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RESUMEN

Introduccion: EI CO, medido al final de la espiracion (ETCO;) es una alternativa no invasiva para monitorizar la
presion arterial de CO, (PaCO,) de pacientes en ventilacion mecanica. Existen pocos estudios sobre la validez de
este método en las unidades de cuidados intensivos pediatricos y neonatales. Objetivos: 1) determinar si existe
correlacion entre la presion arterial de CO, y el ETCO, en pacientes pediatricos en ventilacion mecanica y 2)
determinar si la medicion del CO, al final de la espiracion, puede ser utilizada para estimar la ventilacion en
pacientes pediatricos con ventilacion mecanica.

Material y métodos: Estudio prospectivo, y la muestra del estudio estuvo constituida por 20 nifios en ventilacion
mecanica que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto de Salud del Nifio, entre los meses de
Abril a Mayo del 2003. Se tomaron muestras de gases sanguineos arteriales y en forma simultanea se registro
el valor de ETCO, del capnedgrafo. La relacion entre ETCO, y PaCO, fue analizada usando correlacion de
Pearson, regresion lineal, prueba t de student, con un nivel de confianza del 95%. Un valor de p < 0.05 fue
considerado estadisticamente significativo.

Resultados: Fueron recolectados 28 pares de datos de los 20 pacientes, los que fueron sometidos a analisis. Las
edades de los pacientes estuvieron comprendidas entre 16 dias y 12 afios, con un promedio de 2.1 afios. El
ETCO, se correlaciond fuertemente con la PaCO;; la r de Pearson (correlacion) fue de 0.837, p < 0.001. La
ecuacion de regresion de PaCO; fue igual a ETCO, = -2.3 + 0.969 x PaCO,. El ETCO; fue generalmente menor
que la PaCO, . El promedio de PaCO, fue 32.82 +/- 7.37 mmHg y el ETCO, de 29.42 +/- 8.53 mmHg, diferencia
no significativa (p = 0.12, t= 1.59). La diferencia entre ETCO, y PaCO: fue < =5 en 20/ 28 pares de muestras,
con un promedio de 4.55 mmHg.

Conclusiones: Se encontré correlacion positiva entre el ETCO, y PaCO,. El ETCO, proporcionaria una estimacion
real de la ventilacion en pacientes pediatricos en ventilacion mecanica.
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SUMMARY of 2003. When indicated, arterial blood gases were

Introduction: Measuring end tidal CO, (ETCO5) is a non-
invasive alternative to arterial CO, (PaCO,) to monitorize
patients in mechanical ventilation. There are scarce
data about efficacy of this methodolgy in pediatric and
neonatal intensive care units.

Objectives: 1) to determine if there is correlation
between PaCO, and ETCO;, in pediatric patients with
mechanical ventilation; 2) to determine if measured
ETCO, can be used to evaluate ventilation in these
patients.

Methodology: We prospectively studied 20 children on
mechanical ventilation who were admitted to the
Pediatric Intensive Care Unit of the Instituto
Especializado de Salud del Nifio during April and May

drawn, and, simultaneously, the ETCO, value that
appeared on the capneometer was registrated. Relation
between ETCO, and PaCO, was analyzed using Pearson
correlation, linear regression, student t test, with a
confidence level of 95%. A p value p < 0.05 was
considered significant.

Results: 28 pairs of samples (arterial - ETCO,),
corresponding to the 20 patients, were analyzed. Age
ranged from 16 days to 12 years, average was 2.1
years. Measured ETCO, was strongly correlated with
PaCO,; and the r of Pearson (correlation) was 0.837, p
< 0.001. The regression equation of PaCO, was ETCO,
=-2.3 + 0.969 x PaCO,. Measured ETCO, was usually
lower than PaCO,. The average PaCO, was 32.82 +/-
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7.37 mmHg, and the average ETCO, was 29.42 +/-
8.53 mmHg, difference not significant (p = 0.12, t=
1.59). The difference between ETCO, and PaCO, was
< =5in 20/ 28 pairs of samples, with an average of
4.55 mmHg.

Conclusions: There was a positive correlation between
ETCO, and PaCO,. ETCO, could estimate actual
ventilation of pediatric patients in mechanical
ventilation.

