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Articulo de revisién

LA CAPNOGRAFIA EN ANESTESIOLOGIA

*EDUARDO HERRERA S.

RESUMEN

Se hace una sistematizacién de las bases fisioldgicas y técnicas de la capnografia, asi como de sus aplicaciones en la prictica anesté-
sica. Para el monitoreo transanestésico de la ventilacién de capnografia nos informa sobre la presién inspiratoria de CO, (PICO,), la pre-
sién de CO, al final de la espiracién (PECO,) y la morfologia del capnograma. Se concluye que la capnografia no sélo informa sobre la
ventilacién sino que aporta informacién sobre el estado de la circulacién, metabolismo y funcién toraco-pulmonar en general.
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SUMMARY

This paper systematizes the physiological bases amd techniques of the capnography, its applications in anesthesia. In transanesthetic
ventilation monitoring, capnography reports about CO, inspiratory pressure (PICO,), CO, pressure at the end of exhalation (PECO,) and
the capnogram morphology. It’s concluded that capnography informs about ventilation and supply information related to circulation, me-

tabolism and thoraco-pulmonar function.

Key words: Capnography, PIO,, PECO,. Transanesthetic monitoring.

I a capnografia es el estudio de la curva del COg ex-

irado producida por el monitoreo de los gases res-
piratorios. La aplicacién de la absorcién de los rayos in-
frarojos para el analisis del COy fue descubierta por Luft
en 1943.

Los gases hetero-atémicos absorben los rayos infra-
rojos de diferente longitud de onda. A cada gas le co-
rresponde una o varias bandas de absorcion las cuales le
son especificas. Entre los gases que poseen un espectro
de absorciéon de rayos infrarojos se encuentran el CO; el
CO, el vapor de agua, el NgO, el halothano, el methox:-
flurano, el tricloroetileno y el cloroformo. Los gases no-
bles monoatémicos-y diatémicos simples como el Oy, el
N3 y el Hy no poseen esta caracteristica. El resultado de

la absorcion se puede expresar cuantitativamente (de es--

ta forma se obtiene el CO; en volimenes por ciento en
mm Hg) o graficamente obteniendo asi la forma de un
capnograma.

FISIOLOGIA DEL COy EN EL ORGANISMO

1. Definicién de variables.

*Meédico Jefe.

Durante una inspiracién, el volumen corriente (VT)
pasa a través del espacio muerto anatémico (VD ant)
para terminar en el espacio alveolar (VA). La sangre ve-
nosa mezclada envuelve el espacio alveolar en donde se
lleva a cabo el intercambio gaseoso. El COg difunde
hacia el espacio alveolar segin el gradiente de concen-
traciéon y el oxigeno difunde hacia la sangre para resa-
turar la hemoglobina.

La ventilacién minuto efectiva (VE) se puede cajcu-
lar: VE'= frecuencia respiratoria (f) X VT

La ventilaciéon pulmonar esta compuesta de dos va-
riables: .

— La ventilacién minuto del espacio muerto (V.E))

—La ventilacién minuto del espacio alveolar (VA)

La ventilacién minuto del espacio muerto incluye la
ventilacién del espacio muerto anatdémico el cual es
practicamente constante y del espacio muerto alveolar
el cual varia dependiendo del estado patolégico de los
pulmones. La relacién entre el espacio muerto (VD) y el
volumen corriente (VT) tiene una importancia practica
(VD/VT), asi como la proporcion de la ventilacién
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alveolar minuto (VA) como parte de la ventilacién mi-
nuto efectiva (\'/A/VE).

La ventilacién alveolar minuto se puede definir co-
mo:

VA = fX (VT — VD)

oVa = VE —'VD
oVA = VE(l — VD/ VT)

En general, se puede decir que el CO;y expirado
(VECO;) debe de ser igual a la cantidad de COy produ-
cida en los tejidos (VMCOg). La concentracion de COqg
en el espacio alveolar (FACOy) es el resultado dindmico
de la produccién de COy y de la ventilacion alveolar

VMCO2
FAC02 = VA

Por otra parte, el COy expirado depende de la con-
centracién alveolar de COjy y de la ventilacion alveolar

VECOy = FACOg x VA

Asi es que la presion parcial de COy en el alveolo
(PaCOg) depende de la presion barométrica (PB), de la
concentracion inspirada de COg (FICOsg), de la produc-
cién tisular de COg y de la ventilacion alveolar

PACO; = PB x (FICOg + VMCOg)
VA)

La sangre que sale de los alveolos estd mezclada con
la sangre de los vasos del parénquima pulmonar (sangre
venosa mezclada) y con la sangre que perfunde los al-
veolos no ventilados (VD alv). Esto conduce a una dife-
rencia alveolo-arterial de COy (ACOy)

PACOy = ACOy + PACOy

El valor normal de la ACOy es de 2 a 5 mm Hg, pe-
ro puede aumentar en forma importante en situaciones
patolégicas.

