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INTRODUCCION 

Para utilizar el termino monitoreo, voy a mencionar la 
definición que dada por Oean Hess en junio de 1990, Cl> 
misma que as una modificacian de otra realizada previ~mente 
<1984) por el Dr. HLtdson y que proponer " ••• monitoreo es 
una continua o casi continua evaluación de las funciones da 
un paciente en tiempo r••l para guiar decisiones 
terapeúticas incluyendo los resultados de de las mismas .• 11

, 

probablemente el mas importante cambio respecto a asta 
definici6n es en lo referente a 11 tiempo real 11

, lo que ti en• 
importancia. como veremos mas adelante. 

Una de las esferas en las que se requiere monitcreo en 
tiempo real de la función respiratoria on el paciente en 
estado critico y especialmente durante la ventilación 
mecanica y mas a6n durante la reanimación c•rdiopulmonar. 

Hast• hace algunos años unicament• existian métodos 
invasivos para efectuar dicho monitoreo, es decir qua da una 
manera u otra por necesidad se tenia que abordar el 
organismo con cat9teres o punciones, siendo el m~todo 
universalmente utili:ado es el de la obtención frecuente y 
repetitiva de gasometrias arteriales, que ademas de 
invasivo, no representa tiempo real, y con frecuencia 
incrementa los =estos de un diagnóstico y tratamiento tanto 
para el paciente como p•ra la unidad da terapia intensiva. 
Por todo esto, desde hace unos diaz •ños, se h•n v•nido 
desarrollando técnic•s d• monitoreo de variedad no invasiva. 

El inter's en mejorar estos métodos de monitoraO no inv•sivo 
radica en que además de disminuir notablemente la morbilidad 
y ser confortables para el paciente proporcionan d•tos 
continuos en tiempo r••l y por el nümero infinito d• 
observaciones que se pueden hacer, resultan un m6todo menos 
costoso, sin embargo no se puoda afirmar qua 9ean 100Y. 
inécuos , pues se h•n descrito quemaduras lev•5 C2> de l• 
piel al aplicar los electrodos p•ra la determinación da P02 
y PC02 transcutáneos y se ha reportado necrosis d• 1• pi•l 
con la aplicación d• electrodos P•ra la determinación d• 
saturación de la Hemoglobina por oximetria de pulso <1>.~ 
Frente a esto, el monitoruo invasivo ofrece complic•cicnes 
mas serias, si consideramos por ejemplo a la c•naliz•ción d• 
una arteria para la toma frecuente de g~somatrias pued• se~ 
productora de sepsis, trombosis con el consiguiente riesgo 
de isquamiA y/o embolización distal con n•crcsi5 1 y aunque 
cierto autor menciona como posibilidad la de •dquirir SIDA 
<1>, este evento es muy remoto. 
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No se puede afirmar categor1camente que los m~todos 
invasivos sean siempre exactos, la gasometría puede tener 
considerables variacioneg de acuero a l• tácnica que se 
utilice para tomarla y procesarla; Thcrson y cols (3) 
reportaron variaciones importantes en la P02 arteriAl" en 
pacientes graves pero estables tomando gasometrías con 
intervalos de 50 minutes, Fallen (4) encentro que mas del 90 
Y. de los errores en al resultado d& los gases arteriales se 
dobian a una técnica inadecuada en la toma de las muestras 
siendo fActores contribuyent~s: 
a.- El temor a la punción por parte de un paciente 
conciente, puede hacer que este hiperventile. 
b.- La utilización de agujas inadecuadas con técnicas al 
VAcio producen turbulencia que h•moliza la muestra, o 
móltiples muestras de un mismo cateter a un mismo tiempo 
produc• microtrombo&. 
c.- El antico•gulante puada alterar aspecialemnte el pH pues 
la h•p•rin~ es Actda y por cada incremento da 1 mg por ml d• 
s•ngr• en l• dosis de heparina el pH se incrementa en o.003 
y la ~CQ2 aumen~a en O. 1 mm Hg. . / d.- 51 1~ hopar1na en su manufactura ha tenido contaminacion 
prot~ica, igualmente varia el pH. 
e.- Las alteraciones an la temperatura hacen que el pH 
vari e, por c•da ··e de temperatur• por arriba de 37 1 al pH se 
•ltar• en 0.015 unidades, l• P02 se en un 7X, y la PC02 en 
un 4.5 )" •• 
4.- Una excesiva presión negativa puede inducir la ~ormación 
de microburbujas que harán que disminuya la PC02. 
g.- La muestra debe procesarse teoricamente lo mas 
rapidament& posible, pues pasados 15 minutes, el metabolismo 
de las celulas sanguíneas producirán una r&duccidn del P02 y 
aumentarcl el pH a la ve:z que aumenta la PC02J estas 
variaciones dependen del número de leucocitos, y el Ph 
disminuye aproximadamente 0.001 unidades por minuto y la 
PC02 se incrementa o.1 mm Hg por minuto. Fatas variacion•s 
se intenta que sean manares con la inmersi~n da la mu•stra 
en hielo con la iinalidad de disminuir el mst•bolismo 
celular < cuando se sospecha que el procasamiento se va a 
demorar mas de 15 minutos es mejor ademas utilizar jeringas 
de vidrio qua es mas inerte que el plastico >. 
h.- Las soluciones utilizadas para mantener permeable el 
cateter arterial también pu•de inducir errores• la sotucidn 
salina puede hacer que las lecturas de 1• PC02, del 
bicarbonato, y del exceso de base result•n atter•d••· 

A todas estas alteraciones en la toma da la muestra sa suman 
la v•riacion•s en la calibraci6n d•l •quipo de laboratorio • 

. E'n resumen el monitoreo d• la funcidn raspiratoria mediante 
el anAlisis de los gases arteriales puede mostrar arrorasl 
en la toma de la muestra, en ~l transporte, procesamiento y 
reporte de los resultados con los consiguientes problemas y 
aunque puede dar falsos positivos y fAlsos negativo&, 
rad1cundo la mayor ventaja del monitorao no invawivo, •n que 
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las determinaciones se obtienen en tiempo real, conduciendo 
al diagnóstico y tratamiento con mayor velocidad. 

En Último t~r-mino, deberiil' ser la liitu•ción cl!nic• 
particular la que mejor determine que método dv monitoreo 
debe autilizarse idealmente, no justific&dosa n•cesariamenta 
el uso de modalidades de monitoreo no invasivo como rutina 
(!). 

IMPORTANCIA ECONOMJCA DEL MONITOREO NO INVASIVO 

En julio de 1988 Niehoff y cols. <5> r•portaron con el uso de 
monitoreo no invasivo una disminución en al nUmero de tom•s 
de gasometrias en pacientes post operados de coraz6n baJO 
ventilación mecánica <AMV> de 5.9 a 2.7 gasometrias I di• I 
paciente, Pevy y cols en 1985 asi como Kri•ger y col• en 
1988 (6-7> demostraron una disminucidn en el número de 
determinaciones de gasometrias al utiliz•r monitoreo no 
invasivo, destacando segun Pevy un ahorro de mas de 10('.tOOO 
dólares americanos. 

Beachy y Whitfield CS> igualmente reportaron un• di5minucidn 
en la toma diaria d• gasometrias con la utilización d• la 
oximetria de pulse aunque ellos no analizaron el aspecto 
economice. l<ing y Simon <9> h~n informado que en una unidad 
de terapia intensiva d• 20 camas disminuyeron le• costos en 
19000 dolaras americanos al año, y sa usa oximetri• d• pulso 
en Urgencias, mientras que Joseph y Col C10> report•n una 
disminución del 43 X en el número de gasometriaa y una 
disminución en los cargos de laboratorio de q~ooo ddl•r•• 
amaricanos al a~o. 

Bone y Balk C11) destacan ademas que el beneficio económico 
no solo se deba al ahorro an laboratorio sino tambidn a la 
disminución de la demanda de tiampo por parta del person•l 
d• enfermeria, pues se puedo optimizar lo$ cuidados en otros 
aspectos sin distracciones en la toma da muastr•s. 

Aunque los estudios qua estoy mencionando 99 limitan a pocos 
paci•ntes e les internados en UTI, UCI o urgencias > se ha 
sugerido qua la disminución en costos pu•d• hac•rse 
extensiva a otras Areas del hospital. 
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ASPECTOS HIBTIJRIC:OS 

DXIPETRIA 

En 18~1 Gerlach <12> vió que se podría medir el 02 por via 
transcut~nea en la pi•l d• caballos afeitada cubierta de 
laca al observ•r las burbujas que se formaban bajo la laca. 
En 1931 Nicolai (13), en un esfuerzo por medir •l consumo de 
02 por parte de la piel diseñd un aparato 
••P•ctrofotom•trico que media la transmisidn de la luz 
través del• piel. 
l<r•mer y Nicola.i <13) entre 1934 y 1935 r-eportaron 
~ediciones de la saturación de 02 en vasos integres de 
anirruales • 
En 1q3~ Matthes <13) describió una manera da medir en forma 
continua la saturacidn de la sangre de humanos mediante la 
transiluminacion d• la oreja y en compañia de Grasa diseñó 
un "medidor de o:-cigano en la o,.eja 11 usando luz roja e 
infrarroja con el objetivo da compensar los cambios en los 
tejidos como densidad, contenido de sangre, intensidad de la 
luz, y otras variables. 
En 1940 Siquire <14> inventó un apar•to qu• media el owtgeno 
y qu• era adaptable a la piel de la mano. 

