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INTRODUCCION 

La capnograjki, en su inicio, /tace ya más de 40 años, no era lo que 

a/tora, con el pasar del tiempo, a llegado a ser. 

Vivimos una época de cambio, y por los mismo el monUoreo que se 

debe llevar de w1 pacierile, ·ya sea· que esté bqjo anestesia general, 

regional o en la unidad' d~~t~r~pid;i1íi~;tsíva; debe ser cada vez más 

profundo. Actualment~ -~;;;;t'¿J1f~;:: • ii.~~olros como anestesiólogos, 
~,; .; 

espec!flcamente /tablando, con'·riiiJrífi~~e~: q~~ /tace apenas unos años, 

nuestros maestros no se podfrln, ni . imcÍginar. Ante todo, siémpre 
: _ _.. ,-_· ...... . 

escucharemos dentro de nosotros mismos, la dútlca; pero st ésta se puede 

apoyar en un ECG, es.fmgomanómetro, pulso oxímetro; capnógrafo , o en 

algunos monitores que tienen tiJdo ésto mencionado ya Incluido, y qu~ _el 

médico sólo debe voltear a ver al paciente, a la máqu~¡a de ane~-t~siii y al . 

monllor, dejándonos las manos libres para actuar rdpidam~~t~ cuando la 

. ocasión lo amerite, es reálme11te dé ~1a ayuda i11ú~lo~Clble. ' . 
-' ~:, - '.. ' ' . ·" -

La capnogroJia nos s_irve i para vcil~rar. ~l .~sÚido ·;~~piratorio de 
·-·:"·::.:····.¡,-:-·.' 

miestro paciente: es una g°iiíá pa;d. tom~r dd~isíD~'es iffiportantes y sob_re 
.. - • .:,. -'' '• "• •'v-.'·.·, ,.;,•.. O - "• • o• 

todo, rápidas. Sin embargó n:J se dé be: i:iúidar:"q~~ ~e~·~ ~p~c;¡~ ~Íéctri~o. 

mecánico y. que en urideteriniíicido ,~;~,;~~;~t~ ;~~~;·;,~~'dr-~J.allár. '· 
. . . . ' • - ' . ·.-.;>, :~-~ ~' :;,' . . 

+ ~·· 

, >. ,: .· : ~~-'.:'·:- : __ :·> · .. _;~' ·, -_ .,_-:; . 
En esta réuisión bibliógra]lb~ se traiarí'i d~ ctdr~~d ~ÍsiÓ1i ~~ 



2 

amplia de todo el cwnpo que podemos abarcar con la ayuda de un 

capnómelro o capnógrafo, no sin antes hacer mención de lo que sucede en 

nuestro organismo fisinlógicamente y fisiopatológlcamente /tablando, 

respecto al mamvo de la ventilación y el metabolismo que sufre el C02. 

Cuál es la diferencia entre el C02 arterial y el espirado, por qué las 

variantes entre ambos, y cuáles son las causas de sus diferencias. Se 

explicarán las fases de un capnograma nonnal, y las anormalidades del 

mismo, junto con sus respectivas patologías. También se hablará de la 

utilización clú1ica de este tipo de monltoreo y de sus grandes fallas, que 

siémpre debemos tener en cuenta, y no olvidar que es un método de 

monítoreo no invasivo que permitirá, en cierta fonna, que el estres que 

sufrimos en la sala de quirófano, disminuya ~poco. 

Este es pues el trabqjo . que lte realizado, espero les parezca tan 

interesante, como a mí. me lo Ita parecido. 



FISIOLOGIA 

RESPIRATORIA 

• 
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El proceso de ventUacÍón pulmonar puede dividirse en cuatro 

grandes etapas: 

1} ventilación pulmonar; 

2} difusión del 02 y del C02 entre alveolos y sangre; 

3) traitsporte del 02 y C02 ·en la saiigre y líquidos 

corporales a las células, y_ viceversa; · 

4) regulación de la ventilación._. 

Los músculos de la resplracló11 pucdcin·cl~!flCarseen músculos de 

la úisplraclón y de la esplraciÓÍk ·, . • · ' . · : ·: ' · .. · · 
. ·. ·. ··_·_ .. ; .. ' ,. ' .:;,::.> -. --~-;_._·:, :. : -· ·.~·-

;·:. -
. , .. -.·,.:e 
:: ~;-."'.:-· . -. :; ''. ; , ; .- . . . ; ,- . 

adapt':ii11Z~'~7f%Z!s~to,l~:el1!EJ¡;_:_·_~f.jfi~J;;r;¿ ::s ;:~:nes 
' ~ .. --

por cada: unidad de ariiÍie¡ito etÍ lii presión i/ltraalueoiar. El valor nonnal es . . . . . - ·_ .,._ . ,' .. ·- ',.· ' ; -- ;-. . . . " - . :; ~ -- . - . -· -- ' ·. 

· de IÚ3 ,iitrospor c'cíéla ce~t~etro. de;¡jre~lóii ~é dgua. Las deformidades 

déla caja tÓrácica como.cifosis: é~coliosisú1tensa. y procesos limitantes 

como pl~~ilsftbróttCa! ~¿scul~s·p~~¡~~~os, yfwrótlcos, pueden reducir 

lá expwisÍbilldQdpubnó~fir. JporEo~f9ui~nte, la adaptabilidad pulmonar 
. . .. •·' .. , . --- ,.-., · .... _,- ... __ .,,. 

total. , . . .. . ·Di{ 
' - .:;_.-·. -~ -

.:::.::·> ·-~:-·: :,·· /"< __ -.. -... -,.·· 
Ha!./ ~u"at~ó difer~nt'es v'CJ1úrndi1~~ p~iona;.es, los cuales sumados, 

- .-:-' ··. 
igualan. el vÓlúnien niéiXímo ·_Cié .lÍ:i• exp~nsión pulmonar. El volumen de 

', -· • > - • - :.;.- .~. \• '-"···-. ,. - • 

exparísióii pÜlmanar. és·e!: aire 1nsf11rCído iFés'Piri:ido por cada respiración· 
·-- . - - -- ,.·. • •• ·•. «- ... ',, . -~ :-_ ::::., -: ••. -,_ .. ,- ·<. 

normal; . eh rin · /tornb~é ·. adi.ÍÚ.o' es de SOO ;ni. 'El vóli.lmen de reserva 

úlSplratoria es el ~&-e ~a;qii~pu~clesJr~~pfi-ado sob~~ eÍ volumen de 
. . . . -· .. · '.. ,,· .. 

ventilación pulmonar i1om1al; en un adulto jo've11 . ef? de· 3000 mi.. _El 
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uolumen de reserua espiratoria.· es el aire que puede ser espirado en 

esplraciónforzada; en un adullojouen es de 1100 mi. El uolwnen residual 

es el uolumen de aire remanente en los pulmones después de la espiración 

forzada; en un adulto joueit de d.e 1200 mi. 

Al descrlbú· las etapq.s del ciclo pulmonar, es conueniente tomar dos 

o más uolúme11es juntos, y estas combúiacio11es reciben el nombre de 

capacidades. La capaciclad_ úispiratoria. equiuale al uolwnen de uentUación 

pulmonar más el uolwnen.de reseroa inspiratoria; es de aproximadamente 

3500 mi. La capacidadfuncional residual equivale al uolwnen de reseroa 

espiratoria más el uolumell residual; es de aproxúnadamente 2300 mi. La 

capacidad ultal equiuale al uolume11 de reserva inspiral.orla más el uolumen 

de uenlilación pultnonar, más el volumen de reseroa espiratoria; es de 

aproximadamente 4600 mi. La capacidad pulmonar total es de 

aproximadamente 5soá mi. Fig 1. 

El aire que .: llena las . uCas respiratorias con cada respiración es 

llamado aire d~l? esp~clo. m'uerto,' el . cual en un adulto jouen es de 

aproximadam~fiie ~~-1 SQ ;;11. kl método. descrito para medir el· espacio 

muerto mide ~l u~lll/Tl~n de todo~ _los espacios del aparato respiratorio 

ademáS del aive~lar; éstÓ ;é lhirna espCl.cio muerto anatómico. -Cuando el ' '- . "'" .. ' ·, , __ . ,···. ' 

espacio muerto Cl.1~e~l~r ~~ tn~l;jye ;n '1a .TlledtciÓn total del espacio muerto 

se llama e~paclo mu~rtojlslol~ko./1). •. -· 
. ' . \ . 

En el pulmón /Íumano el Jltlfo sangumeo es muy desigual. En 
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posición erecta eljlt!fo sanguíneo disminuye casi en relación lineal de;dé . 
._ :, - ,: 

abqjo hacia arriba. alcanzando valores muy bajos en. el vérllt:e. · -E;1· 

decúbito dorsal el }lt!}o sanguíneo en la zona apical aumenta, pero en la. 

zona basal se mantiene prácticamente invariable, con el resultado de que 

la distribución desde el vértice hasta la base se loma casi unf{om1e. En 

esta postura el }lujo swiguíneo es mayor en las regiones declives que en 

las proclives. En la parle más alta del pulmón (zona 1) puede exislir una 

reglón donde la presión arterial pulmonar descienda por debajo de la 

presión alveolar; este pulmón ventilado pero mal. peifw1dido queda 

excluido para el lnlercwnblo gaseoso y recibe el nombre de espacio muerto 

alveolar. Más abqjo en el pulmón (zona 2J :, la' presión pulmonar aumenta 

por efecto hidrostállco y ahora es mayo; qu~ !~presión alveolar, la presión 

venosa continúa siendo muy baja y menor qúe, la alveolar, esto da lugar a 

unas características de presión y }lujo 'notiwies. En la zona 3 la presión 

venosa es mayor que la presión. alveolcv y el jlryo está dado por la 

diferencia de presión arlerlovenosa. Fig. 2, (2). 

La P02 del aire ambiental 

totaL La rapidez ele! egreso de 02 

regida por ~l c~;isun;o de 02 a 

representa _el 20.93% de la presión 

de;d~ el ifu~ó;1 haéia la sangre esta 
' ' \·'¡ '···-. 

í1;vel d~ l~s ·.(ciJidos y ~w"ia poco en. 

