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INTRODUCCION

La capnografia, en su iructo, hace ya mas de 40 aiios, no era lo que

ahora, con el pasar del tiempa, a llegado a ser.

Vivimos una época de cambio, J par los mismo el moniloreo que se
debe levar de un pactente Ja sea’ que esle bqjo aneslesia general,

regional o en la unldad debe ser cada vez mas

prafundo. Aclualmente nosotros. . como anestesiologos,
especifi fcamente hablando con

nuestros maeslros no se pod

imagmar Anle - lodo, slcmpre
escucharemos dentro de nosolras nusmus. la clulica, pero st ésta se puede E
apoyar en un ECG, es_j‘mgamanometro. pulso ox1melro, capnograjo oen

algunos moniloies que tenen todo esto mencwnado ya tncluu:lo, Y que el -

médico sélo debe voltear a ver al pacienle a Ia maquina de a eslesia y al‘: :

monitor, dejandonos las maros llbres para acluar rapidamenle cuando la

.ocasion lo amerite, es realmente de una ayuda inualorable

..En esta revision btbl grafica se trat



amplia de lodo el campo que podentos abarcar cbn la ayuda de un
capnometro o capndgrafo, no sin anies hacer mencién de lo que sucede en
nuestro organismo fisiologicamenle y fisiopatolégicamente hablando,
respecto al manejo de la ventilaciéon y el metabolismo que sufre el CO2.
Cudl es la diferencia enlre el COz arlerial y el espirado, por qué las
varlantes entre ambos, y cudles son las causas de sus diferencias. Se
explicaran las fuses de un capnograma normal, y las anormalidades del
mismo, junlo con sus respectivas patologias. También se hablara de la
utilizacién clinica de este lipo de moniloreo y de sus grandes fallas, que
siémpre debemos lener en cuenta, y no olvidar que es un método de
moniloreo no invasivo que permitira, en cierta forma, que el estres que

sufrimos en la sala de quiréfano, disminuya un poco.

Este-es pues el.trabgjo que he realizado, espero les parezca lan

inleresante, como a mi-me lo ha parecido.
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.El prdceso. de“uéhta@zctbn ﬁulﬁlonar puede dividirse en cuairé )

grandes elapa:s:' .
o uentllaciﬁn pulmonar, ‘ e
» 2) v difusion del 0z y del CO2 enlre alueolos y sangre, k
"3) transporte del O2 Y C02 ‘en la sangre y liquidos .
) comorales alas ce[ulas, y vzceversa.

4} regulacion de la uentilacwn. :

Los mitsculos de la resj)lraéléri‘

dcn clasificarse ¢n milsculos de

la insplracién y de la esplr

olumen de reserva
2 el o[umen de -

uentilacion pulmonar nomlal, en: un adullo ._jouen



volumen de reserva espirataria es el aire que puede ser espirado en
esplracion _forzada, enun adullo joven es de 1100 ml El volumen residual
es el volumen de aire remanente en los pulmones después de la espiractén

Jorzada; en un adulto jouen de de 1200 mL

Al descrtbir las elﬁpgs‘ del f:lclo pulmonar, es conveniente tomar dos '
o mas voliumenes jur‘liovs‘.: y ¢$tds combinaciones reciben el nombre de
capacidades. La capacl'dadf inspiratoria equivale al volumen de ventilacién
pulmonar mas el uolwnen de reserva inspiratoria; es de aproximadamente i
3500 ml. La capacidad functonal residual equivale al volumen de reserva
espiratoria mas el volqmerl residual; es de aproximadamente 2300 ml. La
capacidad vllal eqﬁibale al volumen de reserva inspiratoria mas el volumen
de ventilacion pulmonar mas el volumen de reserva espiratoria; es de
aproximadamenle 4600 nil La capacidad pulmonar (otal es de

aproxlmadamenle 5800 ml Fig 1.

L‘l cure que ena las uias respiralonas con cada respiracién es

llamado aire de espaclo muerto; el ‘cual en un adulto joven es: de

se llama espaclo muerlo ﬂsiologlco‘(l )

En el pﬁln_‘zéﬁ g Iiuiughé' el vjllyo"sarlygui}ieq es muy desigual. En



posicwn erecta el flyjo sanguineo disminuye casi en relacton llneal desd.e
abajo hacia arriba, alcanzando valores muy bajos en el uertlce En"'
dectibito dorsal el flijo sanguineo en la zona apical awr_lenta.~ pero en» la',
2bha basal se mantiene practicamente invariable, con el resuliado de que

" la distribuctén desde el vértice hasta la base se lorna casi unﬂ'omw. En
esla postura el flyjo sanguineo es mayor en las regiones declives que en
las proclives. En la parte mas alta del pulmén (zona 1) puede existir una
regién donde la presion arterial pulmdnar"i‘iesctenda por debagjo de la
presiéon  alveolar; este pulmoén uenulado pero mal perfundido queda

" excluido para el intercambio gaseoso ] recibe el nombre de espacio muerto

alveolar. Mas abajo en el pulmon (z_o}na»Z) ,

pre_sion pulmonar aumenta
por efecto hidrostatico y ahora es'hl&yo}.é e ! ‘ Ifés'lén alveolar, la presién
venosa continua siendo muy baja y menor quu Ia alveolar, esto da lugar a
unas caracleristicas de presion y ﬂL_l]O notables ‘En la zona 3 la presion

venosa es mayor que la presion alveolar y ‘el ﬂ:go esta dado por la

diferencia de presmn arlerlovenosa. I'Yg' 2 (2)

