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Introducción

La capnografía se define como la técnica que permi-
te el análisis y la visualización de la concentración de
C0¡ en el gas utilizado para la respiración. Para su
medida se emplean sistemas que ofrecen el valor digi-
tal de la concentración de CO^, expresado en porcen-
taje o en mmHg, y permiten la representación gráfica
en tiempo real a través de osciloscopios o monitores
de pantalla. Habitualmente se expresa la concentra-
ción de C0¡ en el eje de ordenadas y el tiempo en el
eje de abscisas.

Sistemas de medición

Los sistemas físicos de medición son los empleados
con más frecuencia para el análisis respiración a respi-
ración del C0¡ espirado. Entre ellos, los más habitua-
les son la absorción de rayos infrarrojos y la espectro-
metría de masas.

Los rayos infrarrojos son una banda continua de
radiación electromagnética y se caracterizan por ser
absorbidos por el C0¡ contenido en el gas de la respi-
ración a una determinada longitud de onda. El C0¡
absorbe luz infrarroja a longitudes de onda de 4.28
am y por lo tanto esta radiación es la empleada para
la determinación de la concentración de CO^''3. Exis-
ten dos tipos de analizadores de CO^ por el principio
de rayos infrarrojos y la diferencia entre ellos radica
en la forma en que el gas alcanzará la cámara de
medición. En los analizadores en línea, la cámara y el
analizador forman parte del circuito del ventilador
mientras que en los analizadores de muestreo lateral
se utiliza un sistema de succión que aspira gas de la
vía aérea hasta el monitor, encontrándose el analiza-
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dor en su interior. Ambos muestran tiempos de res-
puesta de 100 a 200 milisegundos que pueden consi-
derarse suficientes para detectar cambios en la con-
centración de C0¡ dentro de un mismo ciclo respira-
torio del paciente''5.

Los espectrómetros de masas analizan los compo-
nentes de una sustancia gaseosa una vez ha sido bom-
bardeada con una fuente de electrones que separa los
iones que la componen. El espectrómetro de masas es
el único aparato capaz de analizar respiración a respi-
ración todos los gases utilizados durante el intercam-
bio gaseoso, pero su excesivo precio y costoso mante-
nimiento lo hacen poco asequible para la monitoriza-
ción rutinaria del paciente en insuficiencia respirato-
ria aguda. El tiempo de respuesta de un espectrómetro
de masas es de 100 milisegundos y sólo se produce
demora en la lectura cuando el tubo de succión tiene
una distancia superior a 125 cm, pudiendo esta demo-
ra llegar a ser incluso de 18 segundos cuando se utili-
zan tubos de muestreo superiores a 30 metros de
longitud, como ocurre con los espectrómetros que
monitorizan simultáneamente distintas áreas de hos-
pitalización2- 3-6.

Capnograma espiratorio

El capnograma representa la totalidad del COs eli-
minado por el pulmón, ya que la vía aérea no intervie-
ne en el intercambio gaseoso. De hecho, la capnogra-
fía es una técnica más cualitativa que cuantitativa,
debido a que la morfología del capnograma, en mu-
chas situaciones clínicas, contiene más información
que la medida aislada de la PCO¡ al final de la espira-
ción. La morfología del capnograma durante la espira-
ción viene definida por el CO^ contenido en los distin-
tos compartimentos del aparato respiratorio. Al inicio
de la espiración se produce un rápido ascenso de la
concentración de C0¡, desde O mmHg hasta alcanzar
una meseta, correspondiendo a la eliminación de gas
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de tres compartimentos en serie: instrumental, anató-
mico y apareciendo en último lugar el gas que provie-
ne de los alveolos uniformemente ventilados y que se
corresponde con la meseta o platean alveolar. El valor
máximo de PCO¡ en esta fase, normalmente al final
de la espiración, se denomina presión end-tidal de
CÜ2 (PetCO;). El gas de los compartimentos instru-
mental y anatómico es exhalado en serie mientras el
gas de diferentes alveolos se elimina en paralelo. Al
inicio de la siguiente inspiración el C0¡ vuelve a su
valor atmosférico de casi O mmHg debido al escaso
contenido en C0¡ del aire inspirado. La morfología y
la monitorización continua del capnograma suminis-
tra valiosa información sobre el estado del parénqui-
ma pulmonar y refleja alteraciones hemodinámicas de
los pacientes, traduciendo asimismo problemas técni-
cos relacionados con la ventilación mecánica3-4'6"8 (ta-
bla I).