Key words: CO,, capnography, mechanical ventilation,
PICU

INTRODUCCION

Las funciones primarias del sistema cardiorrespiratorio
son proporcionar adecuado oxigeno a los tejidos y
eliminar el CO, producido por ellos. En los pulmones,
el CO, difunde desde los capilares pulmonares a los
alveolos, desde donde la ventilacion alveolar minuto
remueve el CO, ®&23, Las enfermedades
cardiorrespiratorias en infantes y nifios se asocian con
frecuencia a anormalidades en la oxigenacién y la
eliminacion de CO,, requiriendo estas de un monitoreo
adecuado @3,

Algunos nifios, con diferentes tipos de patologias y con
diferente grado de compromiso pulmonar, presentan
insuficiencia respiratoria, y muchos de éstos requeriran
soporte ventilatorio. La ventilacidn mecéanica es una
de las tecnologias de soporte de vida mas cominmente
usadas en las unidades de cuidados intensivos
pediatricas. En estos pacientes, la evaluacion frecuente
de la oxigenacién y ventilacién son imprescindibles,
para asegurar un manejo 6ptimo del soporte
respiratorio, evitando los excesos y defectos en la
programacién del ventilador ®,

Los gases sanguineos arteriales contintan siendo el
patron de referencia para la evaluacién del estado acido
basico y del intercambio gaseoso en pacientes
pediatricos. Sin embargo, su medicion no es continua,
la puncion arterial es dolorosa, demandan tiempo para
ser procesados en el laboratorio y requieren del
contacto con la sangre del paciente “9, lo que
compromete la bioseguridad.

Los valores mas importantes del monitoreo de la
funcion pulmonar en pacientes en ventilacién mecéanica
son la PaO, y el PaCO,, los cuales se miden de manera
intermitente con los analisis de gases arteriales, y
reflejan la capacidad oxigenatoria y ventilatoria,
respectivamente, del sistema respiratorio. Con cierta
frecuencia, algunos pacientes requieren de mediciones
frecuentes de gases arteriales, lo que requeriria de
punciones arteriales reiteradas. En estos casos, se ha
planteado el monitoreo continuo de gases sanguineos
arteriales, lo que permite reconocer cambios

inmediatos en los gases sanguineos y hacer ajustes
oportunos en la terapia ®. Sin embargo, para ello se
requiere de la insercién de un catéter arterial
permanente.

Es importante el control de CO,, debido a que datos
recientes en neonatos indican que bajas presiones de
CO, pueden contribuir al desarrollo de enfermedad
pulmonar crénica y leucomalacia periventricular,
mientras que niveles altos pueden incrementar el flujo
sanguineo cerebral e incrementar el riesgo de
hemorragia intraventricular @19, En nifios de mayor
edad con problemas de hipertension endocraneal o
hipertensién pulmonar, también es importante controlar
el nivel de CO,, por los efectos de éste sobre la
vasculatura cerebral o pulmonar @2,

Los métodos no invasivos para la medicion del oxigeno
y CO, han ido ganando una aceptacién cada vez mayor.
La evaluacion continua de estos gases, a través de
métodos no invasivos, tienen la ventaja adicional de
no ser dolorosos, logrando mayor comfort del nifio. La
oximetria de pulso es el método preferido para el
monitoreo continuo de la oxigenacién de sangre arterial
debido a su facil uso, ausencia de efectos adversos y
precisién reportada *3®_ Para evaluar el estado
ventilatorio, se mide la presion parcial de CO, en sangre
arterial (PaCO,). El método no invasivo para medir este
gas se denomina capnometria.

La capnometria mide el CO, en el aire espiratorio al
final de la espiracion. La composicion del aire al final
de la espiracion refleja cercanamente la composicion
de aire alveolar sin el efecto del espacio muerto, por
lo que el ETCO, puede ser usado como una medida
continua, indirecta de PaCO, ®. En condiciones
normales, el ETCO, es de 1 a 2 mmHg (hasta 5 mmHg)
menor que la PaCO, 3.