' .. ·.· .. · ... ~.:_: ·,--~ ·," ~, < ·,- >.,f: ....... . :,::, >~ .':\,"' ·;:·~:: .:·-~º 

. ·, :. ·' :· - ·, _,_ ~·. ::;-, ._:._;_:~_-<,: .. ~.·.>< "~'' ' "" 
- .. ·.·.• .. ~'.-."_:· .. - : . . ··.· :\: __ ¿·.· . . . {~-,-. -.:·:.:.:·' -~'.~ ' ~ \:~J_'-,~t./;,! '-·. -... 

. Cua,rícl() lá __ ~wigre _C1.rterilll.s¡St~bú:d'1cf~~;~_l,~~:~"f'i§s)t~ ws 

tqjidos •. él02 dlfunde lioSia las inliocondÍiaso ét~li:'de_:la ?_02 ds n1~ciio mlis 

bqja. El pülinÓn es un eslábón ese11~iaÍ e11 lCJ. cadena d~l lrnnsport~ de 02 y 
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todo descenso de la P02 en la sangre w·te1ial conduce a una P02 más baja . 

en los tejidos si los demás factores se r11w1tienen cor.stantes; Por los 

mismos motivos, el trastorno' del .. mle.rcambio gaseoso pulmonar hace que 

ascienda la P02 textiu-aL · 

El nivel de. P02 e_s.td c:ldd~)Jor ur:i equUlbrlo entre la celeridad 

con que la SW1gfe retira el OÚJJa rapÍdez CCJn que la ventilación alveolar 

repone el 02 · , así;·· si·. ·está úlltiTJa :.es demasiado bqfa, la P02 alveolar . ~ - . ''. ·-·. ' - ·. .. 

desciende y lci PCÓ2 <Ísétend~; éi;t(); 1e ~onoce como hipovenlilaclón. Entre 
. . ,: . . . - . ' - -.. ' . .- - -. ~ . . ~ 

sus . caúsas flgJrG.ri: Ci;hi¡a.~· cCJnio lá n;ot}Ína y los barbitúricos, que 

deprimen e1 est¡;_¡u1ó ·' c~Aíi-éli df..: l~~ músculos respiratorios, los 

traumatismos de ·la pared. ·· i()~áéica. o.: parálisis de los músculos 

respiratorios, etc. 
- -<_-·(:-~<.-.-. ·-:· "--.. ~ .. . 

Sí la venlilaciÓn alveolar a~1e;;ta ~·pré_t'? (a P02 y la PC02 

alveolar pueden tardar varios minutos en i:úccmzar. ~Us nuevos valores 
~--,-,,, 

constantes. Esto es por los depósitos de·o;º y go2'i¡ü.é h'(iy ·en al organismo. 

Los depósitos de C02 son mue/to mayored'ézíi~'ío'sd;b;~~rque la sangre y 
_._., ··. ··""'.· .-... ·- .. ,,. 

el líquido intersticial contienen grari cantldcid cié'cd2 eamo' bicarbonato. 

. • .. , > .. ·· .. 
Si bien la P02 de la sá11gre siÚJé ccíd;z vez más cerca de la presión 

del 02 alveolar a medida quelá s~1gr~ re~~rre el miJUtE pulmonar núnca 

puede llegar a igualarla . 

. . . 

Otro motivo por el 'éual id P02 de la sangre cirtertal es menor c¡ue 
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e11 el gas alveolar es que cierta canlldad de sangre 110 realiza el 

intercambio gaseoso, fomiando wt S/1unt; lo cual signlJlca que hay . tin 

cortocircuito por donde la sangre retoma al sistema arterial periférico sln 

haber pasado por áreas-'de'p~l'n1ón ve.Titiladas. 

Un rasgo important~:'del, slm11t es que 110 se puede abolir la , ' 

ltipoxemia admlrtistrando ~!;1deto 02 al í 0096, esto es porque lcL sa;igre 

del s/11111t no se expone para nada a la P02 alveol(lr ~tfu;,'a!t(l:·; d~_: modo 

que conttnúa deprimie11to la P02. ;¡,.tertal. El ;,mnt ·~ar: Id general 110 

conduce a wia PC02 elevada en la sa11gre arl~Mal a~qlle la_ sangre que 

pasa por el sltwit sea rica en co2; Se debe a· qu~ l~sreceptore~ centrales 

reconocen toda elevación de la PC02 cuterial y responden aumentando la 

ventilación. Esto hace que la PC02 de. la sangre que no pasa por el shunt 

descienda hasta· que la PC02' se 11om1allce . . 

Si la ve11tilació11 y el fli!Í~ ,sarlguirieo no crmctierncin en diversas 

regiones del pulmóii. sé trasi,;~na la ifan5jé;en~ia de~Ó2 !J de C02. En la 
•• • : ••• ., • \ ·' ,_" '· • " • ' • '"" , •••••• ··" - ·.:~. • • .., • .- .'' -.1 ', .: ~ • • • ' • • • ' 

.. 
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El C02 riiaja en id sang~e ele tre~ nianeras: a) disuelio, 

b) como bicarbonato, c)" y co.mbtn.cido con proteúú:is . como . compuestos 

carbamúiicos. El C02 disuelto, lo. 1nismo que. el 02, obedece a. la ley de 

Henry ( el volumen de gas disuelto en un líquido es proporcional a su 

presión parcial), pero el C02 es unas 20 veces más soluble que el 02 , y en 

consecuencia, el C02 disuelto ilúluye mucho en el transporte de este gas 

porque cerca del 10% del total que la sangre entrega al pulmón vk!}a 

disuelto. La Hb reducida en la sangre periférica contribuye a la captación 

de C02 mientras que la oxigenación que ocurre en el capUar pulmonar 

contribuye a su descarga. El hecho de que la desoxigenación de la sangre 

acreciente su aptitud para transportar C02 se conoce a menudo como 

efecto Haldane. 

El transporte de C02 ~erce. un ·profundo efeéio .sóbre el eqr.i.Uibrio 

ácido base de la sangre y del cuerp~ e11 conjunto. El pl.Llmón ~reta más 

de 10000 mEq de ácido carbóÍiico por día, ~n co~~t:irC:c&5n con menos de 

100 mEq de ácidos j'¡jos que excreta el riiiÓ~ ·P~r ·l~ twito si se altera la 

ventUación alveolar, el cuerpo ej~rce ungrw;cbntroi.sobre su equilibrio 

ácido-base. El pH resultwtte de la dilución de C02. en la ~angre y de la 

consiguiente disociÚcló~ d~ ácido ~arb6nico, estd dado por lá ec~ación de 

Henderson-HasseUJacÍi( pff=pl<A~l~ C03H /·C02 ·,~·in rélaélÓn enlrE? 

bicarbonato y ~cq2 •p~~~e, alt~raise de cuatro 1ni:u~r~: ·;leváJ~do~e o 
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'·' 

las. células de los tcyidos mediante difusió~~~tn~l~.; tal como .S~c~de entre 
' ' ' e ", - ;• ~ ', ~"· •• '• • ,•" • \-• '•·•~• " • '"' ',, '• -' ," "• '• ,. 

la sangre capilar y el gas alveolar a nivel del púltnón. Conid ei CO~ difúnde ,.... ·-:·- .... ··:· ,, ·-·, . 

con una rapidez unas 20 veces mayor queé.l .02 a' Ú'civés de los tey!dos, la 

eliminación de C02 es un problema mu~lto Tl1e_nor~~~ i~' ~~i;:~g~ ci~' 02. 
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La PC02 arterial normal es de .37 a 43 mmlfg y no se ve afectada 

por la edad. Tiende a descender ligeramente con el <jerclclD · ú1lenso y a 

elevarse moderadamente durante el sue1io. Existen· dos causas 

importantes de retención de C02: 

a) llipovenlllación y b} desigualdad ventilcición-petjÚsión. • 

El aumento de la rés islencia aljl~~ dé. air~ puede ser ocasionado 

por alleraciones: a} detllro .la · 1ui . del ·t::bnduclo •·aéreo, por exceso de 

secreciones, edema pulil101;at etc.; bJ eri la' ~areé(del mismo, como 
~,.> '·'·,.·' ,,._, ' ... .,. . ' . 

conlracción del músculo liso bronqilcaré1Í el a!lm:i. lÚperlrojla de glándulas 
. . :· ~: ., . :,:( .. ::· .. ·; ,;;-, ~: ~~:·-.: ,, ,~·;-' ·.·: ·: ;: .. .: ' - _; :-. ' 

mucosas.ele.; e) en la regÍÓn pcrlbro'nquiill;;cbmo la destrucción de la pared 

pulmonar como el enj'rsénÍci.'.>,\"·":,·: '• " ·',J( 
';.,.•/ :{:·~._:,·_e>··~'. 

La desigualcfoddeX·üe/lü1ai:Íóri•pel:f~ión es útevilable en la 

e1![em1edad pulmo~a/a,i;;'¡~~tÍ~~·~ró~~m y ésto, lleva a ltipoxemia con 

retención de C02 ·~ ~ú1 éllc:z. ÚaJ ;pacl~ntes que sólo llenen ltipoxemia 

moderada y su PC02 wt;rld.1 ·es. ,;~rir,ia~ en contraste con los que tienen 

wta severa ltipoxemiá..co~ Ím aumento de la PC02, especialmente en la 

erifermedad avanzada. . . 

Las enferrnedádes .ré;Íricllvas son aquéllas en las cuales la 

expansión del . pulmón . eslci restringid~ por alteraclDnes de la pcired 

pulmonar o por eiJeri;i(úl.ad~s de la ·~1~urd; de la pared lorácim o del 

aparato neurón1usc.ular . .. Se·. caracterizan. por reducción de·. la· capacidad 

vital y pequei'lo. volw;;en pulmonar ei1 reposo, pero 1:i. resistencia de las 
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vías aéreas no está aumentada. La P02 y la PC02 arteriales esti:m 

reducidas típicamente y el pH es nonnaL La baja PC02 de estos pacientes 

se produce a pesar de la evidente desigualdad de ventilación-peifustón y 

es causada por el aumento de la venWación a los alvéolos. La capacidad 

de difusión para el C02 es con frecuencia, reducida en estos pacientes 

hasta casi 5 ml/ml11/111111Hg (normal alrededor de 30 dependiendo de la 

edad y estatura}. 

