDR Grado I yl
paciente con Enfermedad Adenomatoidea Quistica Derecha.

Se analizarén los valores promedio del CO2 al final de la espiracién (EtCO2) y del
CO2 por muestra de sangre arterial (PaCO2), encontrando que los rangos del EICO2
oscild entre 16.7 y 36.7 mm Hg con un promedio de 24.4 mm Hg, los valores de la
PaCO?2 fueron de 37.2 2 61.2 mm Hg con un valor promedio de 46.6 mm Hg, con
una diferencia entre ambos métodos en relacién a los valores totales de 22,2 mm Hg.

Asi mismo, se analizaron los valores minimos promedios encontrados por ambos
métodos, correspondiendo al EtCO2 16.7 mmHg y para la PaCO2 de 37.2 mmHg,
con una diferencia de 20.5 mmHg y en relacién a los valores méximos, se
obtuvieron 36.7 y 61.2 mmklg respectivamente con una diferencia de 24.5

mmHg.(Cuadro 1)



En el comportamiento del CO2 por gasometria en las 147 muestras estudiadas,
encontramos que la mayoria de los valores se sitian entre 20 y 60 mmHg (Gréfica 1)
y en relacidn a los valores obtentdos por capnografia la mayoria de éstos se sitan
entre 10 y 30 mmHp.(Grafica 2)

Al analizar todos los valores en una grifica de dispersién, observamos que muy
pocos de ellos se acercan a la recta de los cuadrados perfectos con una gran
dispersion del resto de los valores, corroborandose una pobre correlacion del CO2

entre los dos métodos estudiados.(Grafica 3)



DISCUSION

Desde la creacién de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) para el
manejo del recién nacido en estado criticd, una de las mayores preocupaciones ha sido el
ofrecer a los pacientes un adecuado monitoreo de sus condiciones clinicas y bioquimicas sin
causarle complicaciones secundarias.

Si tomamos en cuenta que un gran porcentaje de los neonatos que ingresan a la UCIN
requieren de manejo en ventilacién mecéanica y por consecuencia de un estrecho monitoreo
de las concentraciones de CO2 séricos, para lo cual son sometidos a repetidas tomas de
muestras sanguineas, que en ocaciones los llevan a presentar cuadros de anemia
ocacionados por la pérdida hematica crénica y en otros casos son vias de entrada para la
instalacién de un proceso séptico. Es por ésto que se han intentado otros métodos para la
determinacién de! CO2 como lo es la Capnografia, la cua! es un método no invasivo, que
proporciona un monitoreo continuo dei CO2 exalado, sin causarle al paciente
complicaciones que repercutan en su estado general.

Este método de medicién del CO2 es ampliamemnte aplicado en el adulto que se encuentra
en ventilacién mecdnica y durante los procesos anestésicos durante el cudl son de gran
ayuda para detectar en forma oportuna una extubacion accidental, como lo refieren los
estudios hechos por William R, Anton ¢ Ives P, Murray y cols.

Chrales J. Coté y cols reportan su utilidad en ¢l paciente en edad pediétrica, asi como los
estudios hechos por Mananda S, Bhende, en la monitorizacion durante la reanimacién

cardiopulmonar.



Las trabajos reportados del tso de la capnografia en e recién nacido como método de
monitoreo continuo del CO2,varian en sus resultados, desde lo reportado por Garcia Canto
E. y cols en la UCIN del Hospital Universitario, La Fe en Valencia,quienes concluyen que
¢l monitoreo del CO2 al final de la espiracién, no mantiene una adecuada comelacién con
la PaCQO2 en el paciente con enfermedad pulmonar grave,

Arsowa S. y cols. reportan una confiabilidad de sélo el 28% en 61 muestras pareadas del
EtC0O2 y PaCQ2. Al analizar los resultados que obtuvimos en nuestro estudio, nosotros
encontramos una diferencia de alrrededor de 20 mmHg en promedic entre ambos métodos
en las 147 muestras pareadas. Al graficar los resulftados en una grafica de dispersién,
encontramos una gran dispersién de los valores obtenidos con un pobre coeficiente de
correlacién con la recta de los cuadrados perfectos. Por medio del andlisis de regresién
muiltiple, se obticne una r de 0.62 lo cual nos habla de una inadecuada relacion entre los
valores de CO2 obtenidos por ambos métodos, ya que para hablar de una relacién confiable
necesitamos una r de 0.9 a 1, siendo nuestros resultados similares a los reportados en los
estudios antes mencionados, no asi con o obtenido por Henry J. Rozycki y cols. quienes
encontraron una confiabilidad del 63% para detectar hipocarbia e hipercarbia en recién
nacidos que presentaron cifras de PacO2 entre 34 y 54 mmHg y de EtCO2 de 29 a 45

mmHg.



CONCLUSION

Revisande los resultados obtenidos en la literatura y en nuestro trabajo, concluimos que
hasta la actualidad, el Uso de la Capnografia para la medicion del CO2 al final de la
espiracin en el recién nacido independientemente de su patologia de base, continta siendo
un método de monitoreo no confiable ya que no se ha encontrado una estrecha correlacién

con los valores obtenidos por la PaCO2.
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PACIENTE

1

2

10

11

PATOLOGIA

SDR GIII

Hernia Diafragma-
tica Derecha

SDR GIIT
Neumonia Congénita
PCA

SDR GI

Hernia Diafragma-
tica lzguierda

SDR GIII

Enf. Adenomatoidea
Quistica Derecha
Hernia Diafragma-
tica Izquierda

SDR GIII

Total

Cuadro 1

VALORES PROMEDIO POR PACIENTES Y PATOLOGIAS

PaCO2 EtCO2 DIFERENCIA
61.2 36.7 24.5
372 258 11.4
46.7 262 20.5

378 19.5 18.3
41 20.6 20.4
522 36.4 158
427 19 23.7
39 17.2 21.8
59.2 324 26.8
515 18.6 33

447 16.7 28

46.6 244 22.2
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