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Resumen

Objetivo: Valorar la fiabilidad de la medicion de la presion transcutanea de didxido de
carbono (PtCO,) respecto a la medicion de la presion arterial de didxido de carbono
(PaCO,).

Material y métodos: Estudio analitico, observacional, longitudinal y prospectivo. Cohorte
de pacientes ingresados en unidad de cuidados intensivos pediatricos. La PtCO, se midio
con el monitor digital SenTec, aplicando el sensor con un anillo especifico (sensor V-sign,
version MDB 04.04.02). Se recogieron al mismo tiempo la PtCO, y PaCO,. La significacion
estadistica de la asociacion se calculd mediante el test F de Snedecor, el coeficiente de
correlacion r? de Pearson y el coeficiente de correlacion intraclase. El grado de acuerdo se
estimo con el método de Bland y Altman. La consistencia de los resultados se estudié con el
ANOVA.

Resultados: Se compararon 106 mediciones pareadas de PtCO, y PaCO,, de 12 pacientes.
Las PaCO, y PtCO, medias fueron 51,0 + 13 mmHg y 50,1 + 14mmHg; r*=0,87 (p < 0,001),
CCl=0,96 (IC: 0,94-0,97). El analisis de Bland-Altman mostré una media de las diferencias
de —0,9mmHg (IC: —2,0 a 0,2mmHg). La correlacion fue mejor en ausencia de patologia
respiratoria, con asistencia respiratoria baja, con PaCO, >50 mmHg y con aplicacion frontal
del sensor. Hubo consistencia de los resultados. No se observaron efectos secundarios
derivados de la utilizacion del anillo.

Conclusiones: La correlacion obtenida entre la PtCO, y PaCO, fue muy buena.El monitor
digital SenTec y el sensor de anillo especifico constituyen una herramienta fiable, seguray
facil de utilizar.
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derechos reservados.
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Abstract

Objective: To estimate the accuracy of the transcutaneous carbon dioxide tension
measurement (PtCO,) compared to the measurement of the arterial carbon dioxide tension
(PaCO,).

Material and methods: An analytical, longitudinal, prospective and observational study,
of a dynamic cohort taken from the in-patients of a Paediatric Intensive Care Unit (PICU).
The PtCO, was measured with the SenTec AG analyzer, and the sensor was applied with the
specific Multi-Site Attachment Ring. PtCO, and PaCO, were recorded at the same time. The
statistical significance of the association between paired measurements was evaluated
with the Snedecor’s F test, the Pearson’s r? correlation coefficient and the Interclass
Correlation Coefficient (ICC). The degree of agreement was evaluated with the Bland &
Altman method. The consistency of the results was evaluated with the ANalysis Of the

Results: One hundred and six paired measurements, PtCO, and PaCO,, from twelve
patients, were compared. The means of the PaCO, and PtCO, were 51.0 + 13 mmHg and
50.1 & 14mmHg, respectively; r?=0.87 (p < 0.001), ICC=0.96, (95% Cl: 0.94-0.97). The
Bland-Altman analysis showed a mean difference of —0.9mmHg (95% Cl:—2.0 to
0.2 mmHg). The correlation was better in cases with no respiratory disease, with low
respiratory assistance, with PaCO, > 50mmHg and with the sensor applied on the
forehead. The results were consistent. No side effects derived from the use of the ring

Conclusion: The correlation between PtCO, and PaCO, is excellent and stable. The ring

© 2009 Asociacion Espafola de Pediatria. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights

Arterial gas
measurement
VAriance (ANOVA).
were observed.
sensor was safe and easy to use.
reserved.
Introducciéon

La posibilidad de monitorizar de forma continua la presion
parcial de oxigeno y la presion arterial de dioxido de
carbono (PaC0O,) usando electrodos térmicos sobre la piel
fue descubierta en los afos setenta del siglo pasado. La
pulsioximetria ha tenido una amplia difusion y disponemos
de sistemas transcutaneos fiables con correlacion precisa
con la saturacion arterial de oxigeno. Los sistemas de
monitorizacion transcutanea de dioxido de carbono presen-
taban problemas técnicos que limitaron su uso'3.