Diversos tipos de ins11f1cle11cla respiratoria están vinculados con 

diferentes grados de hipoxemla y. reienclón de C02. ·En la msuflciencla 

respiratoria causada por el síndrome de insr.¡/lciencia respiratoria del 

adulto, la PC02 arterial es típicamente baja, pero la hipoxemía puede ser 

máxima. Estos pacientes son tratados con oxígeno fi'i.s~1r~. lo que ele~a 
. : ., '·:· ,. '• ., ",« ., : ·. '.:· 

la P02 arterial pero no q{ecta la PC02. La oxigenaterciptá. en ·pacientes cuya 

insuficiencia respiratoria es causada por EPOCmcyora la.f'Ó2'arteria!, pero 
- ., ..... -- . . ,· 

causa un aumento de la PC02 debido a la depresión de la ventilciclÓit. 
.:·:·;·· ,-,'·· __ :.: ... - . : .· 

Una causa únportante de retención d~ ::co2 en.la insi!ficienclá ·. 

respiratoria es el uso únprudente de la ~~ríoteriipkL Mue/Jos pacientes 
: ; . ·. . . . - - . - : : . . ·, ' . . -: ·'.' .. ; ; .; :'. ·, ~ -. ' .. . ... -.; 

cori EPOC desarrollan gradualmente únci /JipoxelniD. graÚe ¡j retención de 

C02 l?n el curso de algunos meses. Si ~e;arrÓU~ un~ mféccfón res;irátoria 

intercurre~le relativamente leve y e;, ¡~atado con oxif,eno·~15~'¡;~d() en~llas 
coi1centracio11es puede producirse. una situaéión pel¡iJroséL' El irnpUlso 

Ventilalorio /JipÓAiCO resulta abolido .. mleriiras.qÍLe aUllI~nt~ s~. trabajo 

respiratorio como consecuencia·.de las ·secreciohes. retenidas o 'el· 
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broncoespasmo, por ésto puede deprtmlrse bastante la ventilación y 

aparecer altos niveles de PC02 arterial l' si se suspende la administración 

de oxígeno, puede suceder una profunda hipoxemia, porque aún cuando la 

ventilación vuelva a su nivel. w1terior, se necesitan muchos minutos pwn 

descargar el gran cúniulo de·· C02 de ·sus tejidos debido a la gran 
- .'" :· ~ 

acumulación orgánica de éste ~as. · •.. 

Una causa secundrirlade}~tención de C02 puede ser la liberación 

de vasoconstricción ÚpÓxicci. ;en. fu.~t:l.S poco ventiladas del pulmón, como 

consecuencia dei a~~ent~ d~ 1aio~ d1~eolar. La consecuencia de ésto es 

el aumento del JÚ¡jo sangtlineo /~~iálas regiones con baja relación 

ventUación-per:f~sió1¡ y el empeoramIBllto de la desigualdad que exagera la 

retención de co.:i; ~s niue~es ¡;:Le~ézdos el~ PC02 en la sangre awnentan 

ccinsiderableniente'.ia 'iITiáaéió~ cere_brdi. causando cefalea. elevación del 

LCR, y a VE;ces, edemd d~ ~apuá. ~s efectos de la h(percapnia se 

superp_onen con : l;s de . Ía hipoxemia. Las anÓmcilías resultantes , - . - . . . 
'···.· .. ,,e,_, 

· compreiidé1( táqúietud, temblores, lenguaje ·· cirrastra<;fo. · asterixis y 

jIÚduacionés del estado de á.ntmo. Los altos niveles de PC()2 Jwnen efecto 

narcótico y provocan obnubilación de la concienda. 
4·'0 

:;:-

. En general la ventilación mecánica se usa P?Ta. T~~~o;:. el:. 
intercambio gaseoso pulmonar en pulmones que muestran ... una·· gran 

deficiencia del mismo. Esto puede ser porque ~~'.·,~Ü~de~ ;e,;i;.ar 
espontáneamente, como en el caso de e1if em1ect~d ~;~~mliséu1ar, o 

porque el pulmón en SÍ se halla muy e1ifenno •. COlllO e~ el.slltd;ome.de 
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insujlciencla respiratoria del adulto. Confrecuencia se tnlcla la ventUaclón 

mecánica porque se ve qúe la PC02 está aumentando o ya se encuentra 

elevada, y es generalmente ·muy ejlcaz para controlarla o reducirla. 

Cuando hay obstrucción de las vías .aéreas el trabajo de las resplracifm es 

muy Intenso, la venlllación .. mecánica puede reducir el consumo de oxígeno 

y la descarga de C02 coritrlbuyeiido así al descenso de la PC02 arteriaL 

Frecuentemente, la· veniiláción mecánica aumenta tanto el ..... ' 

espacio muerto alveolar: tcJmd)ei':a1íátó;i1lco., Como consecuencia· la. 

ventilación alveolar efecÚ~a ·~¡;~~:~imita' ;~11fo como· 1a veiitllación 'tOtaL .(3). 

Esto es muy probrMJl(?, ~~éeJ6~~":j¡:¿fef~1id~'.~1~<j ~.~e~t?it~sc1 .1~ vías 
aéreas. . ... :·;;_'.'.'._)~ -·í·I '1~· .. :;·: ... ' ~:.:>·.:~ 1 -:f:·:.,\;:_: .. · <;, • 

. -' :~ ;-< 

•'"- ¡ ...... ' " . ' • ~' . .'· _: . , "• (• . . . '.~ i --
- - . -, ' -· . -~-: -.. ·.-:~-.•.::.: .. ,· .... ·-~ '-.. . . ·-:.·: ' -' , ; " 

;-- ·,_,._ .. <· .. ·_,::./~"-~-~-~ .·~·<·<: ... _ ·--~-i~_-: . .... __ ,. <-.~~-.'. ··.;. _ .... •··· .. -
Hay· varias razones ·para•·que "la· verililadón de ¡Jre.slón positiva 

'.; -: ~ ..... ' - ·-: ·;:: . . . . . . - ~ , .. 
aumente es es[Jde10' 1hlié~t0U 11 JJÓr 'º 9enérale~t4 ciurn~ntado el volumen 

pu!Tnoriar, ~";;Jii~i~~;~;~¡~ ~~{;nd~·i~· dg;e~iti~ii~.i~· i~ · iraccclón radial 

resultante' sobre'lds ~ié:iS;áéreaS aiuneiiía,el• ~spacioll'IJerto anatómico. La 
. '~ -, '• .~ • • ;r r • ';I • -· ·• • '•• "•º 

rnayor presi6ii'de ilis;vías aéjea.S tiende a desvk1reljlúj¿ scinguíneo de las . - ' ; '. · . .' .. ' ". ··'· ... "' - : . ·. . ·. . . : . - " . ·,, ' ~' .; ' .-

regÍones v~nÚladaS, :.cr~ar~do áreas de g~ciÍt ~ei~ill~ción-perfusión. Esto es 

pro/Jf.lbi~ ~~~ .. ~~ced~ten. las 'regior;es 'sú~erto;é~ 'cl"e1 ~~1;11Ói1. cuandd la 

presión de la arteria pulmonar es relalivarnenle bqJa '.]Jor '. ~l efecto 
' - ."·:;. ,>, • . • •. .., .• ·.. • .• 

hidrO~iáÚco. ,f2). Si· la pre~ión de los. capll~res desciericie por debajo de la 

presión de. las vías aéreas, los capilares puéden colapsarse 

compicla,,;ente,. provocando la falta de perfusión del pulmón. Esto es 

favorecido por dos factores: a) la presión anormalmente alta de las vlas 
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aéreas y b) el reducido ~elomo venosa y l~ consfgÚiente hipaper:frisión del 

pulmón., 

. . . - ·-

La telidencla' a la eleva~lón de la PCÓ2, arterial como consecuencia 

del aun:ento del espado muertÓ, pued~, s~r combatida adaptando el 

ventilador para que awnente la v~rttil~dórt t~tal. Es importante recordar 
' - ., .. - -' -

que Ún awnento de la presión medÜ2:• dé l~ ,vías aéreas puede causar un 
.-,,., .. '· ' 

Importante aumenta del espacio rnuerio: aur1que puede ser necesaria una . . . ,.,,,., ... -·, .· . 

mayor presión para combatir: el:sÍi~Aty ·id hipaxemla resultante. En la 
: - .. ..,: ·, ' -~ ..'. ,. . . 

práctica, algunos pacieriÍes 'sorn~Údor a ' ventUación mecánica llegan a 
·:,::.:i :: ,,)·::._i:.'.- ,~r·· 

tener una PC02 w10rmaln1ente baj~,·ya qiié s.on .ventiladas en exceso. Esto 

provoca i:ilcalos~ re~pfi.á'ia;k'~Ú'.Jr~~u~~tementé se acompaña de una 

acidosis me~ClbÓ,lt~~:.~~fÍi~';,~',~~.D~~t~i~ Y.·a. la mala circulación 

periférica, D.ebe 'ev,itCÍfsé' una/PC<h' di-tertál ilidebidamente baja, porque 
. ' - . . . ; . - " . ~ ;,- f '• ..• . ,: .. '• . . ' . . '.,, · .. ·. . . . - • 

reduce. la irrlgació'n sling;1énea' c~febrál !/contribuye a la hipoxla 
cerebi·~~ rd1. >• ' : ,·, .. •· ·. ' ·~. :, 

·,_.,, 

-; ......... ,'. ". ' :·;~: " 1 - -_.-

"·'·."_.~':'Y.~· ··.-·.,_ , . :!.:··-~:,::.:· ... :-_-·.:- ·-· .- .. :< . .-:. ·/_:.;_·¡~>;- . 
. ·.' ·r ·: \'" ~::~ .. ' , .. •, •, ., . 

es unº!~!: i;:;];e1~~/;!~~ittz~t;i'.~:t~;~~~¡;s~z:ite::; ::~~co 
anonna1, :e1. mat1vo de est~ 'és quí! c:.uüíld~· s</rettene Co2. el potasio se 

d~spldzci:~e i<?s ~~;~;~ al,ÍJl~~a y ~5,d..:c!;tdd~ p~; (<L'.rlñón. Cuando se 

reduce rápidamente la PCÓ2 el potasio vuelvé a lás células, observándose 

su deple~ión en el plasma.' 