La medicidn del CO;, al final de la espiracion (ETCO;)
es una tecnologia relativamente nueva, que tiene
muchas aplicaciones potenciales. Ademas de ser (til
en verificar la posicién del tubo endotraqueal (si el tubo
esta en el es6fago no se registrara presencia de CO5,),
es una herramienta 0til en el monitoreo no invasivo
durante la reanimacién cardiopulmonar, en el shock,
convulsiones, asma y sedacion ®°-29, dado que el nivel
de CO, en el alveolo depende de una adecuada
perfusion vascular pulmonar. Por ejemplo, en un trabajo
realizado por Garnet AR et al, los cambios en el ETCO,
fueron frecuentemente el primer indicador clinico del
retorno de la circulacion espontanea en pacientes con
paro cardiorrespiratorio @3,

Trabajos previos han mostrado la validez de la
capnometria en pacientes adultos 20262728 Gin
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embargo, existen pocos estudios sobre este método
en las unidades de cuidados intensivos pediatricos y
neonatales 29,

Los objetivos del presente estudio fueron: 1)
determinar si existe correlacién entre la presion arterial
de CO;, y el ETCO, en pacientes pediatricos en
ventilacion mecanica y 2) determinar si la medicién
del CO; al final de la espiracion puede ser utilizada
para estimar la ventilacién en pacientes pediatricos con
ventilacion mecénica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un registro no randomizado de muestras
pareadas simultaneas de PaCO, y ETCO, en nifios que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del
Instituto de Salud del Nifio, entre los meses de Abril a
Mayo de 2003 y sometidos a ventilacién mecanica. No
hubo restriccion de edad.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes menores
de 18 afios de edad con o sin patologia pulmonar. Los
criterios de exclusion fueron: inestabilidad
hemodinamica, pacientes con traqueostomia, pacientes
con cardiopatia congénita y pacientes con coagulopatia
conocida. Se seleccioné a los sujetos segun muestreo
por conveniencia. Se definid inestabilidad hemodinamica
cuando la presion arterial estuvo por debajo de 2 DS
para la edad del paciente o si requirié de dosis elevadas
de agentes vasoactivos para alcanzar esa cifra.

La presion parcial de CO, (PaCO;) en mmHg estuvo
determinada por la maquina analizadora de gases
arteriales Nova, cuya exactitud tiene una DS de 0.3
mM/L. ElI CO, al final de la espiracion (ETCO,)
estuvo determinado por un capndgrafo Nihon
Kohden BSM- 8310K, serie 02995-6, de flujo central.
Todas las determinaciones de capnometria se
realizaron inmediatamente después de la calibracion
del equipo.

Se tomaron las muestras de gases sanguineos
arteriales por indicacion del médico tratante, y en forma
simultanea el investigador principal observé y anoto6 el
valor de ETCO; registrado en el capnégrafo, y se calculé
la relacion entre la PaCO, y la FiO, (Pa/Fi).
Consideramos una Pa/Fi > 300 como indicativo de dafio
pulmonar leve a moderado, entre 201 - 300 como
moderado a severo y < 200 como severo. Las muestras
arteriales fueron analizadas inmediatamente en un
analizador de gases sanguineos, el que se encuentra
en la UCI.

En una hoja de recoleccion de datos se registré ademas
del valor del ETCO, y PaCO,, la edad, diagnésticos,
funciones vitales, score de riesgo de mortalidad

pediatrico, informe de radiografia de térax y
parametros del ventilador.

La relacién entre ETCO, y PaCO, fue analizada usando
regresion lineal; correlacion de Pearson con un intervalo
de confianza del 95%, determinandose como hipétesis
nula que no existe correlacién entre ambas variables, lo
cual no se rechazé si el valor de p era mayor del nivel
de significacion 0.05y se rechaz6 si era menor de 0.05.
Un valor de p menor de 0.05 fue considerado
estadisticamente significativo. La diferencia entre los
valores de ETCO, y PaCO, fue determinada a través de
la prueba t de student para valores con distribucion
normal o a través de la prueba U de Mann Whitney para
valores de distribucion no normal. Se consider6 que una
diferencia PaCO, - ETCO, = 5 representa una cifra
clinicamente apropiada para valorar el ETCO, como
indicador del estado ventilatorio.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio (Abril y Mayo de 2003)
se admitieron 55 pacientes a la UCI del IESN. Cuarenta
de ellos fueron sometidos a ventilacion mecanica, de
los cuales 20 nifios ingresaron al presente estudio. El
50% de pacientes fueron varones, cuyas edades
estuvieron comprendidas entre 16 dias y 12 afios
(promedio de 2.1 afios, DE 1.7). En la Tabla 1 se
describen la edad, diagndsticos, servicio de
procedencia, score de riesgo de mortalidad pediatrico
(PRISM) y diagnéstico radiol6gico de cada paciente. El
promedio de PRISM fue de 17.05 (DE: 9.36).