4 20.93'% de la presion

n hacia'la sangre esta

j-varia_poco en. . :- "

leJidos, el Oz d| funde hasla las milocondnas dond la’POz es mucho mas '_ - a3 E

baja. El pulnwn es ‘un eslaban esencial en laAcadena del lransporle de Oz y- g




todo descenso de la POz en la sangre mlenal conduce auna POz mas baja:
en los tejidos si los demas factores se mantlenen constantes: Por los

mismos motivos, el lraslomo del mlercambw gaseoso pulmonar hace que

ascienda la POz textural. :

El nivel de PO’2’ dado pa' u eqizilibﬂo entre la celeridad

con que la sangre relua ‘el 02 yla rapldei con que la ventilacion alveolar

repone el Oz, S demasiado baja, la POz alveolar

e conoce como hipoventilacién. Entre

los

’ “depmnen musculos respiratorios,

el estimulo

alveolar pueden tardar varios minulos en alcanzar, sus’ nuevos valores
conslanles. Esto es por los depasllos de 024 C ! eu al organismo.
Los depbsitos de COz son nu_lcho m rque’

el liquido interstictal contiener;vgrdii cantidad de COz &i_:r]zb’ bicarbonato.

Si bien la POz dela sangre sube cada vez mas cerca de la presién

del Oz alveolar a medu:ia que las ngre recorre el capzlar pu.lmonar niinca

puede llegar a 1gualarla

Otro olivo por:el cualla POz dela sﬁligré arterial es menor §ue »




en el gas alveolar es que ciertav’ canlidad de sangre no realiza el b‘_‘

intercambio gaseoso, fomlando un Sllunt lo cual significa que hay un‘

cortocircuilo por donde la sangre relama al sistema arterial per@[enco sin ‘

haber pasado por areas de ulnion uenttladas

Un rasgo imporlanl Wshunt es que no se puede abolzr la

hipoxemia adminlslrando al ’st Jeto Oz al 100%, eslo es porque la sangre'f’

del shunt no se expone para nada a la POz alveolar mids alta d c modo.'

que continiia deprlmienlo la POz arlerlal El shun

conduce a una PCOz elevada en la sangre artenal aunque la sangre que

pasa por el shunt sea rlca en COz Se debe a que los receptores centrales
reconocen toda elevacion de la PCOz arterlal J responden aumentando la
ventilacion. Esto hace que la PCOz de la sangre que no pasa por el shunt

descienda hasta que la PCOz se normalice -

St la venlllaclon y ey jo sangumeo no concuendan en dluersas

reglones del pulmon se lrastorna'la lransferenc(a de.Oz y. de COz En la o

préctica los pacrenle ' cor

muchas ' veces tlene_‘

quimiorreceptores cap

lunlles _ﬂsw

acrecxenla l

relacwnes venulacwn perfuslan allas J bcy‘as por iguaL




_ElL COz ula_/a en ‘larlsangre ‘de tres maneras a) dlsuello,’__

»oteutasv omo compueslos

b) como bicarbonalo, c) Y. comblnado con
carbaminicos. El COz dlsuelto, lo mlsmo que el 02, obedece a. la ley de
Henry ( el volumen de gas dtsuello en un liquido es proporcional a su
presion parcial ), pero el COz es unas 20 veces mas soluble que el Oz, y en
consecuencia, el CO: disuelto influye mucho en el (ransporte de este gas
porque cerca del 10% del (otal que la sangre entrega al pulmén vigja
disuelto. La Hb reducida en la sangre periférica contribuye a la captacion
de COz mientras que la oxigenacion que ocurre en el capilar pulmonar
contribuye a su descarga. El hecho de que la desoxigenacion de ia sangre
acreclente su aplllucl para lrans'por(ar CO2 se conoce a menudo como

efecto Haldane

EL transporte de COz e_[erc 'un prqfundo ejecto‘ obre el equilibno

acido base de la sangre y. del cuerpo en coryunlo El pulmon excreta mas

de 10000 mEq de acido carbomco por dicu en comprr acwn con menos deb ,

100 mEq de écidos fijos que excreta el rutom Pov lo lanlo st se altera la
ventilacion alveolar el cuerpo ejerc uu gran conlrol sobre su equilibdo
acido-base. El pH resullante de la: dllucion de COz en la sangre y de la
consiguiertle cllsoclacl‘ : : [
Henderson-Ha elbac
bicarbonalo y PC -p

deprxmlcndose la PCO el bicarbonato

EL Oz y":el»'C‘Oz “se ‘c‘_iéspla:zaa._erilré,la angre capilar slStémféay .




las células de los lejidos medlante d fus n-simple, tal como- sucede entre’_
la sangre capilar y el gas alueolar a ruuel del ulimi
con una rapidez unas 20 veces mayor quc ! Oz

’ eliminacwn de COzes un problema mucho me
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La PCOz arterial normal es de 37 a 43 mmlig y no ‘Se:ve.af¢ctadq_ . )

por la edad. Tiende a descender ligeramente coit el q]erclé‘la‘btiénsd_il; a’

elevarse moderadamente durante el suerio, 'Exl'.steniqdo_s_ causas_

importantes de retencién de COz:

a) hipoventilacién y b} des:‘gualdad uenhlacmn perfusion : :