Pero definitivament• fue el fisi6logo Glan All•n Milliken 
quien entre 1940 .y 1941 durante la JI guarra mundi•l y con 
el aTan de medir la oxigenación de los pilotos militares a 
~randes alturas diseñó un 11 0XIMETR0 11 qu• ara aplicado an al 
lóbulo da l• orej• <15-16-17-18>. Paulatinamente se fueron 
realizando modificaciones a este aparato y en 1970 •l 
japonés Aoyagi y Kish C13) patentaron el primer DMimdtro da 
pulso que •• continud aplicando a la oreja hasta que en 1980 
otro japones: Voshiya y col& desarroll•ron un DKimétro 
aplicable al dado <19) reportandose una correlacidn con la 
saturacidn obtenida por gasometrias de 0.983 
Posteriormente &a han realizado mejoras en los aparatos 
sobre todo con la utilizacidn de diodos emisor•• y 
detectores de luz <fotodiodos) hasta lleg•r a los Actuales 
oximetros de pulso. 

~IA Y CAPNDBRAFIA 

Aitkan y Clark Kennedy <20> en 1928 describieron un método 
para realizar una curva de la cantidad de C02 exala.do 
mediante la r•colaccidn del aire durante la duraciOn total 
de la ex•lación, y la corr•lacionaron con al C02 alveolar. 
En 1939 Roal9an <21) y Mar•hal en 1952 <22> describieron un 
método para el análisis fraccionAl dal gas alveolar. 

Hasta que en 194:-S, Luft descubrió el principio de la 
capnometria qu• es la absorción de los rayos infrarrojos por 
p~rte de los gases hataroatómicos <23),y en 1952 Oubois <24> 
y Stow <25) ya utllizaron los rayos infrarrojos para 
determinar la cantidad de C02 alveolar. 
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En 1953 Conhorst y S•mpl• Cl) d•scribi•rcn la r•lacidn •ntre 
el aira eHalado y su ccnt•nidc de C02 acoplando un 
analizador con rayos infrarrojos• un e•pirÓm•tro. 
En 1957 Fowler y Hugh-Jon•• <1> de~cribi•ron la ft\mdicidn d• 
del C02 eM•lado mediante el uso de espectroscopia d• masas. 

La primara vez qua se uso 
som•tido • AMV fue •n 1956 
paciente con poliomielitis 
con preaidn n•gativa. 

la capnometria en un pacient• 
cuando Cron• <1> la midid en un 

y que requiri6 de ventilación 

No fue sino hasta 1957 cuando Severinghaus <26> obs•rvd que 
1• pr•sidn d• C02 eMalado •• r•lacionaba con la pr•sidn 
arterial d• C02 al estudiar 5 pacientes baja anestesi• 
general y v•ntilados m•canicament•. 

En 1960 Stein y col• estudiaron Ja corr•lacidn eNistente 
entr• eJ C02 exalado y la PaCo2 •n personas nor•al•s y •n 
personas af•ctada• d• •nfermedad pulmonar (27>. 

En 19S9, Rabin y cal• C2Bl r•partaran la utilidad d• la 
d•t•rminación d•l C02 •xalado •n •l diagnóstico d• 
tromb09mbolia pulmanar CTEPl y •n 1960 Jultan y col 
reportaron los •f•ctos d• la oclusión aguda de la arteria 
pulmonar sabr• la pr•si6n •xalada d• C02 o pr•si6n exalada 
final d• C02 <Pet C02> can el consiguiente au"8nta del 
gradi.nt• PaC02-P•tCD2 y v•ntilación d• unidad•• ••pacio 
muerto. 

Posteriormente se Je adjudicó 1• palabra capnoar••• a la 
gr,fica de la curva del CD2 expirada. 

En 1963 And•rson <29>, d•scrtbtá •l usa la P•tCD2 .n la 
d•t.ccidn d• anar•alidad•• d• la v.nttlacidn-p•rfustdn .., 
persona• sin n•umopatia crdnica y •n 1966 d••c~ibio •1 usa 
d• capnogramas .n la evaluación de las desequilibrios .,,tre 
Ja vantiJactdn y la p•rfustón •n pacientes con b~onquitis 
crdnica. 
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ASPECTOS TECNICDS 

OXlllETIUA 

La medición de la saturación de 02 da la Hb por oKimetr{a d• 
pulso ~• basa en principios de ••pectrofcm•tria qu• •• la 
id•ntificación d• la concentración d• una substancia de 
acu•rdo a la absorcidn por parte de la misma •sta d• rayos 
con ciertas lon;itud•• de onda en un espectro 
electroma;n•ttco C30>. 

Las diferentes ••P•ci•• de Hb ab•orben diferente• longitud•• 
de onda •n la luz visible en el .. pectro infrarrojo que por 
lo general ••tan ubicadas entr• los 600 y 1000 nm.1 asi la 
oxihemoglobina especificamente absorve menos luz en la 
regidn roja del espectro C 660 nm > que la desoKihemoglobina 
e Hb reducida > 

El principia inicial d• la DMimetria esta basado en la Ley 
d• Be•r-La•bert que d•fin• la relacton mntr• la 
canc•ntracion d• un salute y la cantidad d• luz tr••mitida a 
trav~s d• ••a solución. La incid•ncia y tr•n••ision d• la 
luz int•nsa (J) •• r•lactanan lagaritmicam•nt• a la 
capacidad d• absorción dw •sa •alucidn -absorbancia- <alfa) 
que •• d•fin• ca•a 1 

-c.• d e 1:. 

Dond•• d • tuz con una longitud d• onda conocida. 
C • la concentracidn d••canocid• de una substancia. 

• • el coeficient• d• axttnctdn ( propiedad malecular da 
absorción da la luz d• una longitud da onda conocida por 
parte de un soluto ). 

Entone•• : 1 <transmitida > • 1 ( tncidant• > - alfa 

Soluciones hoinogenaa• requieran par 10 tanto de una sola 
longitud da onda y solucionas hat•ro;aneas col'lO la sangre 
requieran d• vario• haces d• luz d• dif•r•nt• longitud da 
onda, una para cada espacie de salutol an el ca•o d• la 
a•imetria da pulso se seleccionan dos lucas con longitud de 
onda diferanta par• d•t•rminar las concentraciones r•lattvas 
d• oxihemoglobina y desaxih•mc;lobtna, estas luces sa 
escogieron debido a la facilidad da dispon•r a bajo casto da 
diodos •misar•• d• luz < LED > en luz roja • infrarroja. 

La lan;itud de onda de luz roja •• absorbida meno• por la 
oxihamo;lobina (HbD2> por lo tanto atraviesa la soluctdn y 
R• dat@ct.ad• en el censar dal l•dc opuastcl •imntraa que la 
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lu: infrarroja se absorbe menos por la desoxihemoglobina y 
se establece entonces la siguiente ecuación pAra determinar 
la saturaci6n funcional <FS02>. 

FSa02 

Por tanto• HbC2 + Hb = Hb total 

Hb 02 
• 100 X 

Hb02 + Hb 

La obtencidn de la saturación no invasiva por trasmi•iÓn de 
la luz as interf•ridA por algunos factoras que afectan la 
refl&cci6n y absorcidn como la sangre venosa, tejidos al 
rededor d& la sangre, hueso, y pigmentación de la piel, 
sangre arterial no pul sAti l, intensidad de la luz y 
sensibilidad del detector, para evitar esto, el oxímetro d• 
Ja Hawlwet Packard "arterializa" toda la sangre mediante el 
calentamiento y consiguiente vasodilatación del lobulo d• la 
oreja, y utiliza 8 longitudes de onda para omitir las que no 
correspondan a Hb02 y Hb. 

Para evitar las obstruccion•s, la o>cimetría de "pulso" 
analiza la saturacion unicament• cuando s& produce la onda 
pulsatil de la arteria y d•scarta el compon•nte estatico de 
la absorcion d• luz por parte de elementos sin movimiento 
(31-32>. 

Los oximetros disponibles comercialmente utili%an la 
espectrofometria de tran5mitancia en los que la sangre del 
lecho arterial pulsatil e$ medido entre la fuent• de luz < 
LEO ) y un dvtector sit1.1ado en el lado opuesto CFig N .. 11. 

Ffg Nº 1.- Esqu..a de un od•tro de pulso de •plfc•cftln en el d@do. 

Sin embargo desde los primeros meses de 1990 •• han 
desarrollado sensores de aspectrofometria de raflectancia en 
los que la fuente de luz y •1 sensor sa •ncuentran en •1 
mismo sitio, teniendo por tanto la ventaja d• ••r colocados 
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en cualquier- sitio de la piel ( P E='j cr.i'.neo para analizar la 
saturación da Hb en la sangre cerebral >. 

Los oxlmetros proveen ademas de la cifra nGméric• de la 
s•turación una curva pletismogr~fica que ayuda a date~tar 
falsos positivos o ~alsos negativos da la cifra num4rica y 
quw podrían estar dados por artefactos como movimiento, por 
lo tanto deb•ra confiarse unicamente en los datos numéricos 
cuAndo la curv• pletismografica sea optima CFig N"2). 

Pulse Oximeter w.~veform 

~~llllllltlll 
GAIN = 07 3 seconas 

Sa02 

93% 
Pulse 

117 
Fig Nº 2.- Curva pletl580grlflca de la oximetrta de pulso sin artefactos. 

La calibración del oxfmetro •• empírica y la han incorporado 
los fabricantes da cada oxímatro en baa• a saturaciones 
determinadas •n voluntarios sanos, ad•más •• incluya en •1 
sector computarizado la d•svi•cidn •standar. 

Numerosos estudios han evaluado la utilidad d• la OMimetria 
de pulso y los investigadores concluyan qu• •l resltado es 
confiable cuando se obtien•n aaturacicnea por arriba de 70 
X <33-34-3~>, con diferentes indices de correlacion lineal, 
sin embargo ningun estudio ha evaluado esta corr•lación en 
situaciones de retiro de la VWltilacidn m•c•nica con 
diferentes modos de ventilacion usados par• este fin, en los 
que las condiciones de flujo tanto de volumen•s d• g~••• y 
da sangre hacia loa pulmones son vari•bles. 

comparando entre los sensores para el 16bulo de la oreja y 
del d•do, Severinghaus y Naifh (30) encontraron que el 
primero es mas r•pido que el del dedo asi 1 9.6• - 19.8" •n 
1 a oreja contra 24" - :SS. 1 11 en al dedo. 