Para un correcto control de la ventilacion lo éptimo es
monitorizar la presion de diéxido de carbono (PCO,)*°. El
«gold standard» continua siendo la PaCO,. Esta determina-
cién, mediante puncion o canalizacién arterial, resulta
invasiva, dolorosa y no aporta informacion en tiempo real;
es discontinua, supone un coste elevado y no esta exenta de
complicaciones. La posibilidad de disponer de un método no
invasivo, continuo y fiable de medir o estimar la PaCO,
resultaria de gran ayuda en muchas situaciones clinicas. En
la actualidad se utilizan dos técnicas:

e monitorizacion del CO, espirado (PetCO,) mediante
capnografia: presenta resultados irregulares con mala
correlacion en pacientes con patologia del parénquima
pulmonar, alteracion de la relaciéon ventilacion-perfu-
sion, en ventilacion unipulmonar, obstruccion de via
aérea y en paciente hemodinamicamente inestable.

Ademas la perdida de aire espirado como en presencia de
fugas y en la ventilacion no invasiva limita sensiblemente
esta técnica. También se han descrito variaciones en
funcion de la posicion del paciente®2.

e medicion de la presion transcutanea de CO, (PtCO,): se
basa en la alta solubilidad y difusion del CO, a través de
la piel. Los sistemas actuales utilizan el principio de
Severinghaus' (electrodo sensible a los cambios de pH
inducidos por el CO, en una solucion acuosa anadiendo
NaHCO,). La medicion se realiza colocando sobre la piel
un electrodo que calienta hasta una temperatura de 42 °C
produciendo arteriolizacion de la sangre®.

En el ambito pediatrico los sistemas de monitorizacion de
PtCO, siguen presentando serias limitaciones. Entre ellas
destacan: quemaduras en la piel por la temperatura de los
electrodos, erosiones cutaneas por alta adhesividad, inter-
valos de calibracion y estabilizacion largos, necesidad de
cambiar electrodos de lugar cada 2-4h y lectura poco fiable
en situacién de acidosis, vasoconstriccion o hipotension'-2.

Existe actualmente un sistema de monitorizacion digital,
el analizador de PtCO, SenTec Digital Monitor (distribuido en
Espana por Bioline Supply) que por medio de un sensor
digital (V-Sign sensor) permite monitorizar de forma
continua la PtCO,, aportando ademas informacion sobre la
saturacion periférica de oxigeno (Sp0O;) y la frecuencia
cardiaca. Se aplica en el lobulo de la oreja mediante una
pinza. Su utilizacion es sencilla, comoda, y su tolerancia
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buena. La experiencia con este monitor y sensor en adultos
ha demostrado una buena correlacion entre la PaCO, y la
PtCO,, tanto en adultos sanos* como en adultos con
patologia respiratoria>’>''°, Ademas se ha utilizado en
adultos durante diferentes procedimientos que requerian
sedoanalgesia, como broncoscopia'’, colonoscopia'?, y en
ventilacién unipulmonar durante toracoscopia®.Por ltimo
hay datos relativos a su utilizacion durante la ventilacion no
invasiva® o durante el test de apnea en muerte cerebral.

En pacientes pediatricos existen escasas publicaciones
con este monitor y sensor'®'>, El trabajo mas extenso se
refiere a pacientes mayores de un ano sin ventilacion
mecénica'®. Sin embargo, en nifios pequefios (especialmen-
te en lactantes y neonatos) la colocacion del sensor
mediante pinza en el ldbulo auricular presenta problemas
por la escasa superficie cutanea para adaptar el sensor.

Recientemente se ha comercializado un anillo especifico
para la aplicacion del sensor en pacientes pediatricos (V-Sign
sensor MDB 04.04.02, distribuido en Espafia por Bioline
Supply). Dicho anillo puede usarse en todas las edades en
diferentes localizaciones cutaneas sobre prominencia 6sea
(clavicular, esternal, frontal, etc.) siendo por lo tanto mas
adaptable al paciente pediatrico. Permite la monitorizacion
de la PtCO; calentando la piel solamente hasta 40 °C. Aln no
registra la SpO, ni la frecuencia cardiaca en estas
condiciones. Hasta la fecha, segln conocimiento de los
autores, revisada la literatura, no se han publicado estudios
sobre la fiabilidad y seguridad del sistema, ni sobre sus
posibles inconvenientes técnicos. El sistema se calibra de
forma automatica por medio de una concentracion conocida
de CO,; este proceso requiere pocos minutos. Se puede
monitorizar la PtCO, durante 8h seguidas sin necesidad de
repetir la calibracién. La membrana del sensor se debe
cambiar cada 28 dias segln instrucciones del fabricante.
Permite ademas el registro completo del estudio para su
analisis posterior, por medio de un software especifico en un
ordenador.