El aumentlo de la reszs(encla al ﬂqjo de alre puede ser ocasionado .

por alteraciones: a} denlr‘

pulmonar como el enﬁsem

La des(g‘ud(iiaii de; ventilacion : crfus!ér‘ib;kes inevitable en la

enfermedad pulmonar. obstructiva r'ér‘u'éa'z“ y ésto, lleva a hipoxemia con

retenctén de COz: »Si:lélla. il giéllles que sdlo tienen hipoxemia

moderada y su PCOz arterlal es ai," en contraste con los que tienen

una severa hipoxenua con.

aumento de la PCO2, especialmente en la

enfermedacl avarl?ada.

Las enfeunedades res nctiuas son aquéllas en las cuales la -

expansion del pulmcm esla. restringida por alleracwnes de la pared

pulmonar o por ely'ermedadcs de l : pleura, de la pared loraczca o-del
aparalo neuromuscular. Se caracterizan por reduccwn de la capacidad

vital y pequeno vulwnen pulmonal en reposo pera la resistencxa de las



vias aéreas no esla aumentada. La POz y la PCQé hf[e_erialé}é es‘t'(zni
reducidas tipicamente y el pH es normal. La baja PCOz de eslos ﬁaclentés_
se produce a pesar de la evidente desigualdad de uentilaci&n-per;fusibn Y
es causada por el aumento de la ventilacién a los alvéolos. La capacidad -
de difusion para el COz es con frecuencia, reducida en estos pacientes
hasla cast 5 ml/min/mmHg (normal alrededor de 30 dependiendo de la

edad y estatura).

" Diversos lipos de insuficiencia respiratoria estdn vinculados con - - -

'dfererltes grados de hipoxemia y reiencién de COz. En la tnsufclehcia o

respiraloria causada por el smdrome de utsu_/‘cxencna respiratoria del"'
adulto, la PCOz arterial es tipicamente baja, pero la hipoxemia puede ser. »
mdaxima. Estos pacientes son tratados con oxrgeno mspirado lo que eleva

la POz arterial pero no afecla la PCOz La oxfgenolerapta en pacientes cuya' :

insu_/‘ciencna respiraloria es causada por EPOC mc:]ora la POz arterial pero

causa un aumento de la PCO2 debido a la depres ide la enulacion.

Una causa tmportante de retencior

de .COz el a mslgﬁciencla

respzralona es el uso lmprudenle de _laroxigenoterapia. Muchos paclenles'

i mlercurrenle relal[uamenle leue _/ es tralada con. omgeno iuspirado en altas

'cancenlracwnes puede produclrse una'suuacmn peltgrosa;El impulso‘f: )

uentdalorto hipoxico resulla abolido mlentras 'que aumenta su lrabq]o

respirato:lo como consecuencza de las secreclones re enidas o el
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broncoespasmo,  por ésbtc; puede deprimirse bastante la ventilacion y
aparecer allos niveles de PCOz arlerial. Y sl se suspende la administracion
de oxigeno, puede suceder una pi'ofunda hipoxemia, porque ain cuando la
ventilacion vuelva a su ntvel anlerior, se necesilan muchos minutos para

descargar el gran cwnulo de COz de -Sus tejwios debido a la gran

acumulacién organica de esle gas

temblores, lengque arrastrado,, asterixis y.
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insuficiencia respiratoria del adullo; Con frecuencia se inicia la ventilacion
mecdanica porque se ve que la PCOz beslc'l aumentando o ya se encuentra
elevada, Yy es generalhxéﬁte "r;xuy eﬁcaz para controlarla o reducirla,
Cuando hay abslruccion de las vias aereas el trabajo de las respiracton es

muy Intenso, la ven.tllacton mecanica puede reducir el consumo de oxigeno

y la descarga de COz conlri_b 'yendo asi al descenso de la PCOz arterial,

Frecuentemnente,. la- ventila 161 ’k_l'ne'cdnri_cq . awnenta ta'n"to‘_jbe‘l
espacio muerto td!ue.olia"r ico.' Como " consecuer
ventilacién aluedla}i_ef it
Eslo es muy p'robc@l‘

aéreas.

Hay varias

‘ Izldloslalico {2)2 Si la plesion de los capilares desciende por debajo de la

preswn las “vias " aéreas, los’ capilares pueden colapsarse -

complelamente, prouocanclo la Jalta de pec[usion del pulmon Esto es

fauorecu:lo por dos faclores a)la preslon anormalmente alta de las vias
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aéreas yblel r.éol;ktc.idos }elomo venoso y la cbnslg_llfenié h_lpbperjtiSién del

pulmon.