Utilidad clínica de la capnografía

Gradiente PaCO^-PetCO^
La relación entre la PaCO¡ y la PetCO¡ ha sido

analizada por numerosos investigadores y todavía
existe controversia en lo que se refiere a su utilidad
para monitorizar no-invasivamente la ventilación al-
veolar en el enfermo con insuficiencia respiratoria. El
gradiente PaCOz-PetCO^ es menor de 1 mmHg en los
sujetos sanos4, incrementándose hasta 4,6 mmHg en
individuos normales anestesiados y en ventilación
mecánica9. La correlación entre PaCO; y PetCO; llega
a ser superior a 0,9 en niños durante la anestesia10,
permitiendo un control indirecto fiable de la PaCOz.
Esta elevada correlación también ha sido hallada en
adultos durante la anestesia y en pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica ventilados me-
cánicamente''•12. Por el contrario, otros autores no
han hallado correlación significativa13 y en pacientes
en ventilación mecánica nuestro grupo halló una co-
rrelación de 0,79, que si bien es significativa, es insu-
ficiente para una monitorización fiable6. Reciente-
mente, Hoffman et al14 han reportado variaciones
impredecibles del gradiente PaCO^-PetCO^ al variar
el patrón respiratorio del ventilador en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda.

Estos resultados contradictorios probablemente re-
flejan la distinta influencia que sobre la PaCO; y
PetC02 ejercen distintos estados patológicos. Así, in-
crementos del espacio muerto fisiológico inducen dis-
minuciones de la PetCO¡ ya que el aire de unidades
que no participan en el intercambio gaseoso, con mí-
nima cantidad de C0¡, disminuye la concentración de
C0¡ del gas espirado. Este efecto se observa en aque-
llas enfermedades que originan un elevado número de
unidades alveolares con alto cociente ventilación/
perfusión como en el síndrome de distrés respirato-
rio del adulto o en el tromboembolismo pulmonar.
En este último caso, la persistencia de un gradiente
PaCO^-PetCO^ elevado después de una espiración
pasiva y prolongada es un parámetro muy útil para
diagnosticar el tromboembolismo pulmonar en pa-
cientes con EPOC ventilados mecánicamente15. Las

atelectasias pulmonares que cursan con incremento
del shunt intrapulmonar originan un aumento de la
PaCO; sin que llegue a afectarse la PetCO;. Este fe-
nómeno es debido al hecho de que parte de la san-
gre venosa mixta con PCO¡ elevada no interviene en
el intercambio gaseoso, elevándose como consecuen-
cia el gradiente PaCOrPetCO;,'4.

En condiciones de estabilidad hemodinámica y sin
modificar los parámetros del ventilador, el gradiente
PaCOz-PetCO^ ha permitido identificar el nivel ópti-
mo de presión positiva espiratoria final (PEEP) en
pacientes afectos de síndrome de distrés respiratorio
del adulto16. La PEEP se emplea habitualmente para
reclutar aquellos alveolos colapsados para así aumen-
tar la capacidad residual funcional y mejorar el inter-
cambio gaseoso17. En un grupo de pacientes con infil-
trados alveolares bilaterales en la radiografía de tórax,
altos requerimientos de oxígeno y ausencia de cardio-
patía, el menor gradiente PaCO¡-PetC02 se observó
con el nivel de PEEP que producía un reclutamiento
alveolar máximo sin originar sobredistensión pulmo-
nar16. Este mínimo gradiente con el nivel óptimo de
PEEP también está favorecido por la disminución del
shunt intrapulmonar y por la liberación adicional de
Cu; en las nuevas regiones pulmonares ventiladas por
efecto de la PEEP'8. Si la adición de PEEP amplia el
gradiente PaCO^-PetCO; indica la existencia de uni-
dades pulmonares con elevado cociente ventilación/
perfusión y por tanto sobredistensión pulmonar y por
ello riesgo de barotrauma.

Las modificaciones del patrón ventilatorio afectan
también a la relación entre la PaCOz y la PetCOz
fundamentalmente en pacientes en ventilación mecá-
nica. Hoffman et al'4 variaron el volumen corriente y
la frecuencia respiratoria en una serie de pacientes
críticos en ventilación mecánica encontrando una
buena correlación entre PaC02 y PetCO;. No obstan-
te, el gradiente entre la PaCOz y la PetCOz mostró un
rango entre -9,5 y 19,2 mmHg, hallazgo que limita la
utilidad de esta técnica para monitorización de cam-
bios en la ventilación alveolar.