El objetivo principal de este estudio consiste en valorar la
fiabilidad de la medicion de la PtCO, respecto a la medicion
directa de la PaCO,. Se realiza en una cohorte de pacientes
pediatricos ingresados en una unidad de cuidados intensivos.
Se pretende establecer la correlacion, la asociacion y el
grado de acuerdo entre la PtCO, y la PaCO,, utilizando el
anillo para la aplicacion del sensor disefado especificamen-
te para pacientes pediatricos. Se analiza ademas si las
diferencias individuales entre la PtCO, y PaCO, se mantie-
nen constantes.

Como objetivo secundario se plantea verificar si la
correlacion entre PtCO, y PaCO, y la diferencia entre las
dos medidas son iguales en diferentes situaciones clinicas y
técnicas (localizacion del sensor, tiempo desde calibracion,
etc.).

Por Gltimo se registran posibles efectos secundarios y
problemas técnicos derivados de la utilizacion del sensor
aplicado con anillo.

Material y métodos

El estudio se disend como analitico, observacional, longitu-
dinal y prospectivo de cohorte dinamica.

La muestra la constituyeron los pacientes ingresados en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos entre octubre de
2008 y febrero de 2009. Se tomé6 como criterio de inclusion
la necesidad de cateterizacion arterial debido a la situacion
clinica del paciente. Se obtuvo consentimiento informado de
los padres o tutores y las correspondientes autorizaciones
por parte del comité ético y de la unidad de investigacion
del centro donde se realizd el estudio.

En cada paciente, cuando su situacion clinica precisaba la
realizacion de una gasometria arterial, se realizaban dos
determinaciones de PCO,: una transcutanea y otra arterial.
Las mediciones de PtCO, se realizaron con el monitor digital
SenTec (version SMB 06.20.02, Therwill, Suiza) y un sensor
especifico aplicado mediante un anillo (sensor V-sign,
version MDB 04.04.02). Dicho sensor calienta la piel hasta
40 °C para lograr arterializacion de la sangre. Se posiciona a
nivel cutaneo sobre prominencia 6sea tras afadir una gota
de gel difusor. Previo a su aplicacion el sensor se calibro
segln las instrucciones del fabricante. Tras su colocacion se
esperd un tiempo de 10-15min hasta la correcta estabiliza-
cion del valor de PtCO,. Las mediciones de PaCO, se
realizaron en un analizador de gases GEM Premium 3.000
(Instrumentation Laboratory). Para evitar sesgos se realiza-
ron sesiones de adiestramiento para la utilizacion del equipo
dirigidas a todo el personal de la unidad.

Ademas de las presiones de CO,, en cada paciente se
recogieron las siguientes variables independientes: edad,
sexo, peso, talla, superficie corporal y diagnosticos al
ingreso. Asi mismo con cada determinacion se anotaron
los siguientes datos: frecuencia cardiaca, tension arterial,
tipo y dosis de farmacos inotropicos; saturacion periférica
de oxigeno; tipo, modalidad y parametros de asistencia
respiratoria; saturacion arterial de oxigeno, pH, concentra-
cion de acido lactico y de bicarbonato, exceso de bases,
Pa0,; localizacion del sensor, tiempo transcurrido desde la
Ultima calibracion del sensor y desde el utimo cambio de
membrana.

Para el manejo de los datos se cre6 una base de datos con
el programa Access de Microsoft y para el analisis se utilizo
el programa SPSS version 15.0 para Window.

En el analisis de los datos se utilizo la regresion lineal,
calculando la significacion estadistica de la asociacion entre
determinaciones mediante el test F de Snedecor y el
coeficiente de correlacién r?> de Pearson. Con el fin de
evitar las limitaciones de este coeficiente, se calculod
también el coeficiente de correlacién intraclase. Cuando la
correlacion fue significativa, se obtuvo la ecuacion de
regresion correspondiente. El grado de acuerdo entre las
mediciones pareadas se estudio con el método de Bland y
Altman'®.

La consistencia de los resultados se comprobé analizando
el comportamiento de la PtCO, al variar la PaCO, entre
determinaciones. Para ello se realizd el ANOVA entre las dos
primeras medidas de cada paciente asi como la correlacion
entre ellas.