’ La lendencia a la eleuacion de la PCOz arlerlal como consecuercia
del’ aumento del espaclo muerto : 'combaltda adaptando el
uentzlador para que aumenle la ventllaclon t al Es lmportante recordar

que un aumento de la presion medza de las vlas aéreas puede causar un

x;_"a_ la mala circulacién
‘é_yblvzvialknente baja, porque

I y;‘_co‘r‘ur,ibuyel»a la hipoxia

etencion de COz
ispone al rilmo cardiaco

retiene COz, el potasio se

v desplaza de las células al pla.sma yes excretado por el‘ mbn Cuando se

k celulas observandose

' reduce raptdame e la I’COz el polasio uuel

su depleston en el plas na.”
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TECNICAS DE MEDIDA

La palabra capnomelria viene de la raiz griega "kapnos”, cuyo
significado es humo por lo que el COz es el "humo” del metabolismo celular.
Después de ser producido en la mlloco‘ndria."‘_el.'COz es rémouido de los
tejidos por difusién simple por uhd ‘ﬁféélén” parclal’ a los capilares
sanguineos. La circulacion venosa, posterlormente transporta el bioxido de

carbone al corazén derccho donde es mandadu. a la circulacién pulmonar

equilibrdndose al gas alveolar

) La_fonna y el significado jlsloléglca dél capnograma, la aprecianos
desde una época muy temprdna (1 923) alraués de la aplicacién clinica del
conocimiento del moniloreo reéplllzlo’rlo y el rapido desarollo de
analizadores de COz. (5). Por lo que se: refiere al monitoreo no invasivo del
COz que después de 40 aﬁb#, . tlélﬁﬁo durante el cual Jue empleado

ampliamente para la lnvesugaclon, se convlerle ahora en una practica de.

rutlina en anestesia 'y cor_tslll we una imporlanle fuente de informacion.(G}

La capnor'n' £

conlmuwnenle un cuadro de concenlraclou»de CO:} en furi 1 al llem,po {7)
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En lo que se refiere d los sehséres. estos pdedéh cs[z_zr colocddos en
la linea del tubo endolfaqueal {aumentando el eSpqcio muerto), y los
analizadores por muestreo lateral eﬁlos cudles el are es transportado a
través de un sistema de succién hasta el q'nal(zador independiente del

circuito del ventilador. (6, 10).

Una variedad de melodos de andlisis de gas estan
comercialmente disponibles. El mas. comunmen(e usado es el método de
absorcion infrarrqgja por especlroscqpxa cuyo principio estd basado en la
absorcion de CO2 por la lué x‘qﬁ-atfgjd (1 3), oqus son por espectromelria de
masas o especlioscopia de ﬁahm‘, : éspéctroscopia Jotoactistica . e
indicadores de COz quimico. (20). El pico de 'dbsorcién de CO2 pdr la luz
infrarrgfa es de aproximadamenl,e 4300 nanomelros Los analizadores

infrarrojos son de un costo bajo y conﬁab > v:vbba proporcwn de gas—'

analizado es de 50 a 250cc/ mm dependiend de[ diamelro y de la

longitud det tubo Si el capnomelro usado {lene-una longltud y wit didmetro

interno mu Yy pequeno {uolumen bajo por longilud) se puede ueuar a cabo

und respuesta rapida con una veloadad lenta. Un ‘tubo de pequerio

dtwnelra tiene una al(a oslbzltdad de fauorecer una obstruccion con agua
:corldensada de los g es humld ﬂcados Si esta agua llega al detector
injrarrq]o J es absorbida por la. luz mfrarrq]a causa lecturas Jalsas. Otro
tlpo de analtzaclor infrarrq]o es(a dlsporuble con medtdas de concentracién
de COz ci:recla en: la uza aerea ‘cort” un adaplador colocado al tubo
endo(raqueaL Es(a tecmca de medida dlrecta tiene una respuesta muy v‘ .

rapida, aproximadamente 10 mtltsegundos, J emla los problemas de
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obstruccién del tubo, con airapamiento de agua, ‘que da 'err'or'es‘\'»'Las

desventajas de este analizador son prhtcrpalmente el tamano y el peso, ya
que hay que colocarlo en el tubo endotraqueal, y llene un coslo alto.’.

El espectrémetro de masas es otro método con el que se tien.é uﬁ
monitoreo de CO2 y olros gases respiratorios y anestésicos. Los iones son
acelerados a través de un campo eléctrico al final de una camara con un
campo magnético con un angulo derecho en la velocidad de entrada de ld
corriente ionizada. El espectlomelro puede detemunar la concentracién de )

estos componentes en la corriente del gas. Ttene la uenlcya de estar llsto

para determinar la concentracion de multiples componenles de la con'ienle.

del gas; liene un reducyz.dohcost




MORFOLOGIA DEL CAPNOGRAMA

La mayor cantidacd de informacién acerca del capnégrafo es
por una interpretlacion sistematica del capnograma. La presencia de COz
es documenlada, y las cuairo fases del capnograma es identificado y
analizado; el reporle digital de la PICOz y PETCO:z es verificado por el
minimo de inspiracion y el pico esplrado de COz euidenle en la grafica

dél gradzenle de PaCO2-PETCO2

respeclivamente; cqn.sider
y determinar si en la situc i6 PETCOz en el monitor es

adecuada ala v_eh_lila&&L

Para enlcnder el slgn do del ca r_zi@’ ycle la PETCO:z es

escenclal enlend e espacla muerto Como dejlnlcién,

espaclo muerlo ﬁ.s 6gic la porclon del uolumen corriente ‘que no

pa.rttclpa en el ihtercambxo gaseoso, ésta no esta en el coneclor eny del

circuito y cl gus ue se enéuenlra en traquea y bronqulos. el gas alveolar

no. pe([und(do oel alueolo con una alta relacién ventilacion-perfusion,

entran en‘ bstq. 2finic on‘“ (23). :