Resumiendo, las ventajas del monitoreo del 02 mediante 
oximetria de pulso son• 

1.- Método no invaaivo. 
2.- tnformacidn continua y en ti•mpo r••l. 
3.- Rápida calibracicn. 
4.- No calienta la piel. 
s.- F.l sensor puede permanecer aplicado por muchas horas. 
b.- Respuesta raptda. 
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MOVIMIENTO.- Para que el oxímetro detact• la ,¡a,tu,.acidn 
requiere de la presencia de un adecuado flujo arteria.l y 
cualquier fenómeno, sea meccinico u óptico, que interfiera en 
la deteccidn de la onda de pulso comprometa el rendimiento 
del aparato. 
r.ualquier cambio en la distancia entre los LEDs < diodos 
emisores de luz) y el detector, resultan en una lectura 
errdnea de las longitudes de onda, mínimizando la. 
saturacidn. 
El movimiento causa numerosos artefactos y la producción da 
falsas alarmas, por lo que la vigilancia de la curva 
pletismografica, ayuda a diferenciar estos artefactos, pu•s 
la curva tiende a aplanarse. <F'igs N"" 3 y 4). 

Pu 1 se Ox i me ter liJ.:r . .:e- f.:.rru 

llllljl.jltlll 
GAIN = 07 3 seconds 

So1. . .: 

93% 
Pul 

1~7 
Fig Nº J.- Curva sin artefactos. 

Pu J seo Ox i me- tl!'r Wave forrt1 

l~t+• •• ~111 
GAIH = 1 O 8 seconds 

Sa02 

95% 
F..ilse-

094 
Ffg Nº 4.- La figura 11Uestra artefactos causados por .,vl•fento. 

DISHEMOGLOBINEMIAS.- La carboKihemoglobina CCOHb>, la 
met•hemoglobina e MatHb>, la hemoglobina fetal CFHb) pueden 
estar presentes en diferwntes concentraciones aumentando l• 
dif•rancia &ntre las llamadas "Saturacidn funcional y 
sarturación fracciona1 1•. Se llama saturacion funcional a l• 
cantidad da Hb saturada por 02, •~pr•sada porc•ntualment• •n 
relacidn al total de hemoglobina dantro d• la ••ngre y 
cualquier Hb anormal que $& encuentre circulando •• aWade al 
denominador de la fórmula anotada previamente dQ esta manera 
sa oUtiane la saturacidn fraccion~l: 

Hb02 
Saturacidn fraccional = ------------------------ x 100 • 

La COHb y la Met 
la misma regién 
desoxihemoglobina, 

Hb02 + Hb + COHb + M•tHb 

Hb tienen caracterf sticas da absorción 
del esp•ctro de la awih•moglobina 

por lo que en los oxfmetro& d& 
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longitudes de onda pueden dar falsos resultados. Para 
evitarlos existe un oxímetro con LEDs de 4 longitudes de 
onda que son capaces de detectar las Hb anormales. En el 
caso de sospechar la presencia de carboxihemoglobina por 
envenamiento por mondxido de carbono o inhalación de 
carbonos, no se deberá utiliz~r la oximetría pues su 
~spectra de absorción esta en el lado rojo, y la lectura del 
porcentaje de saturacion suele ser sabreestimado ( P Ej la 
saturacion puede reportarse coma 100 X y la real ser manar 
de acuerdo al• concentracion de COHb ). En el caso de MetHb 
y de FHb el resultado suele ser menor <36> que el real pues 
su espectro se encuentra tanto en el lado rojo como 
infrarrojo por estas ra~ones el uso de la oximetría no está 
indicado en niños pret~rmino. 

PIGMENTOS INTRAVASCULARES.- El azul de metileno, el índigo 
carmin, y el verde de indocianina pueden disminuir la 
capacid?d de detección da la saturación, y de ellos el mas 
importante es el azul de metileno pues su espectro de 
absorci6n se encuentra en el lado rojo. 

LUZ AMBIENTAL.- Garalmente los owímetros se ajustan a la luz 
ambiental mediante cambios en la intensidad de sus LEd•, sin 
embargo se ha reportado interferencia en la señal con luz 
proveniente de lamparas de Kenón, luces fluorecentes y 
lámp•paras de luz infrarroja, en estos casos la 
interferencia consiste en una falsa frecuencia d• pulso. 

ESTADOS DE BAJA PERFUSlON .- Debido a que los ox{metros 
requieren de ondas de pulso para detectar la saturación, &U 

aplicación durante el paro cardiaco es limitada aunque algún 
autor ha descrito cierta utilidad de esta hecho en la 
valoración de las compresiones toraKicas durante la 
rRanimacién cardiopulmonar (37>. 
La~son y cols C38) demostraron una adecuada deteccidn de la 
onda de pulso con un 8.6 Y. del nivel de perfusidn normal. 
esto ha sido aplicado para la evaluación trans o 
postoperatoria de cirugia vascular (39>, y en la detección 
da pulso perif~rico para la toma de presión sistólica 
efectiva (40>, as1 como en la evaluación de la prueba da 
Allen (41-42). Bajo condiciones de vasoconstriccidn 
intensa, se puede colocar el sensor en el lobulo d• la or•J• 
y no en al d•do con lo que se minimiza la influencia de la 
vasoconstricción dada la vasodilataci6n qua produce el 
minimo calor local dado por el electrodo <43). 

PIGMENTAC!ON DE LA PIEL.- En 
intensa de la piel, Ries y 
técnicos on la determinacion 
C36) menc1on• qu• •l color 
l•cturas. 

personas con color•ción obscura 
col <44> demostraron problemas 
de la saturación aunqu• Static 
d• la piel no influya an 1•• 
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ESMALTE PARA UÑAS.- Cote y col C45> demostrAron qu• los 
esmaltes de color negro, •zul, y v•rd• interfieren d•ndo 
lecturas b•jas. 

HIPERBILIRUBJNEMIA.- En un estudio de Vayckamans y col C46> 
sa report• que da 29 p•ciantes no s• d•moatrd illt•r•cion 
•lgun• an la datarminacidn de l• ~aturacidn aun con valores 
de bilirrubin•• da h••ta 84.3 mg/dL. Lo qu• suc•d• •• qu• en 
c•sos de , intensa hiperbilirrubinamia t•mbt•n aumentan los 
niveles de- COHb ( S-6Y. > pues t•nto la COHb como las 
bilirrubinas son productos del metabolismo d•l Hem. Ad•m'• 
que •l rango da absorcion de l•& ~ilirrubina~ as d• 460 u~ 

qua as suficiant•mante mas b•jo qua longitud•• de onda 
usad•• por los oximetros d• pulso. Hemos tenido l• 
eNpariencia de un caso en que con bilirrubina• por Arriba de 
23 mg/dl, se perdid la correlación entre la S•02 por 
oxim•tria y l• cbtenid• por loa Qa••• arterial••· 

ANEMIA.- En pacientes con anemi• Hb < d• 10 Q 
Severingh•u• demostrd qu• pu•d• habar una sub•atim•cidn de 
1• ••turación C47>. 

CN'NDllETRIA Y CN'MlllRAFIA 

Se denomina capnomatria a l• medición d•l C02 en la via 
a•raa del paciente durant• el ciclo r•apiratDl"ta (48> 
••P9Cific•m•nt• al final d• la •x•lacidn, y ••• cantidad de 
CD2 •• d•d• por los aparates dis•Wadaa P•ra medirlo < 
capncmetros > como una cifra num9rica. Si la curva de 
•M•l•cidn de C02 •• puesta en un sist•m• d• ordenadas y 
abscisas, •• form• una Qr,fica qua •• d•nomina c•pnogram•. 

Si bien el conac•r la cifra d• C02 axaladc puede ••r 6til, 
esta utlidad aumenta cuando •• acomp•Wa de las capnogr•mas 
ya que au evalu•cién suministra datas que ayud•n a la 
dataccidn da determinadas situaciones clinicas asistiendo 1tn 
al diagndsticc y •n 1• evaluación del trata~i•nto, asto la 
voy a Mencionar •n d•talla mas ad•l•nte. 

TIPDB DE CAPNllllRAFDB 

CAPNOGRAFO DE RAYOS INFRARROJOS.- B• usan junto • 1• ca•• 
d•l Paciente, y •• basa 1tn la absorción d• las rayas 
tnfr•rrojas por part• da lo• 9•••• het•ro•tamiccs como el 
C02, el N02, •1 H20, las gasea monoatdmicos cDlftO •l 02 no 
tienen asta propi•d•d C23). El C02 ttan• •U pica mas alto da 
•b•orcidn wntra loa 4.24 nm. 

El aira ••pir•do •• ll•vado hacia una c6lula con rayos 
infrarrojos mismos qua atravi•zan dicho gas y son absorbidos 
por al C02 por la que al otra extremo d• la celula llega una 
cantidad dif•r•nta de dichos •l•m•ntas infrarrojos qu• por 
simpl• aubstraccián •• analiza la cantidad d• CD2 necesaria 
para absorv•r la diferanci• de rayos que fueron recuperados, 
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po&teriormante mediante un &i&tema computarizado se elabora 
el capnograima. 

E~iGten capnÓgrafos en los que el detector del C02 se 
encuentra inmedi•t•manta al final d•l tubo •ndotr•queal y 
otros como el disponibl• en el Departam•nto d• "•dicina 
Critica del Hospital ABC en el que el eansor de C02 se 
encuentra dentro del aparato. La mayor dasvantaj• del 
primero es que no puad• ser usado· en pacientes no intubado• 
y la dasvent•ja del segundo•• qua •l sapar•r•• al senaor 
del paciente, •• aumenta el &9p•cio muerto. 

La calibración es autom~tica y•• hace a partir de un valor 
de caro el mismo qua as compar•do con •1 aire ambienta. 