Con el fin de detectar factores que pudieran asociarse o
influir en la variacion de la correlacién PaCO,-PtCO,, y para
validar el sistema de medicion en diferentes situaciones
clinicas, se llevo a cabo un analisis estratificado de los datos.
Para ello se estudid la variacion de la correlacion entre
determinaciones segln las siguientes variables: existencia o
no de patologia respiratoria; tipo de ventilacion (mecanica
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Tabla 1  Caracteristicas de los pacientes
Sexo Edad (meses) Peso (kg) SC (m?) IRA Diagnéstico principal
1 Varon 5 4,5 0,27 si Bronquiolitis
Displasia broncopulmonar
2 Varon 26 14 0,61 si Neumonia atipica
3 Varon 115,5 40 1,26 no Encefalomielitis aguda diseminada
4 Mujer 3,5 3,4 0,22 no Enfermedad de Wolman.
Transplante de progenitores hematopoyéticos
5 Mujer 13,5 10,7 0,51 no Estatus convulsivo
6 Varon 156 45 1,322 no Meningoencefalitis
7 Varon 2 4,5 0,26 no Hemorragia cerebral
8 Mujer 35 14 0,59 si Neumonia aspirativa
9 Mujer 93 20 0,79 si Insuficiencia ventilatoria secundaria a atrofia espinal
10 Varon 0,3 3,52 0,22 si Bronquiolitis
11 Varon 1,5 4,5 0,28 si Bronquiolitis
12 Varon 10 7 0,37 si Traqueobroncomalacia

IRA: insuficiencia respiratoria aguda; SC: superficie corporal.
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Figura 1 Correlacion entre los valores de presion trancutanea
de dioxido de carbono (PtCO,) y presion arterial de dioxido de
carbono (PaCO,). r?=0,87 (p < 0.001)

convencional, de alta frecuencia, no invasiva y respiracion
espontanea); asistencia respiratoria alta (definida como
PEEP > 8 cmH,0 y/o FiO, > 0,6) o baja; grado de ventilacion
(PaCO; < 35 mmHg; entre 35-50mmHg; > 50 mmHg); loca-
lizacion del sensor (frontal, esternal, clavicular o escapu-
lar); y tiempo desde la calibracion de membrana (mayor o
menor de 20 dias).

Resultados

Durante el estudio se siguieron 12 pacientes, 8 varones y 4
mujeres. Con un amplio rango de edades, comprendidas
entre 10 dias y 12,62 afos y con pesos entre 3,4-45kg. Las

caracteristicas de los pacientes se resumen en la tabla 1.
Ningln paciente fue excluido del estudio una vez captado.

Respecto al diagndstico de los pacientes, 7 presentaban
patologia respiratoria , 4 deterioro neuroldgico grave y uno
metabolopatia congénita (tabla 1).

En los pacientes se recogieron un total de 106 pares de
determinaciones, de ellos se excluyeron 6 por problemas
técnicos en la recogida (1 por calibracién incorrecta, 3 por
anillo no colocado sobre prominencia dsea, 1 porque no se
realizé en el mismo momento la determinacion de PaCO, y 1
porque no se recogio el valor de PtC0O,). Con ello el nimero
final de pares de determinaciones fue 100.

En el momento de realizar la determinacion el paciente se
encontraban en respiracion espontanea en 12 ocasiones y en
88 estaba sometido a ventilacion (57 ventilacion mecanica
convencional, 19 ventilacion no invasiva y 12 ventilacion de
alta frecuencia).

La PaCO, media de las determinaciones resultd
51,0mmHg, con desviacion estandar de + 13mmHg. La
PtCO, media fue 50,1 mmHg, con desviacion estandar + 14
mmHg. Tras comprobar la normalidad de la distribucion de
los valores se obtuvo un coeficiente r>=0,87 (p<0,001). La
ecuacion obtenida fue: PaCO,=8,17 40,86 x PtCO, (fig. 1).
El coeficiente de correlacion intraclase para medidas
promedio fue 0,96 con IC: 0,94-0,97 y para medidas
individuales 0,92 (IC: 0,88-0,94).

El analisis de Bland-Altman mostré6 una media de las
diferencias de — 0,9 mmHg (IC: —2,0-0,2 mmHg). Con unos
limites de acuerdo para dos desviaciones estandar
entre —11,5mmHg (IC: =13 ——-9,6 mmHg) y 9,7 mmHg
(IC: 7,8-11,5mmHg) (fig. 2).

En el analisis estratificado se comprobé una mejor
correlacion en pacientes sin patologia respiratoria, en
aquellos con asistencia respiratoria baja, cuando los valores
de PaCO, eran mayores de 50mmHg y si el sensor se
colocaba a nivel frontal (tabla 2). La correlacion era menor
cuando se aproximaba la fecha de caducidad de la
membrana indicada por el fabricante.