A ’mcrementar cualqulera de los tres componentes del espaclo
' —haber una dlsminucwn de la ucnlilacion alueolar y un
r erial cu JOS camblos se enconlraran en-el’

capnograma. .-



.22

La forma normal del capﬁog;ahui depehde ‘del modo de
ventilacién (controlada, asistida, o esponl&ﬁed} y el tipo de circuito
ventilatorio que se use (circular, Maplesbn D). Con la ventilacién mecanica
controlada el capnograma normal tendré una apariencta rectangular y esta

dividido en cualro fases. (7,24)

1 )FASE I: Linea basaL Durante la inspiracién mecanica cuando los
gases frescos enlran al sensor la linea basal de inspiracién de COz serd de

cero. Una cleuacwn de la la lu1ea basal indica una reinhalac:on de COz la

cual es anarmal con un cz uxla circular pero no con un slslema Mapleson

D espec[almente en presencia de ﬂujos bqjos; Las causas de elevaciton de

la lulea basal ervun sislema clrcular mclu Jen absorbenle de COz agalado

la incompelencm de la ualuula esplraloria o dela msplraloria. I‘(g 3.

2) FASE II: - Posterior a la espiracion, el gas fresco en el eSpacio
muerto analémico es ‘repuesio con el CO2 contenido en los pulmones, Y

esle, aumenla abruptamenle dando un trazo de eleuaclon. La prolongacton. W

de’ esla, mdtca una. obslluccion en el flujo de espiraclon, op oblema.s de

obslruccion mecanica del equipo, ergfermedad pulmonar obstrucl(ua‘f

cromca, broncoespasmo o un relorcunlenlo del lubo endotraqueal. Fig. '3 .

pero_al rezagarse el COz enr el sztio de la muestra, la nesel a persisle

Cuando los pulmones de un pacienle sin er;[en'nedad pulmonar son ;
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ventilados mecanicanienle, la meseta de espiracton se encuentra lisa y

casi horizontal. La meseta espiraloria ascendente inclinada indica

obstruccién, ya sea del equipo o de la via aérea del paciente. Con un ritmo
respiratorio lento la mesela de espiracion puede ser interrumpida por
oscilaciones cardiacas; durante la sistole, la vasculatura pulmonar es
llenada con sangre. La expancion vascular forza un pequeita cantidad de
gas fuera del alveolo y con los movimientos hace que ésta salga hacia la

via aérea. Duranle la diastole, la sangre retorna de la uasculalura

pulmonar al corazén, y es alu. donde la Dequena cantidad de gas

traqueobronquial llega al alveolo Tamb:en por la uariacwn de tiempo de‘._'

vaciamiento alveolar, ninca es una _fase uerdaderamente lwnzonlal Las

ondulaciones que se endien la mesela esplratoria :

se prolonga o se enlentece cuando ha_/ una incompelencia enla vdluula N

inspiratoria. Durante la subsecuenle inspzracion el COz es re mplazadn en

los pulmones. Tambien se pueden encontrar capnograjos de lenla
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respuesla, ﬂlyos insplratonos muu ba_;

" linea de muestreo puede

Y atrapamlento de agua en la

castonar artefactos ﬂg3 L



GRADIENTE ENTRE PaCO2-PETCO2

Cuando el gradiente de PaCOz- PETCOz es medido durante la
aneslesia general éste llega a ser de aproximadamente 3 a 5 mmiig (5, 7,
33). En muchos esludios se repile esta dg‘ferencﬁq, siendo la misma,
diferente para cada individuo, legando a s_er__dé -4 fang la menor y la
mas alta de 13 mmig. La media del gradievrl(;:d tIy’d[CdéPE’fCOz es de 4.8

mmHg y se obtiene después de la inducci6 En dlgunos estudios la

uenlilac n-pe[[usxon



26

2). La PACO2-PETCO:z incrementa cdando el gas mixto alveolar de
la muestra no se reparte en lo allo de la via aérea, dando un dibujo de
respiracién erralica y de una rapida frecuencia respiratoria. La alta
diferencia entre la PACO2-PETCO:z es observada comunmente durante la
capnografia pediatrica, en una parte se debe a un volitmen corriente bajo o
al aumento del espacio muerto, a una rapida frecuencia respiratoria y
aumento del flyjo de gas fresco. El gas alveolar es diluido con el gas fresco

en el circuilo de Mapleson D.

3) El gradienle entre la PETCOz verdadero y el COz. repi:_oftado,.ep-_"", :
el capnégrafo, incrementa con problemas en la instrumentacién‘Es” ei éj‘rw
‘mas comiin en la caltbracién del aparalo, junto coﬁ la presénciz:;‘ de vapor =

de agua. (41).