ESPECTRO"ETRIA DE "ASAS.- En est• tipa d• capndg~afa la 
~uastra de aira espirado •• obtiene dentro da una camara al 
v•cio donde todos loa co~ponentes de ••• muaatra son 
ionizados y separados da acuerdo a la masa y a la carga 
elactrica que poseen, por lo tanto este capnógrafo no solo 
puada determinar l• concantracion de gases h•t•roatdmicos 
sino tambian los monoatdmicos como al 02, N2, <49-SO> y 
agentes anast6sicos, bajo el mismo principio qua •• utliza 
en la c•lorimetrta indirecta. 

Las ventajas de este método •on1 

1.- Puede ser utlizado tanto •n sala• da Anastasia como d• 
Terapia Intensiva •naltzanqo al mismo tiampo mu••tras d• 
vario• pact•ntes con un solo aparato. 
2.- R•qui•r• d• muestras paqueñ••· 
3.- El •i•tem• da tr•nsport• es ~nico. 
4.- El resultado •• pu•d• obtener rapidamente ( aunque la 
r•pidez d•pand• del numero d• p•cientes analizados >. 
s.- El misnta aparata pueda d•t•rminar varias muestra• d• 9•••• anestesicos. 

L•s mayor desventaja •• al alto costo tanto del equipo como 
d&l m•ntanimi•nto (mas da 3SOOO dólar•• americana.> C36>. 

El c•pnograma CFig> comienza cuando •• inicia la •M•l•ción 
parti•ndo desda un valor d• base que es tomado como caro 
<Fa•• A-?>, seguido de una fase lenta pero corta CA'> que•• 
contin•Ja con otra rapida da •umanto hast• d•t•n•r•e •n un 
punto f A-B a fase lI >, esta rápido aumento se produce por 
1• moviltzacion dal C02 d•l espacio muerto d• la via• 
ae,.eas. A pa,.tir d• asta punto se inicia un "plataau" < B-C 
o fase III J qua representa realm•nta al flujo del gas 
alveolar po,. lo que se la ha llillmado "plateau alveoli11r 11

, el 
runto final del plateau < e > as denominado 11PaT C02 o 
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con 
algunos autora• prefieran llamar PetC02 al pico má~iMo de 
C02 alcanzado, dende sea qu• este •• produzca. 
Otro• camparan al capno;rama con el PQRS utilizada en 
electrocardic;rafia y den0tninan a cada fase del capnograma 
con una letra del compl •Jo PQRS <~1>. <Fi; N"" 5> • 

.. 
! •• ... 
8 •• 
~ .. .. 

o 
.11 ... 

Ftg 1• 5.- La grlftca •estra un c1pnogr- -1 1 sus c-.i-ntl!s. 

VARIACIONES DEL CAPNOGRAl1A DE ACUERDO A DIVERSAS SITUAClllNES 

CLINICAS 

Coma ,..nciane ant•rior••nte la •cwfola9ta del capnograMa 
puede ayudar en la deter•inacidn de algunos diagndaticaa y 
situaciones clinicas <S2-S3-S4>, ••I• 

OBSTRUCCIONES AL FLUJO.- En eataa caaa• el plateau se vuelve 
mas vertical <Fi;> pu .. el aire exalada r9qui•r• de •ayor 
tiempo para alcanzar su •'MilftO y tiene que atravezar via• •lfr••• estrecha• CD91D sucede par •J•mplo en caso de existir 
bronca••P••~o factor que •• conoce ca1ta falso plateau •• 
d.cir que no representa la fas• alveolar. 
Esta c•rencta d• un pl•t•au v•rdad•ro ••ria •l resultada de 
la exiatencla de pablacianea de alv,alos can canatant.. de 
ti•11po prolongadas qu• cantribuirt4n a qu• ga• rica en C02 
.. a eepir•do unica...,,te al final del flujo eapiratoria. Por 
la tanto la terapia broncadilatadara tafl'lbten podra •er 
•valuada IR9diant• la 11adificacton paulatina "d• lo• 
capnOQr"•••• hasta su estado nor•al. CFtg N" 6>. 

Ftg. 11• 6.- Clpnogr-s en c1So de obstruccton al flujo por broncOl!spasm 

BRADtPNEA.- En paci•nt•• con bradtpn•• , las o.c:tlactanes 
cardíacas pu•d•n ver•• en el capnogra~a C48>, ••tas 
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oscil•cion•s se dRban al movimiento d• los pulmones con •1 
latido cardi•co. <Fig N .. 7) 

Ftg. N" 7.- lradtpnea cpn osctlactones c1rdtacas vtstbles en la tnh1l1cton 

REINHALACION .- La r•inhalaci6n d•l gas pr•viallt9nt• •xhalado 
·pued• dar capnogramas como rau•stra la Qráfica y •• 
caract•rizan por un au••nta paulatina tanta d•l C02 inhalado 
COiia d• la P•tCD2 lo qu• hay qu• dif•r"9nChr" d• lo• 
capnogramas cuando •• utliza presidn pasitiva cant{nua en la 
vta a4r•a < PEEP o CPAP > .n •1 que •• •anttene elevado 
unicalft9nt• •1 C02 inhalado. Lo• patran•• estrictos de 
reinhalacidn .. produc•n cuando hay daWos •n la v'lvula 
eaptratoria del v.ntilador , eKc•atva espacio .uarto 
-.c:•ntco o durante la an•st .. ia cuando •• ha agotada •1 
-t-ial ad•or"b ... t• d• C02 •n •l Cir"CUitO CFig N'' BI. 

ftg N" 8.- Capnogr-s en un caso de retnhal1ctlln. 

RECUPERACION DE LA RELAJACION.- CUando •l paci9nt• •• va 
r•cup•rando de un ••tada d• bloqueo n•uro11Uscular •• pu•d• 
ab .. rvar •n los capnogramas una ••PiO• d••c•ndttnte o • 
••PiQa d•l curare •• ( curar• cleft ) <4B> 

C02 lfoveform 

s•c:onds 

Cipnogr-s en un est1do de r-ecuperoctcin de la relactcin con 11 • esptg1 
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CJlnMIZACION DEL MODO DE VENTILACION .- La obw•rvación d• los 
capnogramas ayuda a determinar si el paci•nte •• encuentra 
ventilando con un adecuado acoplamiento con •1 ventilador 
C4B-~4>, asÍt cuando sa u5a PEEP, •• puada conocer su 
influencia en la FiC02 <Fig. N"'q). 

Ftg Mº 9.- Capnogr-s con a.-nto en la P1C02 por PEEP 

Lo• paciente• portador•• da EPOC muestr.,, un plataau 
bif,sico <FiQ ), la cual ••puada d9ber a la pres.neta 
de poblaciones de alv4olo• con diferentes constantes de 
tiempo, tambian s• puede observar en pacientes qua astan 
haciendo esfuerzo• •&piratorios activos con cambios en la 
prasidn intraplaural <~4>, asto Ultimo no debe ocurrir con 
un paciente bajo una forma ideal de ventilacidn .. c,nica. 

~;, r . 

~8.J 
30.U 
20.g 
10. 
O.O!'.) 

25 second:; 

Capnogt'-S en un pactente portador de EPOC 

EN ASISTO-CONTROLADO.- Cuando s• usa .. ta moclalid•d y no hay 
di•cordinacidn con •l v•ntilador el patron capnografica •• 
muestra en la fiQura N'' 10. 

mm C02 Wave form 

~3:3¡1::¡:1::11::¡\¡::1?1=1::¡ 20.0· ... ..... .... ..... .... .... .... . .... 
10.0. ... ... ... ... ... .. .... ... . .. 

O.OO 25 HC:OndS 

Flg Mº 10.- Paciente en aststo-controlado 

EN l/ENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE 1111V-Bl.- Sl ••ta 
modalidada •sta incorrectalftent• aplicada y na hay una 
ad•cuada sincronizacidn, y •1 paciente lucha con •1 
v•ntilador, se praduc.,, r•ptdas osctlactan .. qu• repre .. ntan 
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les cicle& en lea que el ventilador ne a&istic al paciente 
<FiQ N"' 11 > y cuando se Cilmbia a un medo sincrcnizadc el 
patrón debera cambiar demostrando que no hay lucha can el 
ventilador <FiQ N" 12). 

51"' 0mt!!!..... . 1::02 \·l•"v'>form ........ ····ii··· .... . 
4(1 o............... . ........................... . 
~8 g~::::::a .... ·:::•"k·~":i"···•~1:·1>1 .. ·:::, .. ·::: .. ::: .. ·· 
100 .. :J__: .. ~·~·~··~-.. ~-~!·_·_:: .... :: .. 
O.OO 25 s~~on~~ 

Flg Nº u.- IMY con oscl11clones rlpldas que no son "slstldas" 

ii&Sf ::=:::::::::~::~~'2"".:::::::::::::::::::::::::::::::::¡ 
~8:8 ·:::::¡: ... : •• :::.::¡ .,,:¡::::¡:¡: 
10.0 ... .. ... . .... .. .... .. . .... .. .. 

O.OO 25 Hc:onds 

Flg N" 12.- IMY-S se puede ver 11 dlsalnuclon f!n 11 fl't!CIM!ncla rf!Splratorla 

Si la frecuencia d•l IMV-S no •• suficiante, la• graficas 
•ertan caMD 1•• d• la ft;ura. 

'50.0m~~- ... . ........ ... i:'..~.~ .... ~.~:~·.:.f?.!.:!.'.'. .......................... ! 
~~-~ ..................................................................................................... . 
~ : ... ::;:;::::;;:l: .. ·::.:·"""::::::;., .... ::,: .. ::,;::::;:,: .. ::.=:::::1: .. ::1: .. :: 
¿; ·~'!"''~·-·_ .... !_._._. .... ~·-·_ .... _._., 

2!5 s•conrfs . 
C1pnograMS en el caso de que la fl't!CIM!ncla del IMY-S es Insuficiente 

Si un 116todo no ••ta •i•ndc •f•ctivo y •• caabia a una que 
•i 1• ayude aproptada•..-.t• al esfuerzo muscular del 
paciente, como por •j•mplo aWadiendo presidn de soporte a un 
lMV-S inafectivo, al cambio que •n t•oria d•beria ll•v•r•• a 
cabo &•ria •l si;ui•nt11 tFii¡s N" 13 y 14>. 

