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RESUMEN

El seguimiento de los cambios en CO2 sanguíneo a través de un mé-
todo no invasivo como el CO2 exhalado (ETCO2) o capnografía, facilita
un monitoreo continuo de variaciones en la concentración durante los
ciclos respiratorios, destete ventilatorio y detección de la presencia de
hipercarbia que en pacientes graves con padecimientos neurológicos,

incrementa la presión intracraneal (PIC) y disminución consiguiente
de la perfusión cerebral con incrementos en la morbimortalidad.

Objetivo: Determinar la eficacia de la capnografía en el monito-
reo de CO2 con respecto a la gasometría arterial en pacientes

neurológicos de Terapia Intensiva Pediátrica.
Diseño: Monitoreo aleatorio, pareado de valores de presión arte-

rial de CO2 (PaCO2) por gasometría arterial y ETCO2. Estudio
prospectivo, longitudinal, observacional y comparativo.

Lugar: Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) del Hospital Re-
gional «Lic. Adolfo López Mateos» del ISSSTE, en México, D.F.

Pacientes: Ocho pacientes con lesión neurológica bajo ventila-
ción mecánica controlada (VMC) y 8 sin ventilación mecánica con

edades hasta 16 años.
Mediciones: Coeficiente de correlación, grado de tendencia, intervalo

de confianza al 95%, valor predictivo, así como la capacidad del capnó-
grafo para alertar al médico de la presencia de hipocarbia e hipercarbia.

Resultados: Se obtuvieron 82 pares de PaCO2 y ETCO2 de 8
pacientes ventilados con Coeficiente de correlación r2= 0.60 p <

0.001, Tendencia de -0.43 + 0.43 mmHg (PaCO2 30.2 +
6.5 vs ETCO2 29.8 + 7.6), Intervalo de confianza al 95% en + 8.07

mmHg. Los cambios de vol/min (r2= 0.72), peep > 2 (r2 = 0.64) y cicla-
dos/min > 20 (r2 = 0.70) presentaron las correlaciones más importan-

tes entre PaCO2 y ETCO2. El capnógrafo identificó 25 de 31 episodios
de hipocarbia con una sensibilidad del 81% y una especificidad del

94%. Los coeficientes de correlación y tendencia en el grupo de pa-
cientes no ventilados fueron menores que el grupo de ventilados.

Conclusiones. El monitoreo del ETCO2 en pacientes neurológicos
en UTIP es un método útil y preciso para la vigilancia de cambios
del CO2 arterial similar a las gasometrías, ofreciendo confiabilidad
en la vigilancia del mismo en pacientes ventilados y no ventilados.

Palabras clave: Capnografía, ventilación mecánica, hipocarbia, hiper-
carbia, monitoreo no invasivo, gasometría, lesión neurológica.

SUMMARY

Continuos noninvasive monitoring of arterial CO2 tension
(PaCO2) estimated by capnography may provide important in-
formation of alveolar CO2 changes of respiratory cicles, ventila-
tory weaning and monitoring of hypocapnia or hypercapnia in
critically ill neurological patients, they may cause changes on
intracranial pressure and cerebral perfusion pressure.
Objective: To determine the accuracy of End-tidal CO2 monito-
ring related to arterial CO2 of neurological patients in pediatric
intensive care unit (PICU).
Design: Non randomized recording of simultaneous end-tidal and
arterial CO2 pairs. A prospective, longitudinal, observational study.
Setting: PICU patients of «Lic. Adolfo Lopez Mateos» regional
Hospital, ISSSTE. México, DF.
Patients: With neurological problems: eight mechanical ventila-
ted and eigth intubated spontaneous breathing patients until 16
years old.
Measurements: The correlation coefficient, degree of bias,
95% confidence interval, predictive value, and ability of end-
tidal monitor to alert the clinician to instances of hypocapnia or
hypercapnia in both groups.
Results: We included 82 end-tidal/larterial pairs from 8 ventilated
patients. The correlation coefficient was r 2 = 0.60 p < 0.001 and the
ETCO2-PaCO2 bias was + 0.43 mmHg (PaCO2 30.2 + 6.5 vs
ETCO2 29.8 + 7.6) 95% confidence interval + 8.07 mmHg. Changes
on tidal volume (r 2 = 0.72), peep > 2 mmHg (r 2 = 0.64) and respira-
tory rate (r 2 = 0.70) had the more important PaCO2-ETCO2 correla-
tions. The capnography identified 25/31 hypocapnic instances
(81%), specificity of 94%. The correlation coefficient and bias in
spontaneous breathing patients were lower than of ventilated group.
Conclusion: End-tidal CO2 monitoring in PICU neurological
patients is a useful, accurate method for recording arterial CO2
changes and similar to gasometry on ventilated patients.