Los pacientes con EPOC presentan con frecuencia
fenómenos de hiperinsuflación pulmonar dinámica,
es decir, cuando al final de la espiración el pulmón
aun no ha alcanzado el punto de equilibrio estático
por lo que la presión alveolar permanece positiva al
final de la espiración. Este fenómeno se conoce con el
término de autoPEEP o PEEP intrínseca y habitual-
mente se magnifica durante la ventilación mecánica'9"
21. Los pacientes con autoPEEP presentan regiones
alveolares con distinta constante de tiempo y marcada
desigualdad en las relaciones ventilación/perfusión.
Tanto la PetCO; como la pendiente del C0¡ espirado
están influenciados por este fenómeno. En un grupo
de pacientes en ventilación mecánica calculamos el
gradiente PaCOz-PetCO; en condiciones básales para
variar posteriormente el volumen minuto sin modifi-
car el patrón ventilatorio. El gradiente PaCO^-PetCOz
únicamente permaneció estable en los pacientes sin
autoPEEP, permitiendo estimar de forma absoluta-
mente fiable y con un rango que osciló entre 1,6 y
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TABLA I
Diferentes causas y situaciones clínicas que modifican la

Peteco

Incremento de la PetCO¡
Disminución de la ventilación alveolar

Depresión del centro respiratorio
Parálisis muscular
Hipoventilación
EPOC

Aumento de la producción de C0¡
Fiebre
Sepsis
Aumento del metabolismo
Administración de bicarbonato
Convulsiones

Aumento del gasto cardíaco
Problemas técnicos

Reinhalación
Fugas en el circuito del ventilador

Disminución de la PetCO¡
Aumento de la ventilación alveolar

Hiperventilación
Disminución de la producción de C0¡

Hipotermia
Paro cardíaco
Embolismo pulmonar
Hemorragia
Hipotensión
Coma

Disminución del gasto cardíaco
Problemas técnicos

Desconexión del ventilador
Intubación en esófago
Obstrucción del tubo endotraqueal
Hiperventilación por autociclado del ventilador
Obstrucción del tubo de muestreo lateral
Fuga de aire alrededor del tubo endotraqueal

-1,9 mmHg la PaCOs a partir de la PetCO;, en las
condiciones de nuestro estudio. En los pacientes que
se observó hiperinsuflación pulmonar dinámica, la
PaCC>2 estimada podía diferir de la PaC02 real en un
rango entre 9,6 y -8,4 mmHg, por lo que la presencia
de autoPEEP limita severamente la monitorización de
la ventilación alveolar a partir del valor de la PetCOz
durante la ventilación mecánica22.

Interpretación de la pendiente de C0¡ espirado

La capnografía no sólo consiste en obtener el valor
de la PetCOz sino también en la evaluación de la
forma del capnograma. Un capnograma espirado
ideal está constituido por tres fases bien definidas. La
fase I está formada por gas del espacio instrumental y
muerto anatómico. La fase II contiene una concentra-
ción creciente de CO;, originada por el progresivo
vaciado alveolar y la fase III está constituida esencial-
mente por gas alveolar. Esta última exhibe una meseta
casi plana o con una mínima pendiente positiva2'4'6.
Por la forma del capnograma se descubren problemas
técnicos relacionados con la ventilación mecánica
como son las desconexiones accidentales del ventila-
dor y las pequeñas fugas, respiraciones inefectivas
durante las técnicas de soporte parcial de la ventila-
ción, situaciones de conflicto o mala interacción pa-
ciente-ventilador e intubaciones selectivas como
ejemplos más relevantes2'6'8 (fig. 1).

Determinados pacientes presentan una transición
poco definida entre la fase II y la fase III, junto a una
pendiente de la fase III marcadamente positiva. En un
pulmón patológico, la mezcla del gas inspirado con el
gas intrapulmonar no llega a ser completa a causa de
la distinta constante de tiempo de las diferentes regio-
nes pulmonares23. Durante la espiración, la marcada
pendiente del capnograma durante la fase III es mayo-
ritariamente consecuencia del vaciado secuencial de
unidades con muy distinta constante de tiempo. En
este contexto el hallazgo de una pendiente de C0¡
espirado superior a 3 mmHg/s durante la fase III ha
identificado con una sensibilidad del 89 % y una espe-
cificidad del 93 % a los pacientes que presentan auto-
PEEP por colapso dinámico de la vía aérea durante la
ventilación mecánica21'22 (fig. 2). Estos mismos pa-
cientes mostraron una correlación significativa entre
la autoPEEP y la pendiente de C0¡ espirado, hecho
que se atribuye a una elevada resistencia espiratoria
originada por enfermedad del tejido pulmonar o por
compresión dinámica de la vía aérea. Merece desta-
carse que la estabilización neumática de la vía aé-
rea24' 25 y el empleo de broncodilatadores26'29 disminu-