Como el gas al final de la expiracién (end tidal) tie-
ne su origen en el alveolo, por razones pricticas se pue-
de decir que:

P (ETCOz) = PACO,

Cuando existe una discrepancia importante de esta
féormula quiere decir que hay un estado patologico en la
depuracion del COy; existen miltiples razones que pue-
den aumentar la ACOy entre las cuales encontramos:

— Aumento del espacio muerto alveolar

— Aumento del nimero de alveolos colapsados

— Corto-circuito anatémico

— Alteraci6n de la relacion ventilacién/perfusion

— Alteracién aguda de la ventilacién o de la circula-

cién

— Problemas técnicos del analisis

De hecho, la diferencia alveolo-arterial se puede uti-
lizar como parametro de un estado patologico del siste-
ma cardiorespiratorio. En los casos de pacientes con
riesgo elevado, se recomienda hacer una gasometria ar-

CAPNOGRAFIA EN ANESTESIOLOGIA 191

terial de control. La diferencia A-a de la PCf)g es rela-
tivamente constante durante la anestesia general. Un
cambio de esta diferencia A-a, sin importar el sentido
del cambio, sugiere una modificacién del estado patols-
gico. La diferencia A-a COjy sigue reglas diferentes que
la diferencia A-aOy la cual depende. basicamente de la
F102, mientras que la primera nos manifiesta la eficaci-
dad de la VA y de la VECOq.

2. Transporte del COy

A partir del momento en el que el COg se produce,
éste difunde a través del citoplasma celular.y del liquido
extracelular segiin el gradiente de presion para entrar a
los capilares. De esta forma el COy es transportado en
la sangre hacia los- pulmones en donde se equilibra con
el contenido alveolar de COg.

El COg es transportado en la sangre de la siguiente
forma:

— Como gas fisicamente disuelto:

A 37°, 0.0308 mmol de COz por mm Hg PCOj; esta
disuelto en un litro de sangre.

— Como 4cido carbénico

COg + H20 :; H2C03

—En el ion bicarbonato

El acido carbénico esta disociado.
Hy;CO3 2z H+ + HCOs- > 2H+ + COg- — —

En condiciones fisiologicas alrededor del 96% del
acido carbdnico se enicuentra en forma disociada.

—En los grupos carbaminados combinado al 4mino-
icido terminal de las proteinas. La parte més importan-
te del transporte carbaminado se realiza en los eritroci-
tos donde el COg ligado depende de la reduccién de la
hemoglobina; asi que la oxigenacién de la hemoglobina
disminuye la capacidad de fijacién del COg y la reduc-
cién de la hemoglobina aumenta la capacidad de trans-
porte del COy. Este mecanismo participa en forma im-
portante del efecto Haldane, el cual es la diferencia de
la cantidad de CO;z transportada. El resto del efecto
Haldane depende de la capacidad de la hemoglobina
reducida como buffer (figura 1).
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3. Homeostasis del COy

Para mantener la homeostasis normalmente hay un
sistema que compensa al otro. Asi por ejemplo, en el
caso de un aumento de la’PaCOy debido a un aumento
de la producciéon del COg, la homeostasis se mantiene
aumentando la ventilacion alveolar para eliminar mas
coy y de esta forma mantener la PaCOy dentro de limi-
tes normales. Esto se lleva a cabo gracias al mecanismo
de regulacion de la PaCOy, pero a su vez este mecanis-
mo puede estar perturbado después de un tratamiento,
una infeccién. una intoxicacion o en forma iatrogénica
como es el caso de la anestesia general.

Actualmente se conocen bien los efectos secundarios,
ya sea agudos o tardios, de valores extremos de la
PaCOz.

Una desviacion innecesaria del COy provoca un
desequilibrio importante de otro sistema homeostatico,
es decir, el equilibrio acido-base. En forma particular
las alteraciones agudas de la PaCO¢ conducen a cam-
bios importantes del pH, éstos a su vez provocan movi-
mientos electrohticos especialmente del potasio, arrit-
mias y otras complicaciones. ’

Por todas estas razones la vigilancia y el monitoreo
de la PaCOy es de una importancia irredituable. La
capnografia facilita esta vigilancia del COy en casi la to-
talidad de los pacientes y ademads la capnografia nos
aporta multiples informaciones sobre otras variables.

Dentro de los efectos de una hiper o hipoventilacién
encontramos.