Tarnto el aumento como la disminucion en- la relacléh
ventilaciéon-perfusién incrementa el gradlente PaCOz-PACOz Esto es, la’
sangre venosa relorna a los pulmones con una COz de 46 mmHg. La

sangre es distribuida en ambos pulmo Y resultando un COz de 40 nunlig

en los capilares pulmonares Y. 40 nuan'en a.mbos espacios alueolares

Durante la esplracwn, el"COz espirad muestra en el capnografo una

medida de 40 mmHg Tanto la:sangre a.rtenal como el COz espirado tienen
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pulmonares con una COz2 de 46 mml Ig, estc esla equzhbl ado en ambas

espacios alveolares; pero oupomendo que el pulmon dcrecho no esta
ventilado, el COz en, la sangre _/ en el gas alueolar remanente es de 46 -
mmHg. En el pulmon vqmerdo las funciones son normales. el COz esla
equtltbrado en la sangre y en el gas alueolar de 40 mmI Ig En presencia de
un flujo de sangre lgual en ambos pulmones, cuando éstos de unen el
resultacdo es un COz cle 43 mmHg La PETCOz permanece en 40 munkig

porque solo el gas del pulmon l?qulerdo es espirado El gradienle

uenhlacion per;fusum dismmu _/e, J el gradienle de PaCOz-PETCO:z aumenta

espiracion. el gas clel cxlveolo uquierdo J derecho lzenen una PCTCO; de 20 -
mmHg Aqul aumenta la. relacwn venlzlaclon per_ﬁ.tslon y el gradlenle de
PaCOz- PETCOz aulnenta a 20 mmI I La intubacnou endabronqwal esla

ttpu:amente acompanada por un pequeno descenso de la PL"I‘COz Fig. 4.
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En estudtos en pacuentes an Westados. lu posx’cion para cirugia de

rmon induce a un lncremenlo del gradiev 'le PaCOz PETCOz Esta situacién

Javorece que el gradlente uane co: una: pralongaclan de la aneslesia con

presencia de un estatus. hemodu m o slable ba consecuencla de otras

posiciones en el gradiente PaCOz ‘DTCO:.' ai nb no esla bien evaluada. La

anestesia en pacientes en [)OSIClOIl de decubilo lateral con o sin pardlisis,
depende si el pulmén esta blen uenulado pcro pobremenle perfundrda. oal

contrario, bien petjundxdo, pero mal uenttlado El resullaclo es. un"

incremento en el gradlenle de la relacxon uenltlacxon per_‘f io :

aumento del espacio muerlo y un alargamienlo ‘del gradier

PETCO2. La posicién de deculJllo lalcral ltende a. pmd‘

ienal, .

probablemente Induce a dlslurbtos respxralorlos como en la. posz'clon de .

del espacio muerto ﬁstaloglco enlre 0 13% (151 la posicién

dectibito lateral.



CAUSAS DE HIPERCAPNIA E HIPOCAPNIA

Por medio de la capnomelria. se pueden. delectar ofras situaciones
donde el capnégrafo puede dar una morfologia normal' ﬁerb 'reporlar una -
PETCO:2 alta o bagja. St hay, Y un incremento en la PETCOz mas de 45 mmHg.

el gradiente entre PaCOz-PETCOz no: sufr ] ca ios ' Ja que la PaCOz se

encuentra también alla.

Dentro de las caﬂ;'.s' dé

a) inadecuada ventilacién

paramelras mad ¢ n‘uentilaclo en im pac nle con’ venlzlacion

bstruccion en el m Lulo' aneslesu:o La

mecamca 0 una: falla: uw,

esplrometr(a puede at _judar para la medzcwn de la uenlllacmu pulmonar

Cu ndo la PE’I‘COz es ba_/a (30 mmHg) se encuenha una PaCOz
' baja tenlendo un gradl'enle de PaCOz-PET COz pz_queno Las causas de
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‘hipocaplua se pueden agrupar e a) hlpelvenulacion alueolar b) una”
dtsminucion en la produc

d ferencla del gradtente Pa(

La ventilacién 'mg’é&

hiperventilacién paswa. Jor dc COz en el

organismo y dlsmmuye la PETCOz En una sal 3 fr ke cuuguz el

metabolismo y la produccwn de COz dlsmmu Je Si se Uene una uenlllacion
minuto con.slanle. la PETCOz dlSHlll‘lll e, El me(abolismo dtsnunu Je
aproximadamenlc un 1096 por cada grado centigrado’ que dxsmmuya ia

temperalura. St la lupocapma persiste, sin causa aparente, en el gradtente

de PaCOz-PET COz. se debe realizar un andlisis de sangre arle ial para;

una medida dzrec(a de PaCOz




APLICACIONES CLINICAS

La inl‘efprela’clbn del capriograma se encuentra en vias de desarrollo

para lnterpretar las causas de hlpercapma e hipocapnia, ya que se liene

alveolar La capnograj' a es un metodo no muaslvo de moluloreo de éslas

tres funcionesy uilale Sl es exlremadamcnle util en pacientes -criticos y J

aneslesiados.; .

se reporlaron 2000 incidenles arlallzanclo la a Juda

del capnograf para’su deleccwn (30) El capnografo j’ue el primero en.

capnogra_fo Olra causa mu J conuin, es la rolura de la ualvula c’splralorla,'

dqformacion de. las mlsmas. mal posicion J una cupula mal _[ _]ucla. La Fl
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condensacnon cle uapor de agua en la ualuula esptralon’a puede hacer que

ésta no se leuante al momento de la esp

anestesm. La formavcle eullarla es temcnda la deteccwn de. COz fvn el gasf

espirado (54 55 .