Ftg N" JJ.- IMY-S sin prf!sl8n de soporte 
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25 sec:ond:s: 
Ffg 11• 14.- El al.., paciente luego de anadtrle 18 ce de H20 de P Sop. 

Cuando •• usa una relacion ItE inv•rsa, probablemente puede 
inf•rirse •n algunos casas que el tiempo .. piratcwio •• 
acorta y •• produc• un PEEP intrín••co •1 cu•l pu•d• ••r 
abserv•da can l•• caractertsticas del capnograma y 1•• 
graficaa •• muaatrillln en la figur• N"º is. 

Ftg 11• 15.- En el clSo de rel1cton I:E tnvers• 11 flSt! Hptratorta l!S --

• rlpfd1 y corta y 1• de tnh1l1cton es prolong1da. l• ffgur• perafte •P""­
cfar .,1 1.-ento dt! 11 PIC02 por l!ftrcto del PEEP •tntrtnstrco•. 
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11DNITCIRED DE D2 Y C02 TRANBCUTANEO 

Desde hace varios años se han venido perf•ccionando 
detectores de 02 y C02 para ••r aplicados sabre la piel. 
(36). 
El 02 d•tectado por ••to• sensor•• •• •1 que difunde desde 
lo• capilares arteriales hacia el estrato cdrnea d• la piel 
en donde mediant• una reaccidn elctroqutmtca .. consu.. el 
02 y •• l• convierte en un valar proporcional a la tmn•idn 
de 02. Para optimizar esta deteccidn la piel .. tatat .. nte 
"arterialtzada 11 mediante calor, lo cual produce los 
siQuient•• cambios• 
a.- Vasodilatactdn d• lo• vasas cut•neos st~uados baja el 
electrodo • 
b.- Incremento de la te11peratura de la sangre situada baja 
el electrodo lo cual produce una d .. vtactdn d• la curva de 
disaciactdn d• la Hb hacia la derecha con incr••ento de la 
... t .. 1111• d• 02. 
c.- Al au .. ntar la te11peratura •• altera la .. tructura de 
los lfpido• situados .., el ••t~ato c.S..neo haciendo que el 02 
difunda ••• rapida ... nte , lo cual hace que la carrelactán 
can 1 a Pa02 na -• del t.aclo adecuada. 

El CD2 t .. anscutaneo ( TcC02 ) .. detectado d• la sigui.nt• 
man•,.•• la pial .. ta sep.,.ada del •l•ct,.Dda lllldiant• una 
Mrab,.ana hid,.Dfdbica < P EJ tefldn > qu• .. p.,.Mabl• al C02 
p•ro na al C02 ioniz•do, par tanto las •ollculaa de C02 .. 
difund.., por la -.tirana y reaccionan can el &Qua de una 
solucidn •l•ct,.ol{tica de •cido ca,.bdnica < H2C031 • 
tnmedtat.a .. nt• •• disocia en H+ y HC03-, .. ta reacctán 
altera el pH de la •o1uci6n can cambias en el volt•J• las 
cual•• •on detectadas por un •l•ctrada de vidrio can clorura 
de plata del que un •11Plificador- •id• los caablas de valt•J• 
y la convierte en un valor.correspandtent.e de CD2. 
Estos tipos d• •l•ct,.Ddos han •ido ••• utilizadas en 
n•onatas y ... Y oca•ionalMnt• en adultos baja ., •• t .. ia. 

La d .. vent•J•• del ..anttoreo transcutaneo .an1 

l.- S. ,..qui•,.• d• muchos aJu•t•• .. c~nicDtl ,.,.. clllljl.,..,. 
con ot,.as •i•t-• d• llDl'litar'eal 
a.- TittllPO de p,.mpa,.acidn de la pi•l• ap,.oMimada .. nt• 60 •in 
< aseo, ca.bias de la Mllll>,.ana del elKt,.Ddo llf1 cada 
pacten-te>. 
b.- Ti""'PO d• •stabilizacidn de la piel del paCillf1t•• 
t•111P.,.•tura 15ptima < 10-20 •inutosl. 
c.- Riesgo de qu•~aduras al calentar la piel, par la qua .. 
n•c••arlc cambiar de si~ta c•d• 2-6 H9 r.ptttenda ~ados loa 
pasos. 

2.- Sl111npr• •• r•qul.,.• ca.-parar can 1•••• are .... 1a1 ... 

3.- No .. puede aplica,. a pacillf1t•• •in una COllPlllta 
••tabilidad h•..adlna•ica. 
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ASPECTOS DE FISllLOOIA 

En condicion•• norm•l•s la concentracion d• anhidrido 
carbdnico < C02 > en la sangre •• produce por la oxidación 
ccmpl•t• de lo• hidratos de carbono y las grasas que se 
produce en todas las cllulas del organismo, cuyos productos 
son vertidos al torrente san;ufnao, an candicion•• normal•s, 
toda la praduccidn es eliminada por lo• pulmonas. 
Patanctal~ente al C02 al hidratarse ••un •ctdo asil 

C02 + H20 • H + HC03 

Las acidos no volatiles son alminadas par lo9 riWDn••· 

El gas abt•nido al final de la espiracidn se origina en el 
•i•mo ges alveolar de aoodo que pode•o• ••u•ir que el PetC02 
rapra .. nta d• eanara fiel a la prestan alveolar da C02 
CPAC02l 1481, 

La .. n9re 0Ki9enada qua ••1• d• la unidad atvaalo - arterial 
o que en otras palabras .. al•J• de la• alveolo., .... zcl•· 
can la sangra proveniente del par9nqui•a pul•onar < •• decir 
que ll•va •1 C02 producto del ••tabaliS'80 d• las celula• 
pul•onar•• > •l iou•l qu• con la sanar• qu• trrtaa alv4olaa 
na ventilada•, .. ta produce un Qradtante d• C02 entr• la 
PaC02 y la PAC02 mlsao que nor••l...,te es del ord•n de 2 • S 
... ,. H1¡1 ••decir PCa-•t> C02 • 2 a S C2:S) 1 p•ro qu• puad• 
•ument•r en detereinada• situaciones patalogicaa ca.a .n la• 
d•••quillbrios entre ventilecidn-perfusidn CY/Ql, 

La PAC02 depende de 1 

•·- L• velocid•d con que el C02 es entr911edo a loe •lv,olos 
desde la circulecidn. 
b.- Dtt la velocidad can que el CD2 alveolar •• elt•inada 
hacia fuera del oroanismo a trav•• de la• vi•• afr•a•. 

La cantidad y velocidad con que se entrega COZ a la• 
alvéolo• a su vez •• determinada por la praduccidn ti.ular 
de C02 y •I flujo pulmonar < perfusidn 1, 

L• eliminación del C02 d .. de los elv8olos heci• el •llbiente 
d•p•nd• de la ventilación pulmonar por tanto 1 la PACD2 •• 
el resultado de la r•l•cidn •ntr• p1trfuatdn y venttlacidn 
CY/Q) 1 •n condiciones normal•• de equilibrio V/Q la PAC02 
sera apra•i•adalftente i;ual a la PaCD2. Si la v•ntilacidn 
dis•inuye camp•rativamente a la perfuaidn C p.ej. 
atelectasia > •• producir' un Mayar ttewipa para •l 
equilibrio ent~• tesi6n venos• de C02 C PvC02 l y PAC02 
mntonc•• la PAC02 sera ••• apraxt .. da a la PvC02 esta ••• 
la• valor•• tenderán a taualar••· Par •l contraria, en 
condiciones de •ayar ventilaci&n que perfustdn e EJ aulftenta 
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del espacie muerte > la PAC02 sa aproMimarÁ mas a la presidn 
inspirada de C02 < PiC02 >qua usualmante as de cero (48>. 
CF!g N'" lól. 

Flg "º 16 • 
La Pet C02 •• la d•t•rminación de la mezcla de millan•s d• 
unidad•• de alveolo• d• los que flUY• gas •n forma 
simult4nea y repr•••nta la mezcla d• muchas PAC02 o a la 
PAC02 d• M~ltipl•• unidades alveolar••· Por tanto les 
increm•ntos a decrementos en la Pet C02 resulta de callbio• 
en la produccidn y entrega de C02 hacia los pullftOnes 
<SS-S6>, de cambios en la ventilacidn alveolar o d•f•ctas en 
la funcidn del equipo. 

Las condiciones en que •Miste un incr•~•nto •n ta PetC02 
•cm• 
l.- lncr-ta ., la praduccidn da C02 y en la entr911a hacia ,_pul-• 
a.- Fl•br•• 
b.- S•p•I•. 
c.- Ad~tn•ltracldn d• blcarbanata. 
d.- Jncrefl8nto en el metaboli•lftD ( •J hip•rtiroidi••o> 
•·- Convulsion .. 
f.- Qu9fladura• 
Q·- Trauma llÚ.ltipl• 
h.- Hipertermia maliQna.<36> 
t.- Insuflación de cavidad•• con C02 <•J lapar09copia><36). 

2.- Dl-tnucldn de la venUlacldn alveolar. 
a.- O.prest6n del centro resptratDr'to. 
b.- Par•ttsi• muscular. 
c.- Hipoventilacidn 
d.- EPOC. 

:s.- ... 1 f..,clan•lenta del _.tpa. 
a.- Reinhalacidn. 
b.- Agotamiento del mat.,.ial adsarbent• de C02 ( en •l 
circuito de anestesia > 
c.- Fuga de gas en el circuito. 