Fig. 1. Morfología del capnograma espiratorio en diferentes situaciones clínicas. A) Capnograma observado en enfermos con desigualdad muy marcada entre
la constante de tiempo de distintas regiones alveolares y, como consecuencia, no se observa la transición de la fase II a la fase III; B) Capnograma que
aparece en la recuperación de un bloqueo neuromuscular y en aquellos pacientes mal adaptados a la ventilación mecánica; C) Artefacto producido por los
latidos cardíacos al final de una espiración prolongada y D) Capnograma con una muesca inicial característica de una pequeña fuga en el circuito espiratorio
del ventilador (figura tomada de la referencia 6 con permiso de los autores).
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Fig. 2. Registro de flujo aéreo, capnograma espiratorio, presión en vía aérea y presión traqueal en un paciente diagnosticado de EPOC. Obsérvese la
pronunciada pendiente de C0¡ espirado y la presencia de hiperinsuflación pulmonar dinámica (autoPEEP). Ambos fenómenos están relacionados ya
que se producen por la existencia de unidades alveolares con desigualdad constante de tiempo.

yen el nivel de autoPEEP y de forma paralela y muy
significativa la pendiente de C0¡ espirado.

Determinación del gasto cardiaco

La capnografía permite la determinación del gasto
cardíaco por el método indirecto de Fick basándose
en la reinhalación de CO^ para estimar la presión
parcial de C0¡ en sangre venosa mixta (PvCO^) y en
la determinación de la presión parcial de CO; en
sangre arterial. Esta última ha de ser determinada
directamente en pacientes intubados y en ventilación
mecánica, mientras que puede estimarse a partir de la
PetCOz en aquellos en respiración espontánea y sin
enfermedad pulmonar asociada. Este método poco
invasivo se ha mostrado útil y fiable cuando ha sido
aplicado en pacientes críticos, tanto en aquellos que
respiraban espontáneamente como en los sometidos a
ventilación mecánica, al ser comparado con la termo-
dilución y con el método directo de Fick30"32.

Medición del espacio muerto

El espacio muerto pulmonar o espacio muerto fisio-
lógico es la suma del espacio muerto anatómico y del
espacio muerto alveolar. La fracción de volumen co-
rriente que corresponde al espacio muerto fisiológico

(VD/VT) puede ser calculada aplicando la modifica-
ción de Enghoff sobre la ecuación clásica de Bohr33'34.

VD/VT'

PaCO,

donde PeCO¡ representa la presión parcial media de
CC>2 en el aire espirado expresada en mmHg. La
técnica usada de rutina para calcular el VD/VT
requiere la determinación de la PeCO¡ del aire
espirado recogido en una bolsa de Douglas durante
2-3 minutos. De forma simultánea a la recogida de
aire se extrae sangre arterial para determinar la
PaCO¡. Merece destacarse que durante la ventilación
mecánica, el VD/VT debe ser corregido para el
volumen de gas adicional contenido en las porciones
comprensibles del circuito del ventilador.

Todas las enfermedades pulmonares que originan
áreas de alta relación ventilación-perfüsión, como el
tromboembolismo pulmonar, el síndrome de distrés
respiratorio del adulto, enfisema y el empleo de PEEP
en algunas ocasiones, inducirán un incremento del
VD/VT. Los valores normales del VD/VT en sujetos
sanos oscilan alrededor de 0,3, llegando a ser incluso
superiores de 0,7 en las distintas enfermedades antes
mencionadas, índices iguales o superiores a 0,6

386 44



LL. BLANCH ET AL.- MONITORIZACIÓN DEL CO, ESPIRADO EN LA EVALUACIÓN DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

durante la ventilación mecánica, contraindican el
inicio del destete, debido a que el incremento del
volumen minuto necesario para un correcto intercam-
bio gaseoso, originaría fatiga muscular4'34.

En resumen, la capnografía es un sistema de
monitorización no invasivo que proporciona infor-
mación respiración a respiración del CO^ espi-
rado. La visualización del capnograma es de gran
utilidad para el manejo y seguimiento de los pacientes
en ventilación mecánica. Problemas técnicos no
detectables con otros medios son fácilmente
reconocidos con la simple observación de la forma del
capnograma. La estimación de la PaCO^ de forma no
invasiva a partir de la PetCO^ en ventilación
mecánica sólo se ha demostrado fiable en pacientes
sin hiperinsuflación pulmonar dinámica y estables
hemodinámicamente.
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