CAPNOMETRIA 

y 

CAPNOGRAFIA 



TECNICAS DE MEDIDA 

La palabra capnometria viene de la raíz griega "kapnos", cuyo 

signijlcado es humo por lo que el C02 es el "humo" del metabolismo celular. 

Después de ser producido en la mitocondria, · e.1 · C02 es removido de los 

tejidos por difusión simple por una p~esión -parcial, a los capilares 

sanguíneos. La circulación venosa, po;terlormente transporta· el bióxido de 

carbono al corazón derecho donde es mandada a la circulación pulmonar 

equilibrándose algas alveolar. 

Laforma y el signijlcacio jlslológlco del capnograma, la apreciamos 

desde una época muy temprana (1928) a través de la aplicación clú1ica del 

conocúniento del monlloreo respiratorio y el rápido desarrollo de 

analizadores de C02. (5). Por lo que se rej'iere al monitoreo no invasivo del 

C02 que después de 40 afias, . tiempo durante el cual fue empleado 

ampliamente para la lnvestig(lción, se convierte ahora en una práctica de. 

rutúta en anestesia y constituye una lmporiantefuente de útformaclóTL(6). 

La capnometria es; en la práctica, l(l medidáde ~ conc~ntraclón de 

~;ir:;~ª~1t:1 1:22ir::::iª~s~~~~;'}!L:ir!tt:~~t:fJ~tº:~~: . 
contraste,.,~ capn6gr~j'ta es un tnstrumeni~ ;;,.éi í;i~d.ir ~í 2a~· ü ~;oduéir 

' .. - - ' .. ·.· ····'·=···· ·.··:· ... . · .. ' ' 

contmuwnente un cuadro de concentracióncle.C02 enf~rición ai Úempo:(7). 
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En lo que se refiere a los sensores, estos pueden estar colocados en 

la lú1ea del tubo endotraqueal (aumentando el espacio muerto), y lo.> 

analizadores por muestreo lateral en los cuales el aire es transportado a 

través de un sistema de succión hasta el analizador independiente del 

circuito del ventilador. (6, 1 O). 

Una variedad de métodos de análisis de gas están 

comercialmente disponibles. El más comwimente usado es el método de 

absorción úifrarroja por espectroscopia cuyo principio está basado en la 

absorción de C02 por la luz irifrarrqfa (13), otros son por espectromelria de 

masas o espectroscopia de Raman, espectroscopia fotoaclistlca e 

indicadores de C02 quúnlco. (20). El pie~ de Cibsorción de C02 por la luz 

irifrarroja es de aproximadamente 4300 nw1ómelros. Los analizadores 

irifrarrojos son de un costo bqjo y · ccin.[rab!es. [..á proporción de· gas 

analizado es de 50 a 250cc/ min dependiendo del diámetro · y de la 

longitud del tubo, Si el capnómetro usado He;1e ~nll l~1ígi;ud y w1 diámetro 

Interno muy peque1io (volurnen bajo: por 1011git1U:ifse p~ede llevar a cabo 

una respuesta rápida con u;1a úelocida~ le~1ta. Un. tubo de peque1io 

diám~lro tiene una alta posfuilid~d de favorecer una obstrucción con agua 

ccindens~da dé ~; g~es h~mid!{icad~s. ·Si esta agua . llega al detector 

irifrorrQJo y es ~b~Órb~a . por la luz mfrarrqja cizusa lecturas falsas. Otro 

tipo de analizador iilfrarrOjO esta disponible con medidas de concentración 

de C02 direcia en la vía áérea . con Wl adaptador colo.c~o al tubo 

endotraqueal. Esta técnica de medida directa tiene W?a respuesta muy 

rápida, aproximadamente 10 milisegundos, y evita los· prÓblf!mas de 
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. . . 

obstrucción del tubo, con alrapamiento de agua, que da errores; ·Las. 

desventajas de este analizador son principalmente el tamaño y el peso, ya 

que hay que colocarlo en el tubo endotraqueal, y tiene un costo alto: 

El espectrómetro de masas es otro método con el que se tiene un 

monltoreo de C02 y otros gases respiratorios y anestésicos. Los Iones son 

acelerados a través de un campo eléctrico al .futal de una cámara con urt 

campo magnético con un ángulo derecho en la velocidad de entrada de la 

corriente ionizada. El espectrómetro puede detem1mw: la concentración de 

estos componentes en la corriente. del gas. Tiene la venlq/a de estar lista 

para determinar la concentración d~ iriú'1úp;~s con1poile11tes de la corriente . . ·· __ ,., ... , .-.. ,'' ' 

delgas; tiene un reducido costo~':;.::·:·' ' · '.; ·::: 
~ ' .. 

La espectroscopra:: dci · nc~man es· una. técntca aná!ítica de 
' ~ -.. 

aplicación reciente al n10Í\it0reo clíÍ1fco. Esta técniCa tiene tina corriente de 

gas aspirada e11: la: ~~iho/~. del WJallzador. El rayo lasser ilwnina la 

cámarci. del. analizador if prodÚce uria dlsperción de éste, que es usado 

para la identijlcació~ de ~omponentes de la corriente de gas. (22). 



MORFOWGIA DEL CAPNOGRAMA 

La mayor cantidad de irifonnación acerca del capnógrafo es 

por wm interpretación siste111ática del capnograma. La presencia de C02 

es documentada, y las cuatro jases del capnograma es identificado y 

analizado; el reporte digital de la PIC02 y PETC02 es verificado por el 

minimo de inspiración y el pico espir~do df! C02 evidente en la gráfica 

respectivainenie; consideraciones. é:lb-;~~ dél gradiente de PaC02-PETC02 
·.··.;,·, __ ,,..,,. •;,.·.,:,,., .. ·;_· 

y detem1inar si en la sltuá~~~ bl&ii~Ü j)es~nt~ 'ia PETc02 en el monitor es .. ~ . " . - . : . - . ,. . . 

adecuada a la úeiltaadi61Í.·;: < \7 :: ";":·~ ,' ; •. > f¡" 

Para entender el ~ifÍnijlcddo df!Í cClpnogra111<'.l y de za PETC02 es 

escenclal entei1der lCÍ. uei~úlacló~ del espacio· muerto. Como déjinición, 
' ' . '·-.:,·: '. '.·.· .·· . 

espacio ~uérto .{isiolóificO 'es: la porción dél volu111en corriente que no 

participa en el lnte;c"a.;11bio ~aseoso, ésta no esta en el conector en Y del 

circuito y el gás que se encuentra en tráquea y bronquios, el gas alveolar 

no jJelfundid~· o· ~(;áibeolo ·con una alta relación ve11tUación-pe1fusión, 

entran en esta de~icló~. [23) . . 

. Al incre;1;eátar cualquiera de los tres componentes del espacio 

mi:ierio llega a Jiaber una dis111i11ució11 de la ventilación alveolar y un 

incremento deC C:o2 · di-teri~l. cuyos cambios se encontrarán en · el 

capnograma. . 
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La fonna nonnal del capnograma depende del modo de 

ventilación (controlada, asistida, o espontánea) U el tipo de circuito 

ventilatorio que se use (circular, Mapleson D). Con la ventilación mecánica 

controlada el capnograma nonnal tendrá una apariencia rectangular y esta 

dtvtdido en cuatro fases. (7, 24) 

l)FASE 1: Línea basaL Durante la útSpiración mecánica cuando los 

gases frescos entran al sensor la lú1ea basal de inspiración de C02 será de 

cero. Una elevación de ia la lú1ea basal indica tina reinltalación de C02 la 

cual es anormal con Ún circuito circular , perono con un sistema Mapleson 

D especialmente en presenci~ de flujos bajos. Las ca~~ de elevación de 

la línea bas~l en un ~lstéma circular . incluyen 'absorbente de C02 agotaao, 
- ' . . - ' 

la ú¡competencia de la válvula espiratoria o de la.ú1splratoria. Fig. 3. 

2) FASE JI: Posterior a la espiración, el gas fresco en el espacio 

muerto anatómico es repuesto con el C02 contenido .en los pulmones, y 

éste, aumenta abrúptamente dando un trazo de elevación. Lci prolongacióri 

de ésta, ú¡dica una obstrucción en eljlr.yo de espiración,· o pr~blein~·de 
obstrucción mecánica del equipo, erifermedad pul~;onar<bbs~~liva 
cró;1ica, broncoespasmo o un retorcimiento del tubo endot,.ai¡¿.;aj/Fig~ 3 .. .. 

.'•"· 

-:··,·:-,,·:·· 
. '• ·.' ~ 

3) FASE 111: Fase de meseta. Rep~sénta la vi?~dcidefci b~',i~e'ríiniécó°n 

deC02 al~eolar, eljluJo esptratorcÜ cesa e~ alg¡¡h_ ~J~~iliÜf~ht~ ld 'ineseta 
... · .-·.·;·_>-·. : . ' .', :,·, '· .: 

pero al. rezagarse el C02 en él sil.lo de lci muestra,· i'icillesela persiste. 