Las causas por las que puede disminuir la PetC02 son• 
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1.- Di••inucián en la praduccián y mntr91Ja de CD2 a 109 
pul ... ••· 
a.- Hipotermia. 
b.- Hipoperfu•i~n pulmonar < trombo•mboli•mo9 embolismo de 
liquido amniotico, embolismo con metilmetacrilato1 embolismo 
ga•eo&o ) 
c.- Paro cardiaco. 
d.- Hemorragia 
e.- Hipotensidn 
f.- Disminucidn d•l metabolismo ( •J hipotiroidi•mo > 

2.- ~l ... qud ... d• la v-Ulacldn• 
a.- Hlp•rv•ntilacidn 
b.- Atelectasias. 
c.- Intubación endobronquial. 
d.- N•umotdrax. 
•·- Edema pulmonar. 

3.- Prabl-• ...... ,c .... 
•·- lntubaci6n •sof~Qica <361 
b.- EMtubaci6n accidental. 
c.- Obstrucción •~bita d• la v(a d• ventilaci6n tubo 
doblado, obstruccidn por llDCO > 
d.- D•scan•ccidn del ventilador. 

A ...,udo y debido a 1• h-eo•t••i• pued- ocurrir calllli09 
comp•n•atortos •in que •• •odifique la P.tC02 como por 
eJe.plo en •l caso d• tncr .. ento en la producción d• CD2 por 
fiebre en un pacient• capaz aumentar parale1aaent• su 
ventilacidn alv•olar, no producir' calllbio alguno - l• 
P•tCD2. 

Al ••dir siaultan•a....,te la P•CD2, •• pued• calcular •l 
oradient• P<•-•tlCD2, sin •llbaroo en casos d• incr....,to 
pato16Qtco d•l ••pacto au.,.to, la 1'9tC02 pu•d• • .,. 
considerabl ... ttnte .. nor qu• la PaC02 y dichas causaa pued•n .. ,.. 
l.- Hipop•rfusidn pulmonar. 
2.- Ellbali•mo pulaonar. 
!.- Para card{aco. 
4.- Ventilación can pr•sidn positiva < ••P•clalamnt• PEEP 1. 
s.- Ventilacidn can alta fr•cuenci• o bajo valu....,. 

En pacient•• con abstruccián de la via atfr••• Tolau y Walsh 
d•mostraran que el gradiente PaCD2 y P9tC02 disminuye 
•ignificativa"'9nt• •i la P•t CD2 •e mide en el ltD .. nto de 
••Mima espiración <96>. Aunque los cortocircuito• pueden 
producir un important• gradiente entre 1• PAC02 y 1• PaCD2 
tienen un ~uy pequeWo ef.cto sabre el P<a-et>CD2. 

En ocasiones la P•tCD2 pued• ser .. yor que la PaCD2 < 40-41 
de Cap>, y las razones fi•ioloQicas no .. tan .uy bi.n 
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aclaradas p•ro •• ha relacionado ••t• h•cho a la •xist•ncia 
d• regiones con un bajo <p•ro finito> V/Q d•ntrc de los 
pulmon••· Fl•tcher y Jonson han reportado qu• la PetC02 
puad• ••r mayor qu• la PaC02 cuando •l volumen tidal <Vt> 
••muy alto <57>, con lo qu• •• requi•r• de un mayor ti•mpo 
••piratorio lo que pu•d• cr•ar d•ntro d• los pulmon•• d• 
unidad•• con V/Q bajo <con constant•s d• tt•mpo alargadas>. 
Jan•• y col• r•portaron que la P•tC02 •• mayor qu• la PaC02 
durante •l •jerctcio y ••to •• atrtbuy• a un tncr•rr1•nto en 
la PAC02 por tncr•m•nto •n la producción d• C02 •1 misma qu• 
.. •ntr•gado a los pulmon•• con un voluM•n propio p•qu•Wo 
durante la •Mhalacidn <58-59> y d•sarroltaron la •igutent• 
•cuaci6n para pr•decir la PaC02 a partir d• la P•tC02 
durant• •l •J•rciciol 

PaCD2 • S.S + I0.91<P•tCD21-I0.00211 IYtl 

Por otro lado, •i durante el ejercicio int•n•o co•ienza •1 
.. tabollslllO anae~dblco 1 ana~oblo•I• 1 la p~oduccldn de CD2 
dtsminuy• con una dismtnucidn en la entr•;a hacia lo• 
alv•olos y la consiqutente di••inuctdn d• la PwtC02. 

Ext•t•n pacas trabajos qu• •valuan la corr•laci~n entr• 
PetCD2 y PaCD2 en condiciones de Inestabilidad he...,dlna•lca 
o crtttca~•nt• enf•rmas as( por •J•mplo Hoff ... n y col• C60> 
r•porta qu• la P•t C02 pu•d• dar cifras "•ngafrosas" cuando 
.. SCMft9t• a un •i•nm pactent• a dif•r•nt•• voluaan•• da 
v•nttlacic5n como suced• pr••i••m•nte en •l r•tira d• la 
ventilación lll8Canica. 

Takkl y col• 1&11 evaluaron el Pla-et>C02 durante S modos d• 
v•nttlacidn y reportaron qu• •l gradi•nte •• constante. 
llhlt•••ll y col• 1621 de~ostra~on que la PCa-etlCD2 du~ante 
anestesia •• establ• P•ro qu• para cada pacient• d8b9ra 
••tabl•c•r.. su propio oradt•nt• •i •• qu• •• qui•r• 
p~edecl~ la PaC02 a partir de determinaciones de PetC02. 

Tados los autor- (481 c..,cluy- q- ..., nec-los -• 
-ludios - pacl_l_ grav- para valorar •l la correlacldn 
-tre Paco2 y P9l CD2 - -....ia. par -ta rucfn .. •1 
Depart-to de -lclna C.-(tlca •IJr. PlarlD •uoplra• del 
!Gspltal lllE de la ciudad de """lea nos propu•l- r .. Uzar ••t.• ••tudia. 
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UTILIDAD DEL llCJNITDRED RESPIRATORIO NO INllASIYO EN 
PACIENTES INTERNADOS EN TERAPIA INTEHBlllA. 

Teniendo en cuanta todos los antecedentes que mencion•~o• •n 
las páginas anteriores y sobre todo con el objetivo de 
evaluar la aplicacidn da la capncmatrta-capnogr•fÍa a•t como 
de la oximetrfa de pulso en la Unidad d• Terapia lnt•nsiva, 
se decidio evaluar la posible utilidad da estos m9'todo~ d• 
monitoreo no invasivo durante •1 retire de la v•ntilación 
mecAnica habiandose propuesto los siguient•• ••tudios, 
mismos qua se llevaren • cabo en al Departamento de M•dicina 
Crítica "Dr. Mario Shapiro" del Th• Am•rican British Cowdr"ay 
Hospital d• la ciudad da Maxicol 

1.- Ul:tlidad de la capnD011ttrCa-capnDQrafta y DJCi .. trCa d• 
pulso durante •l retira d• la v11nttlacidn ..c"1ica. 

2.- Utilidad d• la capnDQraf{a en la valaracián d• la 
raaniaacidn, cardiopul11anar. 

3.- Creación d• un nueva Índic• para la •valuacidn d• la 
oxigenacion Mediant• la ccrralacian entre •1 indic• d• Kirby 
y el producto d• dividir la Fi02 entre Ja .. tur•ci6n -.dida 
par axi-r{a d• pulso. 

UTILIDAD DEL l'llJNITCIREO NO INYASIYO IEDIANTE 
CAPNOBRAFI~IA ~ EL RETIRO DE LA ASISTENCIA 

PIECANICA llENTILATCJRIA. 

llATERIAl..ES V llETDDOS 

Entre junio y agoato de 1989, se incluyó a pacientes graves 
sometidos a ventilacidn mecánica y qu• fueron incluidos en 
un mátodo de retiro de la ventilación mecánica mediante el 
uso de lMV-S. 

CRITERIOS DE INCLUSIONI 
1.- Pacientes bajo asistencia mecánica ventilatoria y qua 
llagaron al punto de requerir retiro del ventilador mediante 
ll'IV-S. 
2.- Que no tengan antacedentes de neumopatia crdnica ni que 
an al momento del estudio sufran de una enferm•dad pulmona~ 
aguda no resuelta. 
3.- Qua se encontraran h•modinamicamente aatabl••· 
4.- Que no •• encontraran recibiendo droQ•• vasoactivas 
s.- En los que estuviera disponible al menos una extrel\idad 
sin trauma, ni defactos anatómicos para colocar al sensor 
digital del OMfmetro d• pulso. 
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CRITERIOS DE EXCLUSlONI 
1.- P&ci&mt•• qu• durante •1 ••tudto cursaren con 
ln••t•bllid•d h•IOOdlnámic• • 
2.- Que requirieran d• droga• vasoactiva~. 
3.- Qu• durante •l prQCJrama de r•tiro d• 1& ventttacidn 
aiac'ntca .. dwcidiera ca•biar de método de retiro < p. BJ¡ 
plnA 11n T l. 
4.- OU• .. ewtubas•n accident•lment• y no requirieran d• eer 
r•lntub•dot1. 

ltETDDOI 

t.- se conectJ en~r• •l tubo •ndotr•quaal y •1 final da la 
c••cada un capnogrÁfc e Sara "•dical System. PPG J, se 
p•r•itid una calibracibn &utomática al air• ambiente. 
2.- Se colocó •l sensor d• oximetrta de pul•o en un·d•da d• 
la ••no a del ptl ain d•f•cto• anatOtnicas y previo •••o 
cuidadoso y•• p•r~itid su calibracidn autalft.Ática. 
3.- Al •om•ntc de abtwner los Q•••s •rt•rial•• •• ccna•ld la 
i••Q•n d•l capnÓQrafc anatanda el valor d• P•t C02 y se 
anotd l• ci4r• de saturacidn medid• por oKiMetrfa d• pul•o • 
4.- Tod~s las muestras dv sangre arterial fueron proc•sadas 
ftn un gasómetro < Profile Data II ) del laboratorio central 
d•l hospital y calibrado d• una manera ••t•ndard. 
s.- La deci•ión de la toma de las gasometrias arteri•l•• •• 
tomd de man.,.-a estandard ._ d9Cir por la •volucidn clínica, 
caMbio d• par,metros ventilatoriaa , etc. 
4.- Los dato. de PaC02 y PetC02, así como el porcent•j• d• 
d• la ••turacidn por,oMi .. ~rfa d• pulso y por Q••c~tria• •• 
anAlizaron medi•nt• •l {n~ic• d• correlactdn lin•al o R de 
Pearaon. 