En el analisis de la varianza entre los pares de
determinaciones consecutivas no se encontraron diferencias
significativas.
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El tiempo de estabilizacion necesario para que mediacion
fuese fiable tras la calibracion del sensor oscilé entre
10-15min.

No se observaron efectos secundarios derivados de la
utilizacion del anillo para la aplicacion del sensor, ni
relacionados con el estudio.
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Figura 2 Analisis de Bland-Altman entre los valores de presion
trancutanea de didxido de carbono (PtCO;) y presion arterial de
dioxido de carbono (PaCO,). Limites de acuerdo del 95%.

Discusion

La aparicion en el mercado de nuevos procedimientos menos
cruentos para la determinacion de presion de CO, en sangre,
hace necesaria la realizacion de estudios para la validacion
de este instrumental en situaciones reales. Se presentan los
resultados del primer estudio realizado con el monitor
digital SenTec y el anillo de aplicacion del sensor, especial-
mente indicado para el paciente pediatrico. Con este primer
estudio, de manera independiente del productor, se
comprueba la fiabilidad y la adecuacion del sistema de
deteccion de la PtCO; en el paciente pediatrico de cualquier
edad (el paciente mas pequeno tenia 10 dias y pesaba menos
de 4kg; el mayor tenia 12 afos y medio y un peso de 45kg).

La PtCO, obtenida mediante monitor digital SenTec con
sensor de anillo especifico tiene una correlacion muy buena
con la PaC0O2, alcanzando cifras superiores a 0,9 con el
coeficiente de correlacion intraclase. Se comprobd ademas
que esta correlacion se mantenia estable y no aparecian
diferencias en determinaciones consecutivas del mismo
paciente. En el analisis de Bland-Altman encontramos que
la PtCO, infraestimaba ligeramente la PaCO, en 0,9 mmHg
de media, lo cual carece de relevancia clinica. Sin embargo,
los limites de acuerdo (entre —11,5mmHg y+ 9,7 mmHg),
pueden resultar excesivos en situaciones clinicas en las
cuales en control de la PaCO, deba ser estricto, (por
ejemplo, si se precisa hiperventilacion controlada en
situaciones de hipertension intracraneal o hipertension
pulmonar). En estos casos la medicion de la PtCO, puede
resultar muy adecuada para vigilar la tendencia y los
posibles cambios ante complicaciones respiratorias, hemo-
dinamicas o neuroldgicas Estos resultados concuerdan con
los obtenidos en adultos criticamente enfermos con sensor
de pinza auricular®’.

Tabla2 Analisis de la correlcion entre PtCO, y PaCO, por subgrupos (coeficiente de correlacion r? de Pearson y coeficiente de

correlacion intraclase)

Variable Categorias p r? ccl IC
Patologia respiratoria si <0,001 0,85 0,99 0,98-0,99
no <0,001 0,98 0,91 0,85-0,95
Asistencia respiratoria baja <0,001 0,92 0,96 0,92-0,97
alta <0,001 0,87 0,92 0,86-0,96
Tipo de ventilacion VMC <0,001 0,91 0,95 0,91-0,97
VAFO <0,001 0,94 0,96 0,85-0,99
VNI <0,001 0,83 0,91 0,76-0,96
Espontanea <0,001 0,94 0,97 0,89-0,99
PaCoO, <35mmHg <0,05 0,68 0,74 0,62-0,93
35-50 mmHg <0,001 0,67 0,77 0,59-0,87
> 50 mmHg <0,001 0,84 0,9 0,81-0,95
Localizacion sensor Frente <0,001 0,97 0,99 0,97-0,99
Escapula <0,001 0,96 0,98 0,91-0,99
Clavicula <0,001 0,91 0,95 0,87-0,98
Esternon <0,001 0,88 0,93 0,87-0,96
Tiempo desde cambio membrana <20 dias <0,001 0,96 0,98 0,96-0,99
> =20 dias <0,001 0,90 0,94 0,90-0,97

VAFO: ventilacion de alta frecuencia; VMC: ventilacion mecanica convencional; VNI: ventilacion no invasiva.
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La monitorizacion continua no invasiva de la PtCO, en el
paciente critico permite evitar gasometrias repetidas y
podria ser de extrema utilidad en los pacientes en los cuales
la cateterizacion arterial no esté indicada, fuese muy
dificultosa o pudiese conllevar efectos secundarios impor-
tantes. Ademas, la medicion de la PtCO, aporta informacion
continua a tiempo real. También resulta muy interesante en
situaciones en que la PaCO, puede variar de manera
importante, como en el destete o tras ajustes de ventilacion
mecanica. Parece conveniente y oportuno realizar al menos
una primera gasometria arterial que sirva de referencia a
posteriores mediciones.