Cuw1do los pulmones de un paciente sin eq{enned~d ;~bn~;1ar son 
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ventilados mecá11ica111ente, la meseta de espiración se encuentra lisa y 

casi horizontal. La meseta espiratoria ascendente inclinada Indica 

obstrucción, ya sea del equipo o de la vía aérea del paciente. Con un ritmo 

respiraiorio lento la meseia de espiración puede ser interrumpida por 

oscilaciones cardíacas; durante la slsiole, la vasculalura pulmonar es 

llenada con sangre. La expanción vascular forza un pequeiia cantidad de 

gas fuera del alveolo y con los movimientos hace que ésia salga hacia la 

vía aérea. Durante la diástole, la sangre relama de la vasculatura 

pulmonar al corazón, y es ahí donde la pequeiia cantidad de gas 

traqueobronquial llega al alveolo; -También por la variación de tiempo de - , 

vaciamiento alveolar, núni::a _es upd_Ja5e:_verdaderame11te -horizontal. Las, 
ondulaciones que se encuenti:ijn ' en la "rí1ese_ta espiratoria. .· lndtCan 

respiración espontánea durante- la_ vent_ÚaciÓn mecánic,c;i. __ pulmonar_: .Se ' · 

pueden observar alteraclonés de la morfologfa rectci"r;gulardtii ca~~oir6i1Ui . -

en pacientes ventilados con ma5carill~-doncle au~e~t~ el es~a~i~_rilú~T'ia 
y además se encuentrmtjrecuenc!as resptralo;ias alias, i::omo~n p;;¡cientes' 

.. - . , ..... ' 

pediátricos. (5). La ltipoxemia y la ltlpercapniá son Lcis c~lpQbles í:ie'que ~e .. ; . ' ... •, . ··~ . - .. - .- .,·. . . . .· ' .. 

encuentren cmnb!os de estas oscilcickiries tin cirt~;tesili.~Fig! 3, < 

4) FASE IV: Representa el inlci~ de 1-ii liisplrddión, :Y ll~ando ésta, 

los gases frescos lavan el circuito del co;, ~ie;tdá la dauiiéi'de. qué en el 

éapnograma el trazo sea una lf11ea descendente de_ ~~ÍrÓ.ción>Esta·línea­
se prolonga o se enlentece cuando l1ay u11a'.ú1competenciá en)a .Jálvula 

inspiratoria. Durante la subsecuente útspiración el C02 es ree111plazado en 

los pulmones. También se pueden encontrar capnógrafos _de ierÍta 
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respueslCl;jl.4J~s insplr'?-toiios muy bc¡jos,j¡ atrapamientó de ag~ enla 

lúiea de muestreo pueden ocaslonár art~factos. FYg 3 .. 



GRADIENTE ENTRE PaC02-PETC02 

Cuando el gradiente de PaC02 - PF:TC02 es medido durante la 

anestesia general éste llega a ser de aproximadamente 3 a 5 mmHg (5, 7, 

33). En muchos estudios se repite esta diferencia, siendo la misma, 

diferente para cada individuo, llegando a ser.de -4. mnúig la menor y la 

más alta de 13 mmHg. La media del gradiente de.PaC02-PE'fC02 es de 4.8 

mmHg y se obtiene después de la inducé:lón; .(53)" En algunos estudios la . . . ·~,·· -.. ~~ .. 
·i·.-,·.;, 

diferencia de gradiente de PaC02-PETC<J,2. sé ,encuentra estable durante la . - ; ·' ; ·., ,-_ ...,,_ ··: ~. . 
anestesia, con una medición en sangre ·áitei-iál(el gradiente se midió con 

,., .. ,.,. .... ··-:· ,.,.•. 

los resultados de la PaC02 y el PErC02.-'E/i .otr~s estudios, la diferencia 
-- \····: -.· .-, - ·-· 

entre PaC02-PETC02 varía durw1te el procedimiento quirúrgico, de esta 

forma si el C02 llene un cont;olmas preciso; el control con gases arteriales . . . -.-· .. · 

irá disminuyendo. ·Para . enterider ;¡~j~F la ·diferencia entre las PaC02-

PE'I'C02, ésta se divide entr~~ ca:~p~~~T1~es.(J3; 36). 
1~ - ·.. -.. 

' -: ~-: . -,: .. ;· : 

,"::··~- ..:. :/: ¡ ~:- \;: :- ·:. . . : 
1). La diferericfa: PáC02: PACÓ2 'irierementa cuando !a re!aéión 

.~ ~--;.: ·:· 

ventilaclón-perf usiór1 es desigÍlal.·j:i en la clínica es la causa más común 

en la. diferé;1ctaeniie'e1 <;62 éspíradciy el artertál.Algunas disminuciones, 

como en.la úiiul>i:µ:lór~ endobronquial, & el· slmnt; o irierementos como en el 

entbÓlisnÍ.o pulmoitcir, hcÍcen que l~ relación PaCÓ2·PAC02 aumente, pero 

ésto~-. efe~tos . s~n ,;iuc/10 más altos con el incremento de la relación 
: ._, ..... '., ·. : 

ventilciclón-per:fusión. 
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2). La PAC02-PETC02 incrementa cuando e[ gas mixto alveolar de 

la muestra no se reparte en lo alto de la vía aérea, dando LITT dibujo de 

respiración errática y de una rápida frecuencia respiratoria. La alta 

diferencia entre la PAC02-PETC02 es observada comunmente durante la 

capnograjia pediátrica, en una parte se debe a un volúmen comente bajo o 

al aumento del espqcío muerto, a una rápida frecuencia respiratoria y 

aumento del flujo de gas fresco. El gas alveolar es diluido con el gas fresco 

en el circuito de Mapleson D. 

3) El gradiente entre la PETC02 verdadero y el C02 reportado.·en 

el capnógrafo, Incrementa con problemas en la instrumentaclóTL Es el error 

más común en la calibración del aparato, junto con la .Presencia de vapor 

de agua. (41). 

Tanto el aumento como la d!smúlUción en la relación 

ventilación-perfusión mcrementa el gradiente Paco2-PAC02. Esto es, la 

sangre venosa retorna a los pulmones ·con una C02 de 46 mmHg. La 

sangre es d!strlbuida en ambos. pulniones resultando un C02 de 40 nunHg 
. _-... ' . ' 

en los capilares pulmonares y' 40 rroíll-Ig eil Wnbos éspacios alveolares. 

Durante la esptraciórt, e(SO~ 'espiidd~ mÜ~stra ~,,: el capnógrafo una 

medida de 40 mmHg. Tantóki swtgre artériÜJ. como el C02 espirado tienen 

40 mmHg. Dando un g~ad,i~~t;_ d~ fci60~-Pirco2 de ~ero. Fig 4. 
___ ,,-

... : \ ~ 

En una situación ideal ki .sdng~e q~e e11tra a los capUares 
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pulmonares con una C02 de 46 mnú Ig, éste está equilibrado en ambos 

espacios alueolares; pero_ sliponiendo que el pulmón dereelto no está 

uentilado, el C02 en la sangre y en el gas alueolar remane!1le es de 46 

mmHg. En el pulmón izquierdo _las funciones son normales, el C02 está 

equilibrado en la sangre y en _el gas alueolar de 40_ 11111úig. En presencia de 

un }lujo de sangre· igu~l ·e·n ambos pulmories, cuand~ éstos de unen el 

resultado es un C02 de 43 mnúig. La PITTC02 permanece en 40 mrtú Ig 

porque - sólo ei gas del ~~1lmón iz~uierdo es -espirad~. El gradiente 

uentilactón·per:{usión 'dtsminuye, y el gradiente de PaC02-PE'I"C02 aumenta 

-. -

cuCl.ndo . hay ~Ln -incremento en la relación ueniilación-petfusión 

durante .üii elribollsm~ pul~onar hay un completo paro del.flujo sanguíneo 

en .el ~óiaz6A_ciered10. -La sangre ni entrar a los capilares pulmonares tuuo 

un C02 -de 46 ,Íimú-Ig antes. esto es porque la sangre sólo entra a los 

capilcires del pulÍnón izquierdo. Ya que no Jmy un jli¡jo de sangre en el 

corcd:ón:d~recho, -el gas alueolar es- de cero. El pulmón izquierdo funciona 
. . . . - ' ... ,.. ·- ' ! .. 

nÓnnalmenie.'i/tünto en la sangre como en el gas alueolar el C02 es de 40 . 
. · .. ·- ",: ., ..... ·.··:- -·. ,. . -

1. ·,,'.·'.·•:.··::,· ·., ·:,· .' .: -. • .·' 

nunHg:· Si hay: unci' uei1tilación igual en ambos pulmones dww1te la 

espiración, el gas del alueolo izquierdo y dereclto tic.nen una PETC02 de 20 

mmf-Ig. Aquí aunienta iCI. relac::ión uentilaé:ión-petjiisión y el gradiente de 

PaC02- PETC02 · · aunienta a 2o · mnú-Ig. -.L(Í '1nttlba~ió11 endobronquial está 

típicamente acomparlada por u~ ¡)~qudrio d~sc::enso de la PETC02. Fig. 4. 
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.En estudios en pacientes a~es.tesiadds, la posición para cirugía de . . 

riñón, induce a ~ incrementó del grlidténte PaC02·PETC02. Esta situación 

favorece que el gradiente varíe. có1i'Z~'a prol~nglición de la anestesia con 

presencia de tm estatus. hemodú1d;nico ~slable. La consecuencia de otras 

posiciones en el gradiente PaC02'PETC02 aún no está. bien evaluada. La 

anestesia en pacientes en posición de'decíibllo lateral, con o sin parálisis, 

depende si el pulmón está. bien ventila.do pero pobremente petfundido, o al 

contrario, bien peifundido, pero mal 'ventilado~. El resultado es w1 

Incremento en el gradiente d~ la relación ven¡ilación~peefusión:· dando ~ 
·,,:' .. -· ... '"· 

aumento del espacio muerto y un ·alargamiento .·del 'gradieliie . .Paco:.i­

PETC02. La posición de deci1/JÚó lateral, tiende a prosI~cir J;1 ;,;~-,.e~tento 
del espacio muerto fLSiológico entre 0-13%, así la·p~si~i6ti mnal. 

probablemente induce a disturbios respiratorios como .en· _la pósición. de 

decúbito lateraL 



CAUSAS DE HIPERCAPNIA E HIPOCAPNIA 

Por medio de la capnometría se pueden delectar olras situaciones 

donde el capnógrafo puede dar una motfología normal, pero.reportar una 

PETC02 alla o bqja. Si hay un incremento en la PETC02.111ás de 45 mmHg, . 

el gradiente entre PaC02·PETCO:Í no s~fr'!.ca,111bios, y(l. que ¡(1. PaC02 se 

encuentra lambié11 alla. 
:·._::::·'.·_.'. 

: ,:r;<:·· ··~·:. ': 
,-·'.:·;>:····-,·;' '.::.'·:·. ·.:• .. 