Presentaron patologia pulmonar 13 de 20 pacientes
(65%), y los diagnosticos radiolégicos fueron: sindrome
de distress respiratorio agudo (ARDS) en 2/13 (15%),
atelectasia en 2/13 pacientes (15%) y bronconeumonia
en 9/13 (70%) (Tabla 1).

Los pacientes fueron ventilados usando ventiladores
Sechrist 1V 100 y Horus Taema, con modo asistido
controlado por volumen, presién o tiempo. Las muestras
analizadas correspondieron a pacientes en ventiladores
controlados por presién en 23/28 (82%) y controlados
por volumen en 5/28 (18%). Los parametros de
ventilador se describen en la Tabla No. 2.

Se recolectaron 28 pares de datos de los 20 pacientes,
los que fueron sometidos a analisis. De los 28 pares
de muestras 7/28 (25%) fueron tomadas de pacientes
sin patologia pulmonar y 21/28 (75%) de pacientes
con esta patologia. De los 7 pacientes sin patologia
pulmonar, se tomd una muestra pareada en cada uno
de ellos. De los 13 pacientes con patologia pulmonar
se tomaron 21 muestras pareadas: 10 pacientes
contribuyeron con una muestra cada uno, y las 11
muestra restantes fueron obtenidas de 3 pacientes
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(uno con 2, uno con 4y uno con 5 muestras). La relacion
Pa/Fi O2 fue > 300 en 11 casos, entre 201 - 300 en 8
y < 200 en 9 ocasiones.

El ETCO, fue generalmente menor que la PaCO,. El
promedio de PaCO, fue de 32.82 + /- 7.37 mmHg y el
ETCO, fue de 29.42 +/ - 8.53 mmHg, no existiendo
diferencia significativa entre ambas cifras (t = 1.59; p
= 0.12). La diferencia global promedio entre la PaCO,-
ETCO, fue de 4.55 (DS:3.5, rango 0-10.9) (Tabla No.
3). La diferencia entre ETCO, y PaCO, fue <=5¢en
21/28 (75%) pares de muestras. De las 7 muestras de
nifios cuya diferencia entre el PaCO, y ETCO, fue > de
5, seis correspondieron a pacientes con patologia
pulmonar.

El ETCO, se correlaciono6 fuerte y positivamente con la
PaCO.. El coeficiente de correlacion de Pearson fue de
0.837, p< 0.001 (Grafico No. 1). La ecuacion para el
analisis de regresion de PaCO, fue igual a:

ETCO, =-2.3 + 0.969 x PaCO,. Esto significa que cada
mm de Hg de variacién de la PaCO, resultara en una
variaciéon del ETCO, en 0.969 mm de Hg, considerando
unar?=0.70.

En los pacientes con radiografias normales, el promedio
de la diferencia entre PaCO, y ETCO, fue de 3.71
mmHg (DE: 3.43), y en los pacientes con radiografias
anormales el promedio fue de 4.83 mmHg (DE: 3.57).
No hubo diferencia estadisticamente significativa entre
estos dos grupos (p = 0.47, U de Mann Whitney). Se
observo una diferencia entre PaCO, - ETCO, = 5 en
21/28 casos. En los 19 casos con una Pa/Fi > 200 esta
diferencia se encontr6 en 15 (79%); en los 9 casos
con una Pa/Fi < 200 esta diferencia se encontr6 en
s6lo 6 (67%).

Los 28 pares de muestras se analizaron para evaluar
la capacidad del ETCO, de predecir hipocapnea o
hipercapnea. Definimos hipocapnea a una PaCO, < 30
mm de Hg; segln nuestra ecuacion de regresion linear,
el nivel de ETCO, correspondiente era de < 27. Asi, un
ETCO, < 27 tuvo una sensibilidad de 88.9%,
especificidad de 89.5%, un valor predictivo positivo de
80% y un valor predictivo negativo de 94.4%. Definimos
hipercapnea una PaCO,> 45 mmHg; el valor de ETCO,
correspondiente seglin nuestra ecuacién de regresion
linear fue de > 41. Un ETCO, > 41 tuvo una sensibilidad
de 100%, especificidad de 88.5%, un valor predictivo
positivo de 40% y un valor predictivo negativo de 100%.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes durante obtencién de muestras