Key words: Capnography, mechanical ventilation, hypocap-
nia, hypercapnia, non invasive monitoring, neurological con-
ditions.

* U.T.I.P. Hospital Regional "Lic. Adolfo López Mateos"
** Coordinador de Pediatría.

*** Jefe de Servicio de U.T.I.P.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


Balam CVY y cols: Sensibilidad y especificidad de las mediciones de CO2 por capnografía vs gasometría.• Rev Mex Pediatr 1998; 65(6); 245-250

246

www.medigraphic.com

El monitoreo de la ventilación alveolar durante la ventila-
ción mecánica requiere de la medición de los gases arte-
riales. La gasometría es la prueba más solicitada en las
unidades de terapia intensiva; aunque este método es inva-
sivo, laborioso, costoso y únicamente provee de manera
intermitente los valores de CO2 arterial. Las alternativas
para la obtención de las gasometrías arteriales son: la ga-
sometría capilar, la capnografía transcutánea y la capno-
grafía exhalada (ETCO2);

1-5 todas ellas proporcionan un
monitoreo continuo de la ventilación alveolar. Si el gra-
diente entre la PaCO2 y ETCO2 permanecen estables en el
tiempo y durante los cambios del tratamiento de los enfer-
mos, entonces el ETCO2 puede ser útil para seguir el equi-
librio respiratorio ácido base, o sea, que se pueden cono-
cer los cambios en la concentración del CO2 durante los
ciclos respiratorios y en el «destete» ventilatorio, durante
la vigilancia de pacientes críticos con lesión neurológica ó
durante eventos de paro cardiorrespiratorio.2,3,6-16,18-20

En los pacientes con traumatismo craneal o con le-
sión neurológica, la hiperventilación condiciona oligo-
hemia, disminución del consumo metabólico cerebral de
O2 (CMRO2), alteraciones en respuesta a cambios del
CO2, disminución en la saturación venosa yugular de O2
y acidosis láctica pero, sin caída de la PIC.1,2,10,17

Por lo tanto, ante estas opciones y en la búsqueda de
utilidad de la capnografía en el monitoreo de niños con le-
sión neurológica se realizó el presente estudio enfocado
hacia los siguientes propósitos: a) Determinar la eficacia
de la capnografía para valorar el CO2 arterial en pacientes
neurológicos, durante intervenciones controladas.

b) Conocer la especificidad y sensibilidad del ETCO2
para identificar cambios en la concentración de CO2.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron pacientes con lesión neurológica admitidos en
una unidad de terapia intensiva pediátrica (Hospital Regional
«Lic. Adolfo López Mateos» del ISSSTE en México, D.F.).
En un grupo se incluyeron 8 niños (4 varones y 4 niñas) que
requirieron ventilación mecánica controlada (VMC) con Ser-
vo 900c (Siemens, Sweden y un segundo grupo se integró
con pacientes sin ventilación mecánica mientras otro grupo
de 8 niños permaneció sin ventilación mecánica. El estudio se
hizo en forma longitudinal, prospectiva y de manera compa-
rativa y fue autorizado por el comité de ética.