el cual esla:a ausente o scra muy J bajo. pero la unlca




.33

Jorma de euzlarla es vlendo las cueldas uocales y ve

endotraqueal at auv de ellas

resultado de la dUuswn del COz vde

la cautdad peritoneal Izaclu los gases’

elzmlnados por. el pulmon ‘.La prlme i es la cirugxa de colec[slectamra por' -

laparoscopla, la “cital reqmeré de una nst _ﬂacion de COz en cavldad
peritoneal por un penodo cie aprmunadamenle 1 Ilora. La segunda es la
laparoscopia pélvica, que es caraclerlzada por ser una lusuﬂaclon cle COz2

extraperitoneal. Se dice que la difusion de COz en el cuerpo depende de la
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duracion Yy del SlllO que sera Insuﬂado En esla clrugta' el plco cle prcsion Af :

Figs. ‘5. 6.7, 8.'9 10

La capnogra_[' ia lambien nos ayuda para el mamloreo del pac:ente

que no se encuentra mtubad sea por mascarllla Jacial, por una
via aérea nasal {punlas de oxlgeno) o por canulas naso_/'ar ingeas; ésto nos.
ayuda en el monuoreo de[ paczenle cuando ésle recibe anestesia regional,

para evitar que por causa de la sedacioén se produzca hipercapnia.



La tntubacién nasolraqueal es itna lévcriicd’dohdé el mionitoreo de
PETCO: se utiliza para saber coma esla gutado nueslro tubo, duranle el

procedimiento siémpre mcremenla la PETCOz. pero no- llega a ser tan'-

significante cuando se uldr.za algun lipo ar lico L‘l monitareo de :

PETCOz durante este procedtm(ento nos ayu

para la orreccton dr:l tubo ‘

en nasaofaringe y traquea, y (ambxen par ‘ac:o alueolar.

ya que el tiempo en llegar el COz espzrado al :monilor. es de- | 100 200:

milisegundos. (52).
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' -Tabla 1. Situaciones detectadas con Capnografia.

* . PROBLEMA CAUSAS

. Ausen la deCOz vespirado ) Intubacién esofagica, (".Xl“l)(li'i(’)l'l’.' :
(TR ) -accidental, obstruccién complela, "+
desconeccion dcl circutlo, apneu

: meas de COz ablerlas. absorbenle

Eleuacwn de

'»’ ([ase b/] -+ de COz agolado, iucompelencla de
; ualvula esplraLorltL S
| "Pralangamén del trazo espi alorto’ e Obs!rucclou par el equlpo o por:i.!
; ([ase II) p - .= enfermedad pulmonar, prueba de:
gas lenta,
Meseta de esplracién ascendenle ) Obstruccion por cl equipo o porv
lnclfnacla ([ase my e enfermedac pulmonar.,
Prolongada _fase de lnsplraaon ) Valvula de mspiraclan ulcompelcnle, ;
(fase V1) ) muestra de gas lenta. .~ :
Hipercapnia ’ Hipoventilacion por obstrucciéu.' :
’ inadecuada ventilacion, :
reinhalacion de COz, incremento
en la produccion de COz2 por ’
hipertermia maligna, enfermedad
Jebril, administracion de
bicarbonato, torniquete en algan
miembro.
. Hlpoca'pniav‘, . S Hiperventilacion, disminucton en

la produccion de COz, por
hipotennia, incremento ent el
gradiente PaCO2-PETCO2, ya sca
por intubacion endobronquial,
embolismo pulmonar, respiracion
rapida, mala calibracion.




PELIGRO, FALLAS Y LIMITACIONES
DE LA CAPNOGRATFIA

El peligro del uso de la capnografia se puede dividir en tres:
. _1) Fracaso en el momento del mdntenimienlo 2) Falla en la interpretacion
del capnograma. 3} Manc:]o mapropxado de Ia uentllacmn cuyo resullado se

e PaCOz-PET C02 T

aprecia en la magru;qd el gr di

El capnografo es un znstrumento comercialmente dlspomble, muy

seguro. pero es ‘un mstrumenlo op!lc

) euenlualmente. falla. Pocos ¥ aneslestol!

aumenlo en la res tencza 'e la lmea.
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Tabla 2. Incidentes en los cuales se consideré que fallé el
capnégrafo o que el registro fue enganoso.

Na.

SITUACION CLINICA

Desconeccion del gas fresco en
la linea de absorcion, Desalura-
cion del 85%.

Desconeccion del circuito a la
magquina. Desaturacién del 68%

Venttlador apagado por error.

- Desaturacion del 93%.

B Vﬁluillq'uilidirééciénal ab(érla.‘ -

. Leetura de PETCOz baja.

- Todos los monilores excepto

el pulso oximetro y el esfin-

. gomanémelro estan apagacdos

por desconeccion. Embolismo
aéreo en el momento en que
el capnégrafo se esta calibrando

Falla del ventilador.

v Lécturq.de' CO2 baja;

ot

. suena la a!urm

" Capnégrafo.en ap
‘Aperlura en la linea de

: ‘No hau muestra de

- La alarma d(.l capn

'Aperltu'aeu‘ lu linea de"::

PROBLEMA

No hay cambios en el
PETCOz2 .

Capnoqrama en apnem 0.

su'ena la alarmiz. i

ensamble del capnografo

reinhalacién,

Capnc‘agrqjo'coli .
alrapamlenlo de agua.

1no suena.

ensdarnble del capnogr




Tabla 2. Continuacién.