1D EDAD DIAGNOSTICOS DE INGRESO SERVICIO SCORE DE DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
(meses) PRISM

1 7 DOM / ARDS / Postoperado

Obstruccidn intestinal. SOP 23 Anormal | ARDS
2 12 Sepsis / Sindrome convulsivo Infectologia 15 Anormal | Bronconeumonia
3 2 Asfixia neonatal / Sind post PCR Neonatologia 39 Normal
4 5 Sepsis / Neumonia intra Hosp. / ITU Neumologia 11 Anormal | Atelectasia Der.
5 1 Insuficiencia renal / ITU Emergencia 17 Normal
6 24 Quemadura 111 - Shock séptico Quemados 38 Anormal Bronconeumonia
7 1 Sepsis / bronconeumonia Emergencia 3 Anormal Bronconeumonia
8 9 DOM / ARDS Infectologia 17 Anormal | ARDS
9 1 Post Ope. Hernia diafragmética SOP 8 Normal
10 14 TEC grave / P.O. hematoma cerebral SOP 15 Normal
11 3 Post Ope.Eventracion diafragma der. SOP 10 Normal
12 12 Neumonia intra. hospit./atelectasia Neumologia 8 Anormal | Atelectasia Sup Der.
13 72 Sepsis por estafilococo/

bronconeumonia Emergencia 22 Anormal | Bronconeumonia
14 16 Shock hipovolémico/Hiponatremia Emergencia 21 Anormal Bronconeumonia
15 144 Shock séptico / Post. Ope. Peritonitis SOP 13 Anormal | Bronconeumonia
16 9 Sepsis/neum.intra hospitalaria (NIH) Cardiologia 20 Anormal Bronconeumonia
17 2 Shock séptico/bronconeumonia Emergencia 18 Anormal Bronconeumonia
18 30 Politraumatizado/TEC grave Emergencia 15 Normal
19 20 Shock séptico/Neum. IH/miocarditis Medicina 23 Anormal | Bronconeumonia
20 122 Exéresis MAV/evacuacion hematoma SOP 5 Normal
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ETCO,

Tabla 2. Resumen de parametros de ventilador

Parametros Valor Valor Promedio | Desviacion
minimo | maximo estandar

Frecuencia

respiratoria 10 60 30.39 14.10

Presién

inspiratoria pico 8 38 23.44 6.98

Presién

positiva al final

de la espiraciéon B 14 6.71 3.58

Tiempo

inspiratorio 0.40 1.40 0.75 0.30

Fraccion

inspiratoria

de oxigeno 0.30 0.80 0.49 0.16

Tabla 3. Diferencia entre presion arterial de CO2

y CO2 al final de la espiracion

Valor Valor Desviacion

minimo | maximo | Promedio | estandar
PaCO2 18.4 48.8 32.82 7.37
ETCO2 13 46 29.42 8.53
PaCO2 - ETCO2 0 10.9 4.55 3.51

Grafico 1. Correlacién entre CO2 al final de

espiracion y presion arterial de CO2

PaCO,

Coeficiente de correlacién de Pearson : r = 0.837; p < 0.001 r2 = 0.70

DISCUSION

ElI CO2 es producido durante el metabolismo celular y
es transportado por el sistema venoso al lado derecho
del corazén y luego es bombeado dentro de los pulmones
por el ventriculo derecho. El CO, difunde entonces dentro
del aire exhalado, en donde puede ser medido por la
capnometria. La capnometria, por lo tanto, proporciona
una medida no invasiva del metabolismo, gasto cardiaco,
perfusion (Q) y ventilacién pulmonar (V).

La composicion del aire espirado refleja cercanamente
la composicion de aire alveolar sin el efecto del espacio

muerto, por lo que el ETCO, puede ser usado como una
medida continua, indirecta de la PaCO, ®, Usualmente
el ETCO, es algo menor que la PaCO,. La diferencia
entre la PaCO, y ETCO, es influenciada por alteraciones
de la ventilacién y perfusion pulmonar &9,

Se observa un incremento de ETCO, en el caso de
aumento del metabolismo, aumento de perfusion
pulmonar, depresién del sistema nervioso central,
obstruccién mecanica y patologia respiratoria
obstructiva. Por otro lado, puede notarse una
disminucién del ETCO, cuando el metabolismo
disminuye, en disminucion de perfusién pulmonar,
hiperventilacion, aumento de espacio muerto y embolia
pulmonar. Se puede encontrar ausencia de ETCO; en
paro cardiaco, desconexion de ventilador, intubacion
esofagica y falla del capnografo ©.