En este grupo se estudió la relación entre PaCO2 y
ETCO2, donde el ETCO2 se monitorizó en forma conti-
nua, registrando las mediciones 15 minutos después a
los cambios en los parámetros ventilatorios; para ello se
usó un capnógrafo Datex (Modelo Oscar II SC-
1232802). Con este equipo midieron los cambios en la
concentración del CO2 en el gas que atraviesa el receptor

infrarrojo, el cual tiene una capacidad de recepción de
30 veces/seg y se autocalibra. El adaptador (< 1 mL de
espacio muerto) fue colocado próximo a la cánula endo-
traqueal. La posición de la cánula fue verificada con una
radiografía de tórax cada 24 horas.

En forma simultánea se registró la PaCO2 por gasometría
en la sangre obtenida mediante punciones de la arteria radial y
15 minutos después a los cambios en los parámetros del venti-
lador como: FIO2, Peep, vol/min, ciclados y presión inspirato-
ria máxima (PIM). Las muestras se tomaron con jeringas hepa-
rinizadas, de plástico y la sangre fue analizada en forma
inmediata, a fin de obtener las presiones parciales de PaCO2 y
HCO3. Las cuales fueron procesadas por el equipo Radiometer
Copenhagen ABL-330. Otros datos registrados fueron: los
cambios del ventilador al momento del registro y de la toma de
gasometría y de la capnografía y el estado neurológico del pa-
ciente valorado mediante la escala de Glasgow.

El primer grupo de niños, sometidos a VMC, se mantu-
vieron sedados y relajados, y en tanto que el otro grupo de
pacientes no ventilados permanecieron intubados y con un
nebulizador en pieza en «T», sin sedación y relajación.

Para determinar la eficacia del ETCO2 y su relación con
la PaCO2 se usó una prueba de regresión lineal. La precisión
del ETCO2 (Variabilidad alrededor de un valor único de
ETCO2) se estimó al calcular un intervalo de confianza (IC)
de 95% y la tendencia (diferencia entre ETCO2 y PaCO2 si-
multáneo) se obtuvo de ETCO2(-)PaCO2. La consistencia del
monitoreo del ETCO2 en cada paciente se obtuvo al exami-
nar la relación entre cambios de PaCO2 y del ETCO2 en
muestras consecutivas. El nivel de significación de las dife-
rencias entre ambas mediciones se consideró cuando «p» fue
menor de 0.01 en el análisis de la regresión.

Para estimar el valor clínico potencial del monitoreo
de ETCO2, se calculó la sensibilidad (PV/PV+NF), la es-
pecificidad (NV/NV+PF) y los valores predictivos (posi-
tivo: PV/PV+PF y negativo: (NV/NV+NF), en relación a
la hipocarbia e hipercarbia. La hipocarbia fue definida
como: PaCo2 < 28 mmHg, y la hipercarbia: PaCO2 > 45
mmHg. La capacidad del capnógrafo para predecir estas
anormalidades se basó en una ETCO2 < 26 o > 40
mmHg.12

RESULTADOS

Los diagnósticos en los 8 niños ventilados fueron: TCE +
edema cerebral severo (n = 3), TCE + hematoma cerebelo-
so (n = 1), TCE + hematoma epidural (n = 1), PO encefalo-
cele frontal (n = 1), Neuroinfección (n = 1), Post-paro car-
diorrespiratorio (n = 1). Su promedio de edad fue de 6.2 +
5.4 años.

Se compararon 82 pares de mediciones de gasome-
trías y capnografías en número de 10.2 + 5.9 por cada
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paciente y durante 8.6 + 4 días de estancia. Las caracte-
rísticas clínicas y parámetros de ventilación de este gru-
po se enlistan en el cuadro 1.

La tendencia de ETCO2-PaCO2 fue de -0.43 + 0.43
mmHg con medias y desviaciones estándares de
PaCO2: 30.2 + 6.5 mmHg, y para ETCO2: 29.8 + 7.6
mmHg. El coeficiente de correlación fue de 0.77 (p <
0.001) y el valor de r cuadrada fue de 0.60 (Figura 1).
El error estándar calculado fue de + 4.13 con un inter-
valo de confianza para 95% de + 8.07 mmHg. Es decir,
cuando la PaCO2 estuvo en 40 mmHg, el ETCO2 co-
rrespondiente fue de 35.8 mmHg con una probabilidad

del 95% que estos valores estuviesen entre 27 y 44
mmHg. La bondad del ajuste de la correlación entre
ETCO2 y PaCO2 fue menor de 0.01.