RESULTAPOS• 

t.- Fueron incluidas 20 pacientes, d• loa cual•• fu•ron 
•xcluidos 5, 3 par in•stabilidad hemodin~mica y 2 por cambio 
en •l m'tada d• retirad• l• ventilacidn mec4'nica. 

2.- Slt r•alizerott 82 detwrminacicn•• si.ultan•a• de 
9••om•tria ar~eri•l• c•pno;r&fia y aKim•trta d• puleo1 27 
determinaciones 1tn CP'tV < 32.9 X>, 25 det•rMinacion•• •n 
SIMV < 3b.5 ~ l y 30 deterainacion•• t 3b.5 ~ l con CMV-PEEP 
con un rani¡o de 2 a 7 cm de a9ua .. 

3.- Durant• •1 prace90 •• observ•ron tas capnogramaa y •• 
110dlftc6 •1 macla de v•ntil•ci6n d• acu•rdo a l• 1110rfoloQ!a 
d• la!I. lliSMCs. 

4.- La ccrrel•ct6n entr• PeC02 y PatC02 en la modalidad de 
CMV fu• wxcel.nt• can una r • .91 habiendo encon~rado un 
;radiente entre 3 y 4 IMl Hg, •in embArgo en presencia d• 
hipercarbia e PaC02 > 40 mm HG > 1• corr•lact6n desapar•ció 
con una r • .46 <Fig N"' 17> 
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~.- Cuando iue necesaria la utilizacion de PEEP r•nQD 
antre 2 y 6 ce d• agua > igualmente la correlación •• perdio 
con una r = • 37 <Fig N"" tB> 

6.- En IMV-S la corraelaciÓn continué •i•ndo buena con una 
r-•. 81.<Fig N"" 19l 

7.- La corr•lacidn entra saturacidn d• la HQ por OMi"'8tria 
d• pulso y saturacidn por gasometria arterial fue muy buena 
con una r .ea <Fib N"" 20>, sin embar90 cuando la 
saturacidn por QasometrCa bajd de 85 X, la corr•lacidn baja• 
• ,. = .65 

CONCLUSIONES• 

Con lo• resultadas obtenida& •• puede concluir qu•• 

t.- Durante la ventilacidn mec,nica en modalidad C!"" •1 
valor de PetC02 pu•d• ••r tomado ca•o un bu•n indicador de 
la PaC02, 

2.- Cuando •• utiliza PEEP la P9TC02 no con•tltuy• un bumn p..-, .. tro d•l .. tado d• la PaC02. 

3.- La saturación llledida por Oximetr{a de pulso pu•d• ••r 
ta•ada COllD un par ... tro confiable en cuanto al •atado real 
d• saturacion d• la Hb ••dida par gasom•tria• artarial••· 

4.- La• Qraficas d• la capnograf{a pueden ayudar 
•valuacidn obJ•tiva d•l prDQr••a en •l retiro d• AMY 
11Cdificactdn d•l modo d• vantilación d• acuerdo al 
respiratorio del paci•nt•. 
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VALORACIDN DE LA REANllUICIDN CARDIOPlL~ l'EDIANTE 
CAPNDBRAFIA. 

L• concentr•ción de C02 al final de la espiración durante 
el paro cardiaco y las maniobras de reanimación 
c.;a.rdi opul menar < RCP> fue valorada original mente por 
Sm•lhout y Kalenda en 1978 C63). 
Se m•ncion6 anteriormente qu• una de las condiciones en las 

:~:P~~~:ón9:e~ªfl~~!r•~:n:~in~~2h:ci~0:1i~~~on~sas:~• ~~ur;: 
pr••i•amente durante el paro cardiaco, de manera que se 
puede valorar el reinicio de la perfusión pulmonar e inferir 
asi la sistemica mediante el conocimiento de la reiniciación 
d• lA entrega de C02 hacia los a1v•o1os. Es decir qu• al 
conocer la PetC02 valoraremos si las diferentes maniobras 
m•cánica6 o farmacológicas estan siendo efectivas para 
reiniciar la perfusión pulmonar < 64-65), si las maniobras 
~on inefectivas, la eliminacidn de C02 agrava la acidosis 
di•mtnuyendo las posibilidades da racuperacidn del paciente 
(66-67-68). 
Por otro lado, ha sido una conducta tradicional el r•alizar 
las maniobras de RCP con compresiones tor~cicas y 
ventilaciones en forma sincrcniz•da es dacir 5 compresiones 
toraxicas y una o dos v1mtilactones 1 sin •mbargo ultimament• 
esto ha sido cuestionado, (69) postulandos• qua dado qu• los 
mecanismos de reactivacton del flujo aanguineo deben a 
variaciones an las presiones intratoraxicas y no a un •facto 
de compresión del corazón entre el esterngn y la columna, 
por tanto serian mas efectivas las maniobras si •• realizan 
en forma asincronica es decir compreston•• tor~ctcas y 
ventilaciones en forma independiente. 
S•gun la American Heart Associatton la efectividad de las 
maniobras da RCP y la retniciacidn del flujo •i•t•mico 
mediante la palpacidn del pulso, lo que tiene el 
incoveniente que se daba suspend•r las maniobras mientras se 
intenta palpar el pulso y, aun en el caso de que l• 
circulación se haya r•iniciado, en paci•nt• muy hipotenso, 
el pulBo no podría ••r palpado dando una falsa id•• de un 
mal pro;reao d• la RCP. 
Por estas razones •• decidió evaluar con que tipo de 
maniobra• •• inicia mas raptdamente la perfusidn pulmonar 
la •liminacidn de C02 lo que aerfa valorada m•diante 
capnograffa. 

llATERIAU:B V IETOIXJB 

Se incluyeron a tres paci&nt•s en los qu• •• midió la PetC02 
dur•nte cuatro epi~odios de paro cardlaco. 

Se excluye,.on : 
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a.- Pacientes en los que la probable 
tromboembolismo pulmonar <TEP>. 
b.- Pacientes en los que exista la indicación escrita de "NO 
ABC" < No reanimar ) • 

Se defini& como paro card!aco a la suspencidn de los latido~ 
cardíacos con cese de registro electrocardiográfico en el 
monitor y de la onda de pulso <70). 

Tres pacientew, dos hombres y una mujer criticam•nte 
enfermos con edades entre 24 y ó7 años < media de 45 años ) 
fueron estudiados durante cuatro episodios de paro cardíaco 
ocurridos en el Departamento de Medicina Crítica "Cr. Mario 
Shapiro" del Hospital ABC. 

Paciente 

2 
3 

sexo 

mase 
mase 
Fem 

edad 

47 
24 
67 

Diagnóstico 

IAM anterior •xtenso 
Hematoma apidural 
Pancraatitis nacrohemorrágica 

Al momento del paro dos pacientes se encontrab•n intubados y 
bajo asistencia mecanica vantilatoria, uno de ello• tenia 
canalizada una linea arterial. 
En los cuatro eventos el paro cardiaco se manifesto como 
asistolia y las maniobras de RCP se iniciaron en el primer 
minuto del paro, y se iniciaron mediante la administración 
de ventilación con una válvula de demanda y compresiones 
torácicas, al paciente que no se encontraba bajo ventilación 
mecánica le fue realizada una intubacidn orotraqueal. 

La PetC02 fue medida mediante un capnágrafo <SARA CAP 
Systams PPG > calibrado al aire ambiente y conectado vntre 
el tubo endotraqueal y la vdlvula de demanda. 

Las maniobras fueron dirigidas por el jefe de la guardia y 
se anoto la preferencia del p•rsonal por realizar maniobras 
sincronicas o asincronicas • 

Se anotaron todas las intervenciones farmacologicas y •l 
tiempo de administracidn en relacion al inicio de las 
maniobras, loa fármacos utilizados fueron• adrenalina en los 

iu:;~n~~s3 ~~~a~~~~~!~sd:.N~o~~i~udv~~~o~~o:!~º~~~~a~~i~~. ~ 
En tre» eventos < en que los pacientes •• encontraban 
intubados ) el capnografo estaba conectado antes del paro y 
la Pet C02 disminuyd subitamente a cero al momento del c••• 
de la actividad cardiaca. 

RESLl..TADOS 
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Antes del paro, los v•loras de PetC02 •• encontraban entre 
30 y 36 mm Hg con un gradiente P<a-et>C02 era entre 3 y 6 mm 
Hg. 
Entre 52 y ~3 segundos ( promedio da 40 seg > de inici•da& 
las maniobras da reanimación la P•tC02 se elavd' hasta 
valores de 42-54 mm Hg, lo que duró entre ~ y e minuto• para 
posterior~cnte disminuir a valores entre 25 y 32 mm Hg. 
CGra.f N'' l>. 
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~ fl9n iuestn la .,..,luc1&1 de la Pl!UD? m relacl&I a la clnm:l&I de la ID' 

En los tras eventos en los que las maniobras da RCP Tu•ron 
exitos•a y sa reastablecid la circulacidn aspont'n•a , la 
PetCD2 a• elevd con la maniobras, y an el qu• no •• pudo 
recup•rar del paro, la PetC02 nunca•• •levdde valoras de 
cero a pesar d• una adecuada t9cnica de compresiones 
tor,.cicas. 