La capnometria y la capnografia (el registro grafico de
la concentracion de CO, durante el ciclo respiratorio)
han empezado a ser métodos estandar en la sala de
operaciones. Sin embargo, su uso en unidades de
cuidados intensivos pediatricos aun no esta
estandarizado . La capnografia es Util para detectar
inmediatamente problemas clinicos como intubacion
esofagica, extubacion accidental, obstruccion del tubo
endotraqueal, mal funcionamiento del ventilador o
desconexion de éste 1:2223.29),

Se espera una relacion 6ptima entre los valores de
PaCO,y ETCO, cuando hay una relacién normal de la
ventilacion / perfusién (V/Q). Como en los pacientes
criticos la relacion V/Q esta generalmente alterada, se
espera que en estos pacientes el ETCO, probablemente
no refleje adecuadamente el valor de PaCO,. A pesar
de ello, los estudios han demostrado resultados variables
de la correlacién entre el ETCO, y PaCO,, tanto en
pacientes adultos como en nifios 283D,

Por ejemplo, en adultos con trauma craneal y
compromiso pulmonar asociado (Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda, SDRA) se encontrd una correlacion
pobre entre PaCO, y ETCO, @®. En este mismo estudio,
sin embargo, la correlacion fue buena si no habia
enfermedad pulmonar (definida como el uso de PEEP <
5 cm de H,0). Otro estudio realizado en adultos ¢?
durante el destete de pacientes en ventilacién mecanica,
tuvo conclusiones semejantes: se analizaron 16
pacientes que no tenian patologia pulmonar, 22 pacientes
con enfermedad parenquimal y 13 pacientes con
enfisema pulmonar. Los autores concluyeron que la
capnografia ofrece una estimacién razonable de la PaCO,
durante el destete de la ventilacibn mecénica en
pacientes sin patologia pulmonar. Sin embargo, es menos
sensible en pacientes con patologia pulmonar,
especialmente en pacientes con enfisema.
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Tres estudios més de adultos no mostraron buena
correlacion entre la PaCO; y el ETCO,. Russel ¢, en
un estudio realizado en pacientes politraumatizados
con ventilaciébn mecanica, sélo encontré una correlacion
lineal en 40% de los casos. La correlacion positiva entre
PaCO, (44 + / - 10 mmHg) y el ETCO, (30 + / 10
mmHg) (r= 0.64, p < 0.01) indicaron significancia
estadistica, pero solo 40% de los cambios reflejo una
relaciéon lineal. Christensen G%, en pacientes
neuroquirdrgicos sometidos a hiperventilacion, hallé
que la correlacién entre el ETCO, y la PaCO; no fue
buena. Domsky ¢, en un estudio realizado en pacientes
adultos criticos (mortalidad de 41%6), encontré que los
pacientes que presentaban bajos valores de ETCO, y
pobre correlacion entre PaCO, y ETCO; tuvieron alta
mortalidad asociada a hipotermia y bajo gasto cardiaco,
reflejando pacientes con pobre perfusion pulmonar

En contraste con estos estudios, en un articulo
publicado por Weigner @9, realizado en 25 pacientes
adultos sometidos a cardiotomia y que se encontraban
en destete de ventilacién mecanica, se describe una
buena correlacion. Hallaron un coeficiente de
correlacién de 0.786 (p < 0.001), con una diferencia
de 4.24 + / - 4.42 mmHg (p < 0.01). Los autores
concluyeron que el monitoreo del ETCOjy,
independientemente del patrén respiratorio,
proporciona un indicador clinicamente atil de PaCO»
en pacientes post cardiotomia. Asimismo, en el
estudio realizado por Kerr @?®, mencionado
previamente, el ETCO, y PaCO, se correlacionaron
bien (r = 0.77) en pacientes que no tenian enfermedad
pulmonar.