" No

11

12
13
g4

15

.:1,6 5
17

20

kS 'Desaturac[on ‘del 50%.

Trazo capuogru_/‘ ico anonnalmen-;
fle lento S :

ngnlﬂador en el modo de'espera. SR

SITUACION CLINICA PROBLEMA
Embolismo aéreo. Alarma stmul- La misma alarma suena

tanea por taquicardita ¢ hipocap- para ambas palologlus.
nta. El anestesidlogo percibe solo .
la de taquicardia.

Ausenclas del trazo de CO2 por Aperlura enel enswnble e
intubaciones repetlidas. L del capnografo el

Desconeccién de la lineade” .~ L ;Na apnca en la alarma
ensamble al circuito, : v del capnografo

Reinhalactén, cambios en la.’ f : Capnografo n{q_cdlib‘radb
mdquula de anestesia. : N T e

Desconeccion ‘del uaporl/ador e Capné;zjrafo sin alarm

No hay advertencicd por:: o
“la alarma del capiografo. - |

Capno grafo con una jrecuencra 2

Capnégrafo no calibrado, . |
resptratoria de cero. i Y

PETCOz de 26 mmily. Sin causa -~ - - Falla en la lined que

_ aparente. ) a va hacia el capnégrafo. ‘
Capnégrafo con dalos (lc mca S Iéesl&lencla dl;lhy'o'dé""

ocluida. . . G gas. -
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Figura 1. Volitmenes pulmonares. Notese que la capacidad
residual funcional y el volumen residual no se pueden
medir con el espirémetro.
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[ & 101a

CAPACIDAD
I VITAL

: | CAPACIDAD 3 .
i~ - RESIDUAL- VOLUMIN
. TUNCIONAL . RESIOUAL

FALLA DE oRigey
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Figura 2. Modelo para explicar la distribucion dispareja del
Slujo samguineo en el pulmén, basado en las presiones
que afectan a los capilares.
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Figura 3. Fases del capnograma. 1) linea basal. 2) linea de
espiracion ascendente. 3) meseta espiratoria. 4)
linea de inspiracion descendente.

CO2 (mmHg)

20~
104




43

Figura 4. Demostracion de céomo la relacién ventilacién-
perfusion incrementa el gradiente PaC0O2-PETCOz.
A) Situacién normal. B) Sélo el pulmén izquierdo es
ventilado con disminucion entre la relacién
ventilacién-perfusién. C) El flujo sanguineo esta
ocluido en el pulmdn derecho con aumento de la
relacion ventilacion-perfusion.

l"P:rCOz

©Lpacoy:

L PaCt)y,

FALLA DE ORIGEN
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Figura 5. Ventilacién mecanica en circuito semicerrado.
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Figura 6. Oscilaciones cardiacas, durante la ventilaciéon mecanica
semicerrada.
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Firuga 7. Variante normal, presencia de un surco en el trazo, ésto
ocurre cuando el efecto del relajante muscular estd

terminando.
100
50
~ —_—N T ——A Pt
% g 17 3 £ RV A :
e o A VN e
18 . 1IME. - SECONDS DR : o 0

Figura 8. Trazo posterior a la aplicacién de un relajante muscular.
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Figura 9. Capnografia pedidtrica, utilizando un circuito Bain. Note
la ausencia de la meseta alveolar.

TIME, " SLCONDS

thura 10. Frecuencta ventzlatona alta, con una ventilacién
convencional intermitente.
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50 . '/\_/\.
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Figura 11. Pendiente espiratoria lenta, tipico en pacientes
Jumadores.
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Figura 12. Trazo que se relaciona con un paciente que padece
. asma.
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Figura 13. Trazo semejante cuando ocurre una torcién del tubo en
la intubacidén nasotraqueal.

ey

(

TIME, SECONDS Y

Figura 14. Las manipulaciones quirtirgicas frecuentemente
producen capnogramas anormales, en este caso, es por
manipulaciéon abdominal en una cirugita laparoscépica.
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ESTA TESIS NO OEBE o
SALIR DE LA BIBLIOTECA

Figura 15. El capnograma ilustra cuando la perfusion a los

pulmones falla. Esto es en un paciente en shock con
ventilacion mecdnica.

50

i e
. i S UME] SECONDS.

*

Figura 16. El trazo muestra cuando la pet;ﬁzsiéu pulmonar falla.
Esto es en un niito, con un circuito Bain.
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Figura 17, Hipoventilacion con taquipnea, en una ventilacién
espontdnea.

100
~

. TIME, SECONDS

Figura 18. Obstruccion parcial en la linea de ensamble.
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CONCLUSIONES

De acuerdo al presente estudio bzbllografco se llﬂga a la concluszon
de que la capnometria o capnografia es una le ruca de moruloreo no -’

invastvo que no debe fallar en nmgun lxpo de aneslesta, ya. sea general,-

regional o una sedacion. Ya que es cle a Juda par ualorcu la uenlilacion

1a levando a una;'.

nos a Juda para |

un co'ntrql't_':{él COz espirado y st é,\1s¢é oFio ‘reliiriiilacz;én del l:nlsmo
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Al mismo l(empo cle que es una ecntca e gran ualor »para el :

quiréfano. Es electnc . J puede ullar

una q Juda sin fin, y que avanza cl(a cqu d y

lejano, tendremos lécnicas mejores y mucho mas'precisas
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