En las tres ocacione~ en las que se utilizo bicarbonato d• 
Na, la PetC02 aa elevo mas rapidamente pero posteriormente 
bajo d• manera igualmente r~pida y an una de ellas al 
ocurrir un nuevo paro, este fue irreversible. 

O. los 4 paros, en dos •• realizaron maniobras asincrénicaa 
las mis~as que result•~on exitc•••, y en dos •• realizaron 
m•niobras sincrdnicas y de ella• una sol• resulto exitosa. 
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CREACIIJN DE i.i MJEVO INDICE P- LA EYAUJACIDN DE LA 
OXl~ICIN 

CORRELACICIN ENTRE INDICE DE KIRBV E INDICE OXlllETRICO 
IFi02/SapDI llURAHTE LA llENTILACICIN llECANICA 

Durante la ventilación m•cÁnica un• d• les param•trcs útil•• 
para la valcracian d•l intercambio Q•••csa, •• el indice de 
Kirby < tK >, qu• es el r••ultado de dividir la fraccidn d• 
inspirada d• 02 1 Fi02 > •ntr• la pr .. idn art•rial ds 
DMÍ;eno alcanzada < Pa02 >, cuando ••t• ••acerca a la 
unidad o pasa d• ella •• indicactivo d• d•t•riaro .. v•rc •n 
•l int•rcambia gaseoso con un incremento del aradi•nt• 
alvaola arterial de 02 1 sin embargo para obtenerlo •• 
necesario tomar una gasomefria arterial con todos los 
inconvenientes ya mencionados en las pa;tnas anteriores. 

Por e&taa razones decidimos utilizar la saturaci6n lftedida 
por oMt .. trla d• pulso y su relación can la Fi02 ca.a un 
(ndtc• de DMiQanacidn y buscar su pasibla utilidad aai coma 
la corralacidn can otro Indica da uso fr•cu.nte CDllD •1 
Cndic• da Kirby. 

MTERUIL V llETOllOll 

S• incluy•ron en •1 ••tudicl 
a.- Pacientes bajo ventilacidn tn9cánica en lo• que •• 
canocf• la Fi02. 
b.- Que s• mncontrar•n hemadin••ica .. nt• establ••· 
c.- Qu• no se encontraren r•cibi.,,do drogas vasaactivas. 
d.- Que en el momento de la determinacidn no sufran de 
anemia, defini9ndo•• como ane•ia a una Hb nt9nor de 10 Q• 

Se eKCluyeron a pacientes sil 
A.- Caian en inestabilidad h•madin,~ica. 
b.- Que cursaran con •n•mia. 
c.- Que requiri•ran d• draoas vasoactivas. 

Iniciaron el estudio en forma prospectiva, longitudinal y 
abserv•cional 23 paci1tntes bajo ventilacián mec,nica 
hemadina•ica .. nte estable• y sin an••ia. 
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Se tom•ron gases arteriales segun lo determin•b• su 
evolución clínica y an •s• momento se dvtermind la 
••tur•cidn de la Hb mediante oximetría d• pulso < Sop02 > 
<SARA Medic•l Sy•tems > colocando el ••nsor an un dedo d•l~ 

,.;.._o del pi•. 

Se calculd en IK y mediante el {ndice de correlación lineal 
( R de Pearson > se le comparó con el coeficiente de dividir 
la Fi02 entre la Sop02. 

Fu•ron eKcluido• 6 pacientes, 3 por inestabilidad 
hemodin•mic• y requerimientos d• drogas va•oactivas y 3 por 
•nemia •ecundaria a sangrado del tubo digestivo. 

RESULTADOS 

Se •atudi•ran 17 pacienteal q hombres y B mujeres entre lS y 
82 aKos e media de 49 >, con los siguientes diagn6sticos de 
ingreso a ta UTI. 

N de pa.c. 

3 
2 
3 
~ 
6 
1 
2 

Se analizaron 
Fi02/Sop02. 

Politraumatis•o• 
Post Op•ratario de iractura d• cadera 
I~farto cer•bral 
H•~orragia cerebral 
P.Op By Pass aort-femoral extraanatdmico 
Linfoma 
Heridas por arma da fuego 

64 determinaciones simultáneas d• IK y de 

Se encentro una r s • Bb, con un error •standard de 0.10, 10 
de la• determinaciones tenian un IK mayor d• la unidad y no 
hubo dif•rttncia •n la corr•lacion de este subgrupo y lo• 
paci•nt.es con un IK menor da l CFig Nºº 21). 

l. 
D 

o 
>C 
I .. 
6 
T 
R 
J: 
e 
o 

IDIBACICll E11111: lit Y FIO?/.!iqa! 

n•64 
ra.86 

lndtcl! di! ltrb.11 3 -32-



En los paciantea en los qu• •• proQr••~ en •1 r•tiro de la 
ventilación mecánica usando lo• difer•nte6 mftodo• para 
ello, se ccntinu6 observando igual correlación. 

CONCLUSUINES 

1.- El Índice da Fi02/Scp02 rasultd un parámetro de 
oxigenacion dtil, de obtencidn r~pida y no inva6ivo, con una 
buena correlación con el 1K 1 para conocer el progreso o 
deterioro del intercambio gaseoso an pacientes bajo 
a•istencia mecánica ventilatoria. 

2.- Un indice de Fi02/Sop02 mayor o igual a 1 estaría en 
relación a un deterioro •erio de la oKigenacién con un 
aumento en el gradiente alveolo-arterial d• 02. 

3.- La correlacidn resulto ser independiente del método de 
ventilación o de •i lo• paciwnt•• .. encontraban o no en 
proceso da retiro de la a•i•tencia "'9canica ventilatoria. 

4.- Conviene evaluar el método en paci•nt•• sin asistencia 
meclnica ven~ilatoria asi co~o su utilidad en paci•nt•• con 
inestabilidad hemodinámtca. 
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Dl!ICUSlllN 

En b••• • lo descrita anteriorm•nte, ~an los resultados y 
conclusiones • las que •• ll•go se demuestra la utilidad 
definitiva d•l monitoreo respiratorio no invasivo en 
p•cient•& gravas bajo AMV y en la valoracion de las 
••niobras de reanimación cardiopulmónar. 

Si bien •Misten pocas evidencias bibliografica& de que con 
esta Medalidad de monitoreo no invasivo 59 modifique l• 
supervivencia de loa pacientes <l> hay muchos otros que 
d••uestran la utilidad sobre todo en pacientes 
hemodinamicamente estables. Por otro lado, en los pacientes 
con inestabilidad hemodinamica al monitorao puede ayudar en 
el diaQnostico de cambios en •l flujo, tanto de gases corno 
en la p•rfusion pulmonar. 

El capnograma ayuda efectivam•nte •n la optimización d•l 
fftOdD d• v•ntilación a utilizar•• •n cada paci•nte para 
•d•cuarlo a •u condicidn •n ••P•cial. 

Conviene aclarar ain eabar;o que la Pet.C02 na - igual a 
PacD2 y qu• la capno;rafla-capna .. tr{a no r••mplazan a la 
;aso"'9tria arterial stno qu• la compl•m•ntan. 

Debo hacer •nf ami• 
tiempo r•al dando 
pacient•• en lo• 
d•t.•,.mi nant•. 

en la importancia d• obt•ner los datos en 
fluidez a la actividad m4dica al tratar 
qu• el tiempo significa un factor 

En lo refar•nt• a los r••ultado• de las trabajo• d•scritos, 
la buena correlacidn encontrada entre la Pet.C02 y la PaC02 
cuando se usa AMV en la modalidad de CMV era esperabl•• sin 
•bargo- la mala corr•lacion encontrada cuando hay 
hipmrcarbia se debe a la causa de la hipercarbia en si antes 
que a un defecto en el tMltodo d• monitcreo. 

~rante la v•ntilaci6n en JPN-S la disminucidn en la 
correlaci6n estaria causada por los di•tintoa volumen•• 
circulantes de ;ases y a lo• diferentes valum•n•• de 
perfusidn pulmonar con distintos grados de alteraci6n en la 
r•laci6n Y/Q 1 influir{an ademas la• diferente• frecuencia• 
respiratorias que •• dan en ••t• mado de A"'1. 
La mala correlación observada con el uso de PEEP, •• 
producirla por" los cambios que se ;eneran en el Yt, por la 
ventilación de unidades ••p•cia muerto y por alt•raciones 
en las constan~es d• tiempo •lv•ol•r••· Aún •n los 
pacientes pcr"t•dcres de enf•r"'9dad pulmonar obstructiva 
cr6nlca <EPOC> •n les qu• se produce un PEEP intrínseca, se 
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cambian l•• constantes de ti•mpc y •• alt•ra •n diferente 
Qrado 1~ relación V/Q como le menciona KrieQltr (49). 

Por otra parta la correlación observada entre la oKimetria 
d• pulso y los gas•• arterial•• •• buena, sin embargo •• 
algo mas baja qu• la raportada •n otras ••ri••• la mi•~• que 
pueda explicarse en ba•• a los dif•r11nt•• cambios 
homaostáticos como por ejemplo vasoconstriccidn cut6nea 
observada en los pacientes criticament• enf•rmos para 
mantener una adecuada estabilidad hemodinjmica. 

Finalmente al indica oxim•trico es un nuevo par•m•tro, que 
podr!a tener una amplia apltcacidn en •l seguimiento 
respiratorio d• neumépatas y pacient•• crfticos. 

El monitoreo r••piratorio invasivo con el ti•mpo poctrta 
volverse tan ~til o taas que •1 monitarea rutinario 
•l•ctrocardiogr,ftco. 

Debo ~inalizar manifestando la ••ti•~accit5n que nuestro 
Departam•nto d• Medicina Critica ... pionero •n •1 uso del 
monitor•o no invaatvo aplicándolo a pacient.. criticaaente 
•nferrnos. 
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