Dentro de las causaS dé.l1ip;;;~á~1iia}e~A¿uJ11ira11: . 

: :::::::."::::'·,~~~~~iit~~::::i::·!: . 
espiración: 3) producción t&ciii1vd de,co2.fa iea.p6r.11Íp~rl~n1iam~lig11a .• 

:~ra:::::e:: b~:::1~~o~t{f ;~;L~1!~~f f :1t~iJf 1Ji\ili~~:~:· 
laparoscopca. <20. 44, 49J. .: . ·.r: ) ... >: >i. i,.\ · .. : 

.,,·:~:.'·':,>·: '«->~.·· ::·--.{:·.::--::~--
- . ·,',' ;J· .. . ,_: :~- ~·:'· 

Una hipoventliCl.cwn'aiü~~laf pucif 7 sé,- cladapb~ {1ii'a dismíiiuCión 

la respiraciÓ~ ·~n'. iiii ;. [Jd¿ienld: ~cili .. ;esJ;i;a~lón .: ~~p~11ttmia: . ·· 1os de 

parámetros inadecu~~~~ d~ i;n ~e11t~lá.dbr en un kad;~;1le co~ ve11lilació11 

mecá11ica···6. una'faúa>'u'obstrucción e11 el circú.ilo·.· an~slésico. La 

espirometría puEicle.ityzido/ pam la mediciói1 de la ~e11li1CJ.¿ió1I pulmonar. 

c~Cl.11d~ la pET(;oj es bqja (30 mnúig), se encuenlrauna PaC02 

baja teniendo un gradiente de PaC02·PE:I"C02 peque1io. Las causas de 
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'• : . . . 

ltipocapnia . se puede11 agrupar e11:. a) . ltÍperventilación alveola;; . IJJ U11a 

disminución en la.prod11cci(11i de· c;o~. ~01110 en}a ltlpotcrmla; 3J una larga 

diferencia del gradiente I;riciÚ-PETCO~._ . . 
. . .. · '.; ~·. J.-: 

La ventUación meciulica cbnt~l~da ci mei1l.id~ resúUcÍ en u11a 

ltipervenlilación pasiva. Í!:Úd d~pl~t~ el all11ace11i111iic1Íl0' de ·co2 en el 
. ·, - .. ·.. . .. 

organismo y disminuye ·la PETC02. · En una· saici. frí~ ·_de cü·ugía el 

metabolismo y la produ~Ción d~ C02 disniinuye. Si se li~~e ún~ venlilación 
. . . 

minuto constante; la· PETC02 disminuye. El me(al:Íálismo' disminuye 

aproximadamente un 10% por· cada grado centígrado que disminuya la 

temperatura. Si la ltipocapnia persiste, sin causa aparente, en el gradie11te 

de Pci.C02·PE:I'C02, se debe realizar Ull análisis de sangré arterial para .. 

una medida directa de PaC02. 



APLICACIONES 'CLINICAS 

La intefpretación del capnograma se encuentra en vías de desarrollo 
- ' - -

para interpretar lCÍS causcis de hipercapnia e ltipocapnia, ya que se tiene 
,;, .. · ·.·.-:· -:.' 

tina grém:lista de. di~gr.iósÚcos y una parte puede estar basada en los 

datos que nos da el éapnÓf¡Í-afo. 
. . . . .,_:~ ( 

·· M~~l1;: est~~iJs i~di~i~ que la mayor cantidad de problemas se 
•e .•. •,-'.,'•,;,,,• '·.'·"·,;,•.,•,-<>·,• • ,• 

•• 1i· 

sucÚari·ditrante. lif Cines tes ia. 
·.: .. -

Enálguii.os e~ludios se /Íci condúído que en la curva capnográfica 

normal s~ obtif?~~· uri~ ide~ t0.~1~0 del nietabÓlismo, circulación y ventila7n 

alveolar. La capi1ograjia es. un método no invasivo de monitoreo .de éstas 

tres funciones ultalés; i/ es eXiremadamente úlll en pacientes críticos y 

anestesiados;• 

.. En un estudio se reportaron 2000 incidenies analizando la ayuda 

del ~apnógrafo ¡jdra stt detección. (35), El capnógrafo fue el primero en. 

detei:tar el54% de i'?; i256 incidentes de la anestesia gcme;·áL El n~t 
. . ' '. ·-~ .... - ·:~· ' . . : . -- . : - . - '.· . 
funcionainienio del circuito unidireccional, sobre .todd ele la Úáluú_ki; . es la ' 

causa más comúf¡ de. ltiperca¡mia, siendo deleclada en w{9aJ6 ;~r 'el 

capnógrafo, CJtra causa muy común. es la rotura de la vólvula e"s1í.lratori~ 
deformación· dé. lds. mismas. rnci1 posíción u una · éúpula ·. 1110.1 JY~da. La 
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condensación de vapor de agua en la válv.i:ila espiratoria pu°r!de hacer que 

ésta no se levante _al rÍ1oment~de. lq espirai:ió1i: · > · . ; _ · · ' ~ ·.. ·--. -
'·.•:-"' 

' - ''.• . <'.'.~·.·, ,:: " . ,~·-~· ¿ .. ~ .,J ~: ~]>/'./ >· ... •._ - ·;·: 
Otra causa muy comúÍj de ii}cide11tes:de11tro ele la anestesia g~/-¡éral, 

es la mala. ventilac!ón, Y ent·r~ ~~ ~I ~~gtt;;Jo ·1~~~/;id~~t~~d;~-Íl~~ ~~:,.· ;I 
, .. :! . .'': < .... ·,-·.;:: ~.\: 

capnógrafo. Hace 15 aiios la_ cciu~a máS, conli.in erá. .\4 ,cle~conecdón del. 

circuito anestésico._ En_ 155. ii1cldentes de }111ci ~ei~Úlaioiia;~ ~l ~ i% ji:ie~ii . · 

primeramente detectados por -~I mortÚor: · ici:~¡(l;irici;d~-:pfe~;i6'h.:-'d~te~'t6 :$"6 
' - ..... ' . . . - .. .. ; !'.,. .. ~· - ·.1_ .. .. :'~ ... ' • ' - -- - ·:: :,. ; .,: . ... : '.(':.' .·,'· ,,,~ .... -

de éstos casos, el capnógrafo "27;. el ]julso_o:kimetr~Í5 !/ lci." ~icih1~á d~1•.·· , .. 
ventilador 11 casos. <Dentro cie fos rn casos detec~~~~s;:;~;;:~;~;c'!;~ -•· 
oxúnetro, no se u~ó capnÓd;afd~~ lb;d~'~11d~: .<Y'?~. ·:·•-.::;:);y;~:;: ', /::·;, -· 

'"·' : , ?"._~¿-.'; -.~·;::·~~::~<:~>;\:·-",~,:;.:-.·:_. 

, .··:. -'· .. .:.: '.-: <:;)_:.-:._ .. ~~.> ::: __ ·.~_~'·"<·<·:·- .. _;(>:?::{;:~·~<.~·-_':;'.'.:,:\~::;;;¡d};~'.'.tl~f~ft·;:;./,:~~:~): ~ 
El cap~ógrafo d~tecta;Jallas en el abs~rbentede CO~.'Ertcínco•d~ ... 

:=.·~t~1.r~~~~i~1~iT~~j,~·~~~ 
. -.'·.·';"::J._:~~-:.• __ :<~:: ?-~·--.::1-,:· -... ;'"_'Y- ~\_·_:._ .. ·.-.-. :¡_~_-;_:_:_:_~ ..;.-·' ·c.:\: .... ._ .. 1;_'\~~·:I·.::'.· 

~ > ,:..::. ·;' :; .... -; ::. '/',.; ~ •• : .. ;.. ;;;·:, ¡~~ . -

El s~~:::%e!:!~~4;~1:-t;:k4~t,~~;~~o~~;:"~tt~~~§~b~~:L~:::la 
línea arterial.(51). · · < _{:, '_-' ;';·,. .< .. :' /> '· <,' · _ · · ., 

o''.'i:.'·. ··,·:.:-:-·:· ~-.:2:_;~-'" ·>);: ~:{ ... ·. 
"," .-

En la iiituba¿lón esofáÚicci. eí_ capnÓg~ajdi~ d~Lcii:tó ei¡::i:i,i 50%. é~Út 
.. • , ,'·:,:'· ~- -·.· •• ·~·-·- •,;· • r• /." •• .. , ·> .. .-·:':.·:~~-')·-·.--~·,e;·,.~ ,- , ' ··- - , 

es detectable dlsm!m;yendo_: ási: la ': 111orbilidcid. -y lá' "iiiorií:llidad e11 

anestesia. La forma de evitarla es teáiei1clc; la delec¿ió1; de co~ \'11 el gas 

espirado (54, 551:. elc~al. estará. ause1~te e;. ser~ muy baj~. pe;·ó la -única 
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forma de evitarla es viendo las cuerdas vocales y ver._elpa:;o del tubo 

endotraqueal a través de ellas. 
. -· . 

.... ~;·:· . . '. (; 

La obstrucción d~l Ú1bo dndiii.raque~l és le1;1pra11aine11té ~d~ertlda · 

por el capnógrafo, ~~~{¡~'.~t~~~c;¿,i ~11~;b~~;1~~iaC . . 
., ··~.L~:-"'-::- ... ;: ·.· · 

Fuerd ~e cd ·:i,:;~~·~;ii~c;~~e~:' la ca~nografla es un indicador 

durante la ·ies·Ü~7idd16~'~da;J.i'ap~i'di~;u;J.>i.isáíÍdose como parámetro de. wia · 

adecuada compr~~fó~¡~riid~iccii::;ara' itícUccir fatiga del resucit'ador o si es 
' . . .. ·: .. -.o..'.·':-' .1_._,q.i·~·-"· ··;. - - ... - ,. . . ·. : _.-.· . -

ésta exitosa. sé diC:eqú~ ed ~11ci i:esuc1táció1I. que da una PETC02 de .. 