En el andlisis estratificado se encontraron resultados
concordantes con otros ya publicados. Resulta razonable que
la fiabilidad de los resultados se vea afectada por el tiempo
de uso de la membrana. En los estudios realizados con el
sensor de pinza auricular también se ha comprobado mayor
diferencia cuando se aproximaba la fecha de cambio de
membrana indicada por el fabricante'. Ademas se han
puesto de manifiesto problemas técnicos por erronea
colocacion de la membrana en el sensor, dafo de la
membrana o aplicacion inadecuada del sensor, como se
describe en otros articulos’. Otra consideracion importante
es el tiempo necesario para la estabilizacion de la medida de
PtCO, tras aplicar el sensor al paciente. Con el sensor de
pinza auricular se recominedan entre 5'2-20min>°. En este
estudio el tiempo necesario ha sido de 10— 15 min. Todo ello
indica la necesidad de cumplir las especificaciones técnicas
de forma precisa, asi como de realizar un entrenamiento
previo al personal.

Se observo que las mediciones obtenidas mediante ambos
métodos se aproximaban mas cuando la PCO, era mas alta.
Estos resultados son similares a los publicados en adultos,
segn los cuales la concordancia empeora cuando el
paciente esta hiperventilado, indicando un problema para
la deteccién de valores bajos de PCO,*>. En esta misma
linea, en el estudio se han observado diferencias segiin la
localizacion del sensor, siendo mejor la correlacion en la
localizacion frontal y peor en la esternal. La sensibilidad en
la determinacion de la PtCO, parece estar inversamente
relacionada con el espesor del tejido subcutaneo entre la
superficie dsea y la piel donde se coloca el sensor. Otras
posibles limitaciones de la medicién de PtCO, descritas
por varios autores son las debidas a edema, hipoperfusion
(por bajo gasto cardiaco, hipovolemia o vasoconstriccion)
e hipotermia®>7-'>, En nuestro estudio no hubo posibilidad
de valorar la importancia de estos factores de
confusion, puesto que un nimero muy limitado de determi-
naciones fueron recogidas en situacion de inestabilidad
hemodinamica.

La mayor correlacion observada en ausencia de patologia
respiratoria y en pacientes en respiracion espontanea debe
ser contrastada en nuevos estudios, puesto que no es posible
descartar la concurrencia de otros factores de confusion
como localizacion del sensor diferente a la frontal en
pacientes graves (por existencia de otras monitorizaciones
como el indice biespectral o paciente en prono); hiperven-
tilacion en pacientes con asistencia respiratoria; o mayor
tiempo de uso de la membrana en pacientes graves.

Respecto al manejo y la seguridad del sensor, el usar
temperaturas menores (entre 39 —40 °C) permite un uso mas
prolongado en nifos pequenos, sin los problemas de lesiones

cutaneas. Esto, técnicamente posibilita tiempos de monito-
rizacion mas largos, incluso registros nocturnos, puesto que
ademas la calibracion de la membrana se realiza cada 8h.
Asi, ademas de la monitorizacion del paciente en unidad de
cuidados intensivos (neonatales y pediatricos) se han
descrito otros usos de la monitorizacion de la PtCO,: en el
control anestésico, en estudios respiratorios durante el
suefio, en las revisiones de la ventilacion domiciliaria, en
pruebas de esfuerzo, en sedoanalgesia para procedimientos,
en el transporte inter e intra hospitalario, en el test de
apnea en muerte cerebral e incluso para valorar la viabilidad
de la piel tras injerto o quemadura.’>3811-13,15,17,18

En resumen, en opinion de los autores el monitor digital
SenTec, el sensor para la medicion de la PtCO, y el sistema
de anillo especifico, constituyen una herramienta fiable,
segura y facil de utilizar en el paciente pediatrico, cuando
se cumplan unos requisitos minimos de entrenamiento. La
tolerancia es excelente por parte del paciente y del
personal que realiza la técnica.

Entre las limitaciones del estudio destaca que, aunque se
recogieron diversas caracteristicas clinicas en el momento
de las mediciones (como la tension arterial, la existencia de
edemas, la vasoconstriccion cutanea y la temperatura) no se
obtuvo un numero suficiente de muestras para realizar un
estudio estratificado que permita valorar por separado todas
estas variables, relevantes en la clinica diaria.
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