Las correlaciones entre PaCO2 y ETCO2, con relación a
los parámetros ventilatorios más importantes, fueron: en re-
lación a vol/min con cambios > 3L(r2=0.72 p < 0.001), en
relación a ciclados por minutos (CPM) en cambios de < 20
veces/min, los valores fueron de(r2= 0.70 p < 0.001) y con
cambios en FIO2 a > 55, los valores de r2=0.66 (Cuadro 2).

El capnógrafo identificó 25 a 31 episodios de hipo-
carbia con una sensibilidad del 81%, especificidad del
94%, y un valor predictivo positivo de 89% (Cuadro 3).
En el momento que se realizaron cambios de CPM > 20
el capnógrafo tuvo una sensibilidad del 90% para detec-
tar hipocarbias (9 de 10). Ante cambios de Peep > 2, este
instrumento detectó 6 de 10 episodios de hipocarbias
con sensibilidad del 60%. Con cambios de vol/min > 3
se registraron 13 de 16 episodios de hipocarbias y una
sensibilidad del 81%. Con cambios de presión inspirada

Cuadro 1. Características clínicas, mediciones de gases y
parámetros de ventilación en los niños sujetos a estudio.

Características Ventilados No ventilados
(n = 8) (n = 8)

Edad (X + DS) 6.2 + 5.4 8.7 + 5.02
Días de estancia 8.6 + 4 3 + 0.9
Pares Gas/capnog 82 18
Gases arteriales 10.2+ 5.9 2.2 + 1.28
FIO2 L/min 55 + 24 55.2+ 25.5
Vol/min (L/min) 3.6 + 2.2
CPM 18.9+ 6.38
PIM 17.3+ 11.1
PEEP 2.4 + 1.4
HCO3 18.1+ 2.9 19.8+ 2.3
Glasgow 4.8 + 2.1 10.8+ 2.9
PaCO2 (mmHg) 30.2+ 6.5 31.7+ 5.3
ETCO2 (mmHg) 29.8+ 7.6 29.4+ 5.3
Tendencia ETCO2-PaCO2 -0.43+ 0.43 2.26+ 2.26

Cuadro 2. Coeficientes de correlación de ETCO2 y PaCO2
de acuerdo a los parámetros ventilatorios y las gasome-
trías, en los niños con ventilación mecánica.

Parámetros r r2

PEEP > 2 0.8 0.64
PEEP < 2 0.73 0.53
FIO2 > 55 0.81 0.66
FIO2 < 55 0.68 0.46
Vol/min > 3 L 0.85 0.72
Vol/min < 3 L 0.71 0.51
PIM > 18 0.76 0.58
PIM < 18 0.77 0.60
CPM > 20 0.66 0.43
CPM < 20 0.84 0.70
HCO3 > 18 0.72 0.52
HCO3 < 18 0.79 0.63
Glasgow 0.77 0.60

Cuadro 3. Valores de ETCO2 y PaCO2 en pacientes con
ventilación mecánica.

Niveles de CO2 PaCO2 ETCO2

< 28 mmHg n = 31 38%
< 26 mmHg n = 25 30.5%
28 - 45 mmHg n = 49 60%
26 - 40 mmHg n = 52 63.5%
> 45 mmHg n =2 2%
> 40 mmHg n =5 6%

Figura 1. ETCO2
 vs PaCO2

 en pacientes con ventilación mecánica.
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máxima (PIM) > 18 se detectaron 8 de 10 episodios de
hipocarbias y sensibilidad del 80% (Cuadro 4).