Nosotros hemos encontrado que existe buena correlacion
entre la PaCO, y el ETCO, en pacientes pediatricos con
ventilacién mecanica (r = 0.837, p < 0.001), en los que
la mayoria tuvieron compromiso pulmonar moderado a
severo (17/28 muestras procedieron de pacientes con
Pa/Fi < 300). Estos hallazgos son similares a los
encontrados en los trabajos realizados en nifios por
Rozicky, McDonald y Meredith 2939,

En el estudio realizado por Mc Donald en 129 nifios
(edad: 3 dias hasta 30 afos, promedio 4.1 afios) con
ventilacién mecanica, la diferencia entre ETCO, y PaCO,
fue de 4.7 + / - 8.2 mmHg. El ETCO; se correlaciond
fuertemente con la PaCO;, (r =0.72y p < 0.01) @,

En otro estudio realizado por Meredith €9, se reporto
buena correlacién entre el ETCO; y la PaCO,. Dicho
estudio fue realizado en 16 neonatos con enfermedad
pulmonar en ventilacibn mecénica y se encontro
correlacion entre la ETCO; y la PaCO;, (n = 132; r=
0.79) y la diferencia entre PaCO, - ETCO, fue 4.7 + / -
4.7 mmHg.

Asimismo, Rozycki ™, en un estudio realizado en 45

neonatos con 411 pares de muestras, encontré que el
coeficiente de correlacion fue de 0.833 y la diferencia
de PaCO, y ETCO; fue de 6.9 mmHg + / - 11.5. Los
resultados no difirieron marcadamente en los neonatos
de muy bajo peso, y hubieron diversos grados de
enfermedad pulmonar. Los autores notaron que ni el
grado de enfermedad pulmonar, ni el indice ventilatorio
ni el indice oxigenatorio tuvieron influencia en la
diferencia entre los valores de PaCO; - ETCO».

Se han realizado estudios para comparar el ETCO, y el
CO, transcutaneo. Tobias ©®, en un estudio realizado
en 25 nifios quienes requirieron intubacion y ventilacién
mecénica por insuficiencia respiratoria, encontraron una
diferencia entre CO, transcutaneo y PaCO, de 2.3 + /-
1.3y la diferencia entre ETCO, y PaCO, fue de 6.8 + / -
5.1 mmHg, concluyendo que, si bien el CO, transcutaneo
es mas preciso que el ETCO,, los autores recomiendan
el uso complementario de ambos métodos.

Los valores descritos para pacientes sin patologia
pulmonar y sin anormalidades en la relacién ventilacion
perfusion (V/Q), en los cuales el ETCO, se aproxima al
PaCO,, usualmente son de 5 mmHg menores que la PaCO,
@1, En el presente trabajo encontramos en promedio una
diferencia de 4.54 mmHg en el total de pacientes, de los
cuales 13/20 presentaban patologia pulmonar. Ademas,
la diferencia entre los valores de CO, y ETCO, en nifios
con patologia pulmonar fue semejante a la diferencia
encontrada en nifios sin esta patologia.

La relacion entre ETCO, y PaCO; puede verse afectada
por factores como gasto cardiaco disminuido,
hipotermia, volumen tidal y enfermedad pulmonar
(especialmente si hay un incremento del espacio
muerto). En algunos estudios se ha encontrado pobre
correlacion en pacientes con patologia pulmonar #2832,
como en el estudio realizado por Kerr et al ®®, en el
cual no se encontroé correlacion de ETCO, y PaCO, en
pacientes adultos con TEC quienes tenian enfermedad
pulmonar como ARDS.

En conclusién, en el presente estudio hemos observado
una buena correlacién entre el PaCO, y el ETCO,, aun
en pacientes con patologia pulmonar. Esta relacién
tiende a deteriorarse conforme la enfermedad pulmonar
es mas severa. El ETCO, podria ser utilizado para
estimar la ventilacion en pacientes pediatricos con
ventilacién mecénica. La capnografia puede ser atil
para disminuir la necesidad de repetidas y usualmente
dolorosas punciones arteriales requeridas para
muestras de gases sanguineos arteriales, y la
informacion continua del CO, facilitaria los cambios
inmediatos necesarios en el manejo de la ventilacion
mecanica. La limitacién mas importante del estudio es
el escaso nimero de muestras examinadas, lo que
obliga a realizar un nuevo trabajo para definir esta
relacién con mayor precision.
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