10-15 · mml-Ig o .~iiyqres:.~41gleÍ-e .• que las compresiones cardiacas son 

adecuadas yprbd~c~;~§ziJ<J ··sanguú1co pulinonar·. ~trflélenle •y las 

maniobras pi.ieden._cóntin~dr 'éon •un nivel constanie 'y . apropiado de 

ventilación alveola~:JpJ. « {_ ', ( ..... . 
··: ~-:' .. ;. ::·-~:.:- . ·-~-

Un incrcmento'.én in Pmo~ -~5 con;únmei1te obse1vada durante 
- ·-·~· ,-,,, .. " .'..'..'· ·:·.:::.~ . -,;~···; :-

la anestesia gené1•al en' ~in.igíaSc lapcÍroscópié:as ya sea ginecológicas o de 
·:·_,.·;. 

otro~ prÓcedimienlos . . É~te incréme;ilo sé· rcipÓrta en un rángo de 7-30% 

resültado de la dlf~sÍÓI~ ·d~l co~. :de I~ ~dvidad peritoneal lia~la los gases 

elimitiados por el pulmón. La pri~era és la cirugía de colecC.Siectomía por 

laparoscopÍa, la cu~l re~u;ere .d~ ~1~a ú1S1!}1.aciÓ11 de C02 en· cavidad 

peritoneal por un periodo . de. aproxi111adame11te 1 hora. La segunda es la 

laparoscopia pélvlca, que es caracterizada por ser una lns1¡jlacló11 de C02 

extraperitoneal. Se dice que la difusión de C02 en el cuerpo depende de la· 
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. ' . . . -

duración y del sitio que será lnsujlado. En est~ cii'údía 'i:l. pico de presión .·· .. . .... ,. . 

tnspir~toria no canlbia· significatilJmiieiite. después de la' i11st!flaclón de . . ·.. . ., . . ·. ' .. · . -

C02. E11 estudios se encontró· qLÍe el·. Lioltime11 total cde i)na Útstif¡ació11 

extraperitoneal era de 36 niás-m.e11ós . 6 litros: y é!Úf~i1t<!'la i.f'lstiflación 

intraperitoneal de 14 más:menos• 5 litros: La P~Oi i11fre~~Ítlá á l¿s 8710 .. 

:~:::::::~::0: oª ,:111;a~a~:d1·:t~s.t~f r:rf !0z~~li~_~{t:~::: ·1:: .. · .. 
lilnltes normales.(54, 46, 5J.'. · .. 

i ,-:.·.-~:..;-,ti;'';:.-,- -~-.'. .. :~·-·: ._,: -
.•.:;•, . ,'.·;.:._:~.· 

,._,. .·.·é·..,.·· 

<·~:.:~: _.,:.::~~. -·,----<;•<·:~:., -.. ~ .. :'. .·o_,;::··'•.' 

pa<kn: ;:;~~~l~1i~~~~>t:4~tmei 
peque ríos al igual qt1ejlijfos espiratorios~ Jr:~cue11ciasfespíratorías alias y 

- .... : ·.- ,:···:· .. . ·-,···:--:···/ .. ';.:·>,:.)'-~':!·.'.;\";~~-_::':::;·_·:;.::-:::·'.·:-~:..:~~--~::.~ ,,. __ :·:_~:- <··.'_-~:-:--. ~~:. _;·_ .. ·.>:·:': ~-'. .: ; .. > .. : : .. '. -. : 
un aumento del es~aclo 1mierto_pó~el,c!rcuU0:1argo'.(33)'. IÁ( cápáogr~.fra 

2?f ª~·f i~~i~1tr~~~;ij~~=E. 
::::: ~ 

.. .; ~ ~ ... ~ .. , '" 

que no se e11cuentrci. íntt1bad~. ést~ úa sea por mascarilla facial, por una 

uia aérea 11asa[ fpu~tas d~ oXÍ~en;) o por cánulas ;1asofaríngeas; ésto nos 

ayuda en el mo11Uoreo del paéie11te cuando ésle recibe a11estesla regio11al, 

para evitar que por causa ele la sedación se produzca hipercapnía. 
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La intubación nasotraqueal es una técnica donde el monltoreo de 

PETC02 se utiliza para saber cómÓ está gulaclo nuestro tubo; durante el . . . : . . 

procedimiento siémpre incrementa '¡ci. PE1C02, .pefo nd llega a ser tan 

slgnljlcante cuando se utilfia algúrí tipo de iiar~ótico. El monltoreo de 

PETC02 durante este procedúnienlo nos. ci~~da par~ la corrección del tubo 

en nasofaringe y tráquea, y también p~;d ~~16Far l~ IJ~nlilación alueolar; 

ya que el tiempo en llegar el C02 espirado al 111Ónllor es de 

milisegundos. (52). ·:·.,· '"" · •·· ... '< .:_: 
./·:·_ :r:::'.~·(-' 

<•: '".:•:,;·:e:•• •j:• ·=/. •'.'·,:., 

Por último no debemos Óluicim· 'que k1 ~dp1~og1:;Ji~ ;~ac~piíqí11~1~ia 
es de un ualor sin Igual, en pac;~nt ~s.· i1~ter1~~~is ;;;:_;~,~~/~~~ ~;f f~f~é:i 
Intenslua, ya que en este llÍgar, los pácieiit¿s pe/i1rdt'i~~en ;;¿-;:¡_ !iúuiiaéfón 

endotraqueal durante varios dias; De igual 11m11era.11o~·f0i_eAd,i¡{11eg'dr ál' . 

destete de éstos mismos. (38). Tabla l. Es adec_u~~i/;3éN~~db~~~~~~df:.id 
posición del tubo endotraqueal, para analizar el gradi~izi~ P~CXJ:Í'PEI'C02; ·.• 
y análisis del registro.facilita el destete, se puede lmcer ~;~~~2~1udé~1iae ·. · 
las interacciones cardiopulmonares, eualÚ'ar la p~rjiisióri ./1u1Inóndi, ¡;_· 
eficacia en el RCP como ya se mencionó y la pres~néia de ci;izeCl. 
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Tabla 1. Situaciones detectadas con Capnografia. 

PROBLEMA 

Ausencia de C02 ,espirado 

El~va~ibn de la l~1~a lmsal , 
(fásel)' · :,<<' · · 
Prolo~g~ión deurcid l?spir~tdrÍo · 
(Jase 11) · ·• · ·· · · ·. ·· 

Meseta de espiración asce11dei1te 
tnclt11ada (fase III} 

Prolongadafase de inspiración 
(fase VI} 

Hlpercapnia 

Hipocapnia 

CAUSAS 

lnlu/Jadón esofágica, <'Xt11/J11Uú11 
uccidental, obstrncción completa: 
clesconccclón ele!! circuito, u¡mi!a. 

Líneas de C02 abiertas, absorbente · 
ele C02 agotado, incompetencia ele''·:·,. 
uáluula espiratnria. 

. O/Jstmcció11 por el equipo Ó 11or',-_¡ · · 
eiifermedacl pulmonar, pnÍeba de 
gas lenta. · 

Obstmcción por el equlrio o por -
e1ifermeclad pulmonar. · 

Váluula ele Inspiración i11competente, 
muestra de gas lenta. 

Hipovcntilaciún por o/1slntcción, 
i11aclec:uada ventilación. 
reinhalc1ción de C02, incremento 
en la producción de C02 por 
hipertermia maligna, e1¡[ermedad 

febril, administración de 
/Jlcar/Jol!alo, torniquete en algún 
n1ic1111Jro. 

Hiperoenlilaclón, dismi11ucló11 en 
la producción ele C02, por 
llipolermia. i11crcmenlo en el 
grallie11le l'aC02·PETC02, ya sea 
por 111111/Juclón e11clo/Jronqulnl, 
embolismo /lUlmonar, respiración 
rápida, mala calibración. 



PEUGRO, FALLAS Y UMITACIONES 
DE LA CAPNOGRAFIA 

El peligro del uso de la capnograjia se puede dividir en tres: 

1) Fracaso en el momento del mantenimiento. 2) Falla en la inte1pretaclón 

del capnograma. 3) Manejo inapropiado de la venlilación cuyo resullado se 

aprecia en la magniltid d~l gradiintePaC02-PE'I'CCh 
.:./:, .'."(,- .. , 

' ·,· ·.. ·~:-;;/·;··, , !;.·:·, ·', 

El. capnógÍ-efo es un 'iríSiiúmeÍ1tÓ coi11ercial111ente disponible, muy 
.. ,., ·;,..;""• 

seguro, pero es un instrui11e11to ·Óptico, :,'.mecÍ:111ico' y. eléctrii:o, · que 

eventualmente falla. Pocos anesiesiólC>[}os; ~Jí;~~ ;.tr1te'.pretar · ·el· 

capnograma, y no aceptan un valor de esplráciÓn e,6jSpiraCló!l de,C02. En 

cualquier circunstancia clínica sl./iay dudas ~á ti!1:c:;o:i'espirado, se debe 

espirado y el arterial. 

Se /Jan reportado fállas . del capnóyrajo (!fi'' 20 'ctrciú1stáncias 

{Tabla 2). Siete fueron du1wiie la pnieÍia d~tgiis.T::!t~ÍroÉCJ~ obstrucción 

de la linea, dos por el ~t~apanÍient~ de Mpo; d~ ag¿a, y una por wi 

aumentó ~n ia reslste11ccd de la lcn~;, . 
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Tabla 2. Incidentes en los cuales se consideró quefalló el 
capnógrafo o que el registro fue engañoso. 

No. SITUACION CLINICA 

Desco11eccló11 del gas fresca en 
ln Unen ele absorció11. Desntura­
clón del 85%. 

2 Desconeccfón clet circuílo a la 
máquina. Desaluracfón del 68% 

3 · Venllladar apagado por error. 
Desaturcicióll del 93%. 

4 Todos los monflores excepto 
el pulso oxímetro y el esfi11-
goma11ómetro cstan apagados 
por desconeccfón. Embolismo 
aéreo en el momenlo en ciue 
el capnógrafo se está calfbrancla 

5 Falla del uenlflador. 

6 Lectura de C02 baja. 

7 . VáiuÚla'wÚdlrecclon'al abierta. 

:.--:,· 

8 . 'j11tubác16it' ci!(icú; sil1 traza car: 
<: dlograflca:t\!:' · · .. ·.• .• · .. 
....... ' _,' <.:_,·.~:-..;," ¡··, ,. 