La sensibilidad del capnógrafo para detectar hiper-
carbias fue del 100% ante cualquier cambio del ventila-
dor. Con relación la escala de Glasgow, los pacientes
ventilados estuvieron bajo efectos de relajantes y sedan-
tes, manteniéndose con puntajes inferiores a 8 en 96%
de los pacientes (79 de 82) presentando 27 de 31 casos
de hipocarbia con una sensibilidad del 87%.

En lo que respecta al grupo de pacientes no ventila-
dos, su edad media fue de 8.7 + 5.02, 4 fueron mujeres y
4 varones; los diagnósticos fueron: TEC + edema cere-
bral leve (n = 3), neuroinfección (n = 2), posoperado de
resección tumoral (n = 3). Los pares de gasometrías/
ETCO2 obtenidos fueron 2.2 + 1.28 por cada paciente y
en 3 + 0.9 días de estancia (Cuadro 1). Los valores re-
gistrados de ETCO2 > PaCO2 fueron 7 de 18 (38.8%).
La tendencia ETCO2-PaCO2 en este grupo tuvo un valor

de -2.3 + 2.3 mmHg, donde la PaCO2 tuvo valores (x +
DS) de 31.7 + 5.3 mmHg y para ETCO2 de 29.4 + 5.3
mmHg (x + DS). El coeficiente de correlación fue de
0.55 (p < 0.01) y un valor de r2 de 0.31 (Figura 2). El
error estándar se ubicó en + 4.5, el IC para el 95% de la
población fue + 8.7. El valor de X2 entre PaCO2-ETCO2
de este grupo fue de 0.19 (p > 0.01).

La correlación entre ETCO2-HCO3 fue de r2=0.09,
para ETCO2-FIO2 la r2 fue de 0.04 y en relación a Glas-
gow fue de r2=0.007 (paciente sin sedación ni relaja-
ción). Así mismo las correlaciones entre PaCO2-HCO3
tuvo valores de r2= 0.35, en relación a FIO2 (r

2 = 0.01) y
con Glasgow de r2=0.03.

El capnógrafo identificó 2 casos de hipocarbias con
una sensibilidad del 100% y una especificidad del
100%. No se presentaron casos de hipercarbias. Las re-
laciones de especificidad y sensibilidad en normocarbia
se presentan en el cuadro 5.

Cuadro 4. Sensibilidad, especificidad y valor predictivo de la capnografía en hipocarbia en pacientes ventilados

Sensibilidad % Especificidad % V. Predict (+) % V. Predict (-) %
Parámetros PV/PV + NF NV/NV + PF PV/PV + PF NV/NV + NF

Global 81   (25/31) 94   (49/51) 89   (25/28) 91   (49/54)
PEEP > 2 60   (6/10) 90   (19/21) 75   (6/8) 83   (19/23)
PEEP < 2 100 (19/19) 100 (32/32) 100 (19/19) 100 (32/32)
CPM > 20 90   (9/10) 100 (15/15) 100 (9/9) 94   (15/16)
CPM < 20 86   (18/21) 94   (34/36) 90   (18/20) 92   (34/37)
HCO3 > 18 88   (7/8) 100 (31/31) 100 (7/7) 97   (31/32)
HCO3 < 18 71   (17/24) 63   (12/19) 71   (17/24) 63   (12/19)
FIO2 > 55 70   (7/10) 90   (19/21) 88   (7/8) 86   (19/23)
FIO2 < 55 95   (20/21) 100 (30/30) 100 (20/20) 97   (30/31)
Vol/min > 3 L 76   (13/17) 88   (23/26) 81   (13/16) 85   (23/27)
Vol/min < 3 L 93   (14/15) 100 (24/24) 100 (14/14) 96   (24/25)
PIM > 18 73   (8/11) 77   (10/13) 73   (8/11) 77   (10/13)
PIM < 18 100 (19/19) 100 (39/39) 100 (19/19) 100 (39/39)
Glasgow < 8 87   (27/31) 100 (46/46) 100 (27/27) 92   (46/50)

Los valores en paréntesis corresponden al número de pacientes

Cuadro 5. Sensibilidad, especificidad y valor predictivo de la capnografía en pacientes no ventilados con normocarbia.

Sensibilidad % Especificidad % V. Predict (+) % V. Predict (-) %
Parámetros PV/PV + NF NV/NV + PF PV/PV + PF NV/NV + NF

FIO2 > 55 100  (2/2) 100  (7/7) 100  (2/2) 100  (7/7)
FIO2 < 55 50    (1/2) 86    (6/7) 50    (1/2) 86    (6/7)
Glasgow > 8 100  (3/3) 100  (11/11) 100  (3/3) 100  (11/11)
Glasgow < 8 100  (2/2) 50   (1/2) 67    (2/3) 100  (1/1)
HCO3 > 18 100  (1/1) 100  (12/12) 100  (1/1) 100  (12/12)
HCO3 < 18 100  (2/2) 100  (3/3) 100  (2/2) 100  (3/3)

Los valores en paréntesis corresponden al número de pacientes.
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DISCUSIÓN

En el presente estudio se obtuvo una correlación entre
P(a-ET)CO2 de 0.77, que se encuentra entre los rangos
observados en pacientes monitorizados durante neuroci-
rugía1,17 y de los pacientes que no presentan complicacio-
nes respiratorias.3,19

El estudio realizado por Mackersie y Karagianes17 in-
cluyó pacientes con traumatismo craneal severo en don-
de encontró que la r2 de P(a-ET)CO2 era de 0.90 a dife-
rencia de lo encontrado en este estudio; probablemente
esto se debió a que se incluyó un grupo de pacientes he-
terogéneo, con diversos diagnósticos neurológicos. Ade-
más, cabe señalar que los datos del estudio fueron reca-
bados después de estabilización neurológica y de los
niveles de PaCO2, mientras que en los niños del presente
informe se obtuvieron pocos minutos después de hacer
cambios en los parámetros ventilatorios.

La r2 entre P(a-ET)CO2 en relación a los cambios de
CPM < 20 del ventilador, fue de 0.70, en relación a cam-
bios en vol/min > 3L ésta fue de 0.72 y las modificaciones
al peep > 2 mmHg dieron una r2 de 0.64; comparables a
los obtenidos por Kerr y Zempsky2 donde el cambio de
peep > 5 mmHg presentó una r2 entre PaCO2 y ETCO2 de
0.77, el cual tuvo mayor significancia en pacientes seda-
dos, relajados y sin complicaciones neurológicas; sobre
todo al disminuir el nivel del peep en pacientes que ha-
bían presentado complicaciones respiratorias. En este in-
forme los pacientes nunca presentaron esas complicacio-
nes y el máximo peep empleado fue de 4 mmHg.
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Figura 2. ETCO2
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 en pacientes no ventilados.
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La hipocarbia ocasiona una desviación de la sangre de
áreas con respuesta normal al CO2 hacia áreas isquémicas
que no responden a las concentraciones de CO2 (fenóme-
no de «Robin Hood» o robo invertido) empeoran la lesión
cerebral focal al ocasionar vasoconstricción y disminuir el
gasto cardíaco (GC), además de que desvían la curva de
disociación de la oxihemoglobina.1 Ante esto, la sensibili-
dad del capnógrafo para detectar hipocarbia es del 81%
con una especificidad del 94%, la sensibilidad relaciona-
da a cambios en el peep < 2 mmHg, PIM < 18 y vol/min >
3L se calcula entre 90-100%, a diferencia del estudio de
Nieholf y col,12 quienes estimaron una sensibilidad de
85% con el capnógrafo para detectar hipocarbia durante
el destete ventilatorio, y donde la sensibilidad descrita
más importante fue relacionada con el modo ventilatorio:
mandatorio intermitente (IMV). Influyó en ésta, los cam-
bios ventilatorios < 4 resp/min donde la sensibilidad fue
del 52%, disminuyendo aún más este valor hasta 19% con
IMV a > 4resp/min. Los eventos de hipercarbia tuvieron
una sensibilidad del 28% para ser detectados por el cap-
nógrafo. En el estudio realizado por Saura y Blanch,11 la
hipercarbia detectada por el capnógrafo tuvo una sensibi-
lidad del 82% con una especificidad del 76%, comparada
con nuestro estudio en el que se detectaron episodios de
hipercarbia en el 100% de los casos ante cualquier cam-
bio de parámetros del ventilador.