9 .,Reútsplraclón. 'Íáluulá úisplra~ 
; torta rotéi.' ::·' , , ' 

PROBLEMA 

No llay cambios en el 
PETC02 . 

Capnagrama en api1cci; nO· · 
. suena 1(1 alurn!ii:· :'., .:{);/'{: 
Capnagranicii:l1i .. cípi1eci. n.ó' 
suena la a/amia.:. L.:::;·~·'-"' · 

• . :; ;>1•c: _. ·:;~'. "ff:;, 

Cctpiiógrafa en; i:alfiiraelóh ;; 
parl() múl. · ·,, ;~ < /:;, 

', ;~· .,; ' :;_•}.'.. -,·.=~<-: 

CajJnógrqfowi apne~. ;to ' , 
sueiia la alarma. · · 

llpertúra ~11 la ci,¡eu de ;· .·• 
e11sa111/Jle del capnóiJrafo •. ·' 

No llay mue.;;tra de 
rei11halacló11. 

Capnógrqfo con ., 
alrapamlento de agua . 

no suena. 
. -.: ·.·.;' .. ':·:'-

Apertura en la lí11eaJle .. 
ensamble del capi,i_úgrqfo. · 



39 

Tabla 2. Continuación. 

No. 

11 

12 

13 

SITUACION CUNICA 

Embolismo aéreo. Alnrma simul­
lcínea por taquicnrrlla e ltipocap­
nla. El aneslesiólogo percibe sólo 
la de taquicardia. 

Ausencias del trazo de C02 por 
intubaciones repelidas. 

Desconecciórt de la linea de 
ensamble al circuito. 

14 Rei111talación, cambios en la 
máquúia de anestesia. 

15 

16 

17 

18. 

19 

20 

Desconeccióri del uaporiz.ador. 
Dcsaturación del 50%. 

Trazo capnográjlco anonnalmen- . 
te lento. 

Venlilaclor en el modo ele espera. 

Capnógrq(o con unafreeuencia 
respiratoria ele cero. 

PETC02 de 26 mnú Ig. Sin causa 
aparente. 

Capnógrafo con dalos ele linea 
ociuícla.. 

PROBLEMA 

La 111ls111a alarma suena 
para ambas patolog[as. 

Apertura en el enswn/Jle· 
del capnÓgrafo. · · 
~ . . . 

. No ~pnca en la al~ma 
del capnógrafo . . 

CapnÓgraj~ sin ri1ci.nnCt..\ · 

De;conecclón ';;;J : ... ·., ,x• , ·.·. ·. 
·cnpuógrq(o por. oapor..cle . , 
agua.- · · · 

No l~ci~ ~~~~rl:ri~ic¡ /m~ •.. 
la alam1á del i:a¡11lügrafo. 

. .b~d;i~éafo ~í~ calibrarlo. 

Falla en la lútea que 
ua hacia el capnógrafo. 

Resistencia aljll!fo de· 
gas. 



Figura l. Volúmenes pulmonares. Nótese que la capacidad 
residualfuncional y el volumen residual no se pueden 
medir con el espirómetro. 
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Figura 2. Modelo para explicar la distribución dispareja del 
flujo samguíneo en el pulmón, basado en las presiones 
que afectan a los capilares. 
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Figura 3. Fases del capnograma. 1) línea basal. 2) línea de 
espiración ascendente. 3) meseta espiratoria. 4) 
linea de inspiración descendente. 
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Figura 4. Demostración de cómo la relación ventilación­
peifusión incrementa el gradiente PaC02·PETC02. 
A) Situación normal. B) Sólo el pulmón izquierdo es 
ventilado con disminución entre la relación 
ventilación·peifusión. C) El.flujo sanguíneo está 
ocluido en el pulmón derecho con aumento de la 
relación ventilación·pcifusión. 

A 
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Figura 5. Ventilación mecánica en circuito semicerrado. 
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Figura 6. Oscilaciones cardiacas, durante la ventilación mecánica 
semicerrada. 
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Firuga 7. Variante normal, presencia de un surco en el trazo, ésto 
ocurre cuando el efecto del relajante muscular está 
terminando. 
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Figura 8. Trazo posterior a la aplicación de un relajante muscular. 
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Figura 9. Capnografia pediátrica, utilizando un circuito Bain. Note 
la ausencia de la meseta alveolar. 
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Figura 10. Frecuencia ventilatoria alta, con una ventilación 
convencional intermitente. 
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Figura 11. Pendiente espiratoria lenta, típico en pacientes 
fumadores. 
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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 torción del tubo en 
la intubación nasotraqueal. 
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Figura 14. Las manipulaciones quirúrgicasfrecuentemente 
producen capnogramas anormales, en este caso, es por 
manipulación abdominal en una cirugúa laparoscópica. 
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Figura 15. El capnograma ilustra cuándo la per;fusión a los 
pulmones falla. Esto es en un paciente en sltock con 
ventilación mecánica. 
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Figura 16. El trazo muestra cuando la per;fusión pulmonar falla. 
Esto es en un niño, con un circuito Bain. 
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Figura 17. Hipoventilación con taquipnea, en una ventilación 
espontánea. 
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Figura 18. Obstrucción parcial en la línea de ensamble. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo al presente estudio bibliográfico, se llega a la conclusión 

de que la capnometría o capnograjia es una técnica ·de moniloreo no 
' ,·, . 

invasivo que no debe fallar en ningun lipa de· ane.stesia;: ya .se.a genera~ 

regional o una sedación. Ya que es de ayuda Par(l.. va.z.orar la .veriÚlación 

del paciente, si ésta es rápida o leiita y qi;~ ni;~ estai-úZ:llevaÍ1do a una 
, ·.· ... · '• ,· .. , ..... · .. , . ·" .. 

hipocapnia o hipercapnia respeciiv~me;1le.: Tambté~· 1ws ayuda· para 

corroborar algún problema resplratoilo !Ja ti~aé;t~;obstrUctivo o re~trlctivo. 

Nos ayuda para percalarn~s · de un problema con respecto a la 

máquma de anestesia:·· al buen jl1¡jo : de gases .frescos, y cuando hay 

alguna desconecCión 'con -~¡ ~ire;Litb;· t~1nbitn para lci corroboración de que 
. - . ' ' : - -· ; ~·- •:_.·. . -" 

se ha realizado : una' tn~ubación endotraqueal y no endobronquial o 

esofágica, y ull: ~i;blc!~>r~l ~~¡;/~o Íubo: al igual, CJUe para percatamos de 
.' . ·. : .. :,·:· ··. : :·. :·.;.:.-.·::.,· . ·: .:. :;.;· "~~ .: '.· ;.··: ·,• .. . : ' ·- . 

algún problema de ~inbolia pu/Jiiollar, ó de IÍipertem1ia maligna. 
'· -. . _,. - :: ;· ... ". r> "; -,; : . .. , ' ~ . : . 

. · .. · L-·-':!i;~: :::-. ~. >~ ~-- -- -~:" .: ):· 
'\';'··::·.-.>',·.··,:,·.-- ... ·. 

No es una:: ¡jl¡~¡¡; l~ci1ida d~ 1110,nilofeo pcira un nülo, ya que la 

moi:fología camoid; c~i1;ide~abl~~i1~nie:y; la respiración de ellos es muy 

rápida, perdien~o ::(t~iizo ftó1~1ci1'';<;~l:o c~;i ·ésto , 1Ío quiere· decir .que 
- :· .-·:·· .. ).::~:.1.>>·.\··',.'·y; ... ~, .. :,.· ·: .. ·_,,,~,';;'--;· •. :-.. ·.·_,,,_ ·' ·.: .. ·.~: ._· .. · .. : .. ·' ···.·; 

podemos precindli~de túi1~:t~é11icara1éóntrárÚ(1ia¡j .. qúeutuizci1}' .!Ja.que 

los niñossufre;; d~,~~~;bio;;,~~1iw~l11~Í1i~os ;:¿;iclmn~nie ~·.~~ i~~or tener 

un control dei C()2 e~pir~d~ !J ~l exisÚ o ;lo. r~llinalaclÓn d~l 1~i;111Ó; . 

':.t'•, , '-~ ._:.' -
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. . . -

Al mismo llempo ele qüe es w.;a lécnrca.de gra~ valor pard el­

anestesiólogo, en la sala de cirÍtgÍ~. y"jia~d n~ precindUcdé su ~o,·: eri la· 

sala de terapia intensiva, t~nzÓ pard ·6~ht~;; del ~02 e~plro.d~ ~ Jei ni&1iniÓ 

inspirado, como para valorar cutl~cloi·i~: f!CJ'ár6. ~~bc0 'af~~'ci~1~t;;,;;11; 
ambas salas. . ·.:, :-.,- ·. · .. :,{: "°- ' .-

. .:.<:·_-; -:·;' : __ :_._:_·,•_.:· .. '._.·: ·.,~~:'.; .. · · ... ·;' ·< _.- ':\_·.·.: ·';):·,. ~--);, ,:·:.:·:.:~_:_::~ 

.. ,, .-.·~:-;- -~'>: .. ~ :,\.'. -·-?:' <~:}:;\ ''·'•·¡·:.;': ~-.:. \'.·? 
No ltay que olvCcla~ que "es. lm a/Jarafo~-~ que la nlftJo~ vqloraci?n/ 

::;:::~:;~f Tl~f~t~i~~f 
- ;·~·-_:: : '. :·,;;~i:;::~;,;3:-- .. ~?-: ·:: ~~ ~> ':~ ·.: \ -~--~·., :,·. 

Sin embargo, no d<da, de sef Úna técnica de'nioiiítoreo lio irivasivo 
'-, <;.;'.'-'., : :'1}.;.<·:·:-~:~~':; '."( 1; 

muy importante, y que deberíamos éstÚdiar1~;'ente~1F:erJG.'y i~~cirlá eomo 
una ayuda si11fi11, y que avanza clía con día; y ial ~;~ ~ri·únfut.uro 1io muy · . > .. ' ...... -. . 
lejano, tendremos técnicas mejores ¡j mucho l1iáSprei:is'ás.· . 
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