En los pacientes no ventilados de nuestro estudio, la
correlación entre PaCO2/ETCO2 fue de r = 0.55 y la ten-
dencia de -2.3 + 2.3 mmHg (PaCO2=31.7+5.3 vs
ETCO2=29.4+5.3); lo cual, se compara con el estudio de
Healey y cols.9 en donde el coeficiente de correlación
fue de r = 0.82 y la tendencia de 3.2 + 5.5 mmHg; sin
embargo, con incrementos de ETCO2 > 5 torr dentro de
rangos de hipercarbia, ellos realizaron evaluación clíni-
ca del paciente y toma de gasometría, para comprobar
dicha alteración. En nuestro estudio no se pudo corrobo-
rar esta información ya que no encontramos incrementos
de PaCO2 o ETCO2 dentro de niveles de hipercarbia.

La valoración neurológica en relación a valores de
PaCO2 y ETCO2 en pacientes sometidos a ventilación
mecánica tuvo un valor de r2= 0.60, valores de Glasgow
menor de 8 y con efectos de sedación y relajación, seme-
jante al estudio de Russell y Graybeal18 en donde se so-
metieron a sedación y relajación a pacientes con daño
neurológico resultado de muy diversos diagnósticos.

Se pueden señalar las siguientes conclusiones:

• La medición de la concentración de CO2 en pa-
cientes con lesión neurológica, es útil para la vigilan-
cia de cambios en la presión intracraneal; la capno-
grafía se emplea comúnmente, en el monitoreo de los
niveles de CO2.
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• La correlación PaCO2-ETCO2 es particularmente
importante con los cambios en CPM < 20 y vol/min > 3,
de los parámetros ventilatorios.

• La sensibilidad del capnógrafo para determinar los
cambios en el PaCO2, como la presencia de hipocarbia en
pacientes ventilados, es semejante al encontrado en otros
estudios;11,12 esto es importante para cambios en el peep <
2, CPM > 20, vol/min < 3 y cambios en el PIM < 18.

• Los eventos de hipercarbia fueron detectados con
una sensibilidad del 100% mediante capnógrafo, en los
pacientes sometidos tanto a VMC y como sin ventila-
ción; sin embargo es necesario incluir un mayor número
de pacientes y buscar de manera intencionada la utilidad
del capnógrafo para identificar hipercarbias.

• El empleo clínico del monitoreo de los niveles de
CO2 en pacientes no ventilados y con daño neurológico,
sin daño pulmonar, tuvo una aceptable sensibilidad, se-
mejante como se ha informado en la literatura.9

• La utilidad clínica del ETCO2 como un indicador de
la PaCO2 es variable, habiendo encontrado en nuestro
estudio el IC para el 95% de + 8.07 mmHg, lo cual pro-
vee de una estimación estable de PaCO2 en pacientes
neurológicos ventilados. Sin embargo el capnógrafo si-
gue siendo menos preciso que las gasometrías para el
monitoreo de niveles de CO2 sanguíneo, el cual sigue
constituyendo hasta hoy el estándar de oro para esta vi-
gilancia. El capnógrafo debe considerarse como un ins-
trumento útil, no invasivo, portátil, inocuo, eficaz y re-
producible que disminuye los costos de las gasometrías,
para el monitoreo de los niveles de CO2 en forma conti-
nua en pacientes sometidos a manejo ventilatorio y en
aquellos con respiración espontánea, correlacionando
los niveles de P(a-ET)CO2 en forma significativa. Esta
técnica nos ofrece; por lo tanto, de una excelente alter-
nativa para el monitoreo del CO2 en pacientes pediátri-
cos de terapia intensiva con lesión neurológica.
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