— Acidosis o alcalosis respiratoria

*Cambios del pH

*Movimientos electroliticos (K *, CI-)

*Alteracion de la circulaciéon cerebral

*Alteracion de la circulaciéon coronaria

*Alteraciéon de la emergencia de la anestesia general

*Diferentes problemas perioperatorios

TECNOLOGIA

El principio fisico de la media del COz expirado mas
frecuentemente utilizado es por medio de la absorcién
de ravos infrarojos. También existe el uso de espectro-
metros de masa pero son relativamente caros y la cali-
bracion de estos aparatos es complicada.

Los capnografos se dividen en dos: con sistema de
aspiracion y sin sistema de aspiracion. Los capnografos
con sistema de aspiracion, aspiran el gas hasta la célula
de lectura situada dentro del aparato y la medida se ha-
ce en referencia a un gas testigo incluido en la camara
de medicion. Las principales ventajas de este tipo de
capnografos son: la posibilidad de utilizacién con cual-
quier tipo de ventilacién y presenta un estorbo minimo
al nivel del circuito-paciente. Por otro lado tienen cier-
tos defectos importantes de conocer. La velocidad de as-
cencion del capnograma después de un cambio brutal
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del COy varia conforme al flujo de aspiracion y de esta
forma, la respuesta se modifica. Asi es que si el tiempo
de respuesta es superior a la frecuencia respiratoria, los
valores de la FICOy y de la PETCO, registrados se vuel-
ven falsos. Este fenomeno es importante tomarlo en
consideracion sobre todo cuando se utiliza en pediatria.

Los capnografos modernos aspiran a una velocidad
de flujo de 50 a 500 ml min., el cual normalmente no
interfiere con el reglaje- del ventilador y tal pérdida de
los gases respiratorios puede ser facilmente compensada.
Los tubos utilizados para la toma de la muestra tienen
un didmetro interno de 1 a 2 mm lo cual permite dar
una respuesta rapida utilizando el flujo de aspiracion
antes mencionado. Estos capnografos poseen un sistema
de compensacion para la presion atmosférica, para el
oxido nitroso y para el oxigeno. Los capnografos sin sis-
tema de aspiracion la medida del COy es directa por
medio de una célula incluida dentro del circuito pacien-
te. Pero el peso, el volumen y el precio de tales aparatos
son grandes inconvenientes.

Aplicacion clinica

En anestesiologia se utilizan los siguientes parame-
tros: la presion inspiratoria de COg (PICOy), la presion
de COy al final de la expiracion (PETCOs) y la morfolo-
gia del capnograma. ’

La interpretacion de la PICOy es muy simple si la
medida es correcta (flujo de aspiracion, calibracién, fre-
cuencia respiratoria, etc.) es decir que si la aguja del
capnoégrafo o que la curva del capnograma no regresa a
cero durante la fase inspiratoria significa que hay que
reinhalacion del COq expirado.

La interpretacion de la PETCO2 es mds complicada
y para ello explicaré ciertos aspectos importantes.

1. Determinacion de una ventilacion adecuada.

Durante la anestesia general en respiraciéon esponta-
nea utilizando algiin agente volatil, la sensibilidad del
centro respiratorio a los estimulos de los quimiorecep-
tores estd disminuida, lo que va a permitir un aumento
progresivo del COy. Esto quiere decir que conforme
pasa el tiempo se requiere una PaCOy mas alta para
mantener la respiracion espontinea. Si esta anestesia
por inhalacién se suplementa con cualquier derivado
morfinico, la depresién respiratoria sera mas importan-
te conduciendo a una hipoventilacién y a una pobre
ventilacién alveolar las cuales se pueden evitar con la
ventilacién artificial. La ventilacion artificial se puede
llevar a cabo manualmente o con la ayuda de un venti-
lador para lo cual por lo menos se deberia de recurrir a
un espirometro y esta influida por el “instinto o expe-
riencia” de cada anestesidlogo aunque existen muiltiples
nomogramas para determinar la ventilacién minuto.
Con la capnografia se puede individualizar los requeri-
mientos ventilatorios de cada paciente en la anestesiolo-
gia de rutina.
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Actualmente en nuestro hospital no se practica nin-
guna anestesia sin la vigilancia de la capnografia y se
puede comparar al uso del electrocardiograma. Si una
anestesia no se concibe sin el monitoreo minimo de la
presion arterial de la frecuencia cardiaca y del ECG lle-
gara el dia en que en todas partes la capnografia forma-
ra parte del monitoreo minimo anest¢sico.

El capnograma normal

El registro del capnograma tiene dos velocidades:
baja = muestra cambios en el nivel del COg

Alta = muestra los detalles de cada ciclo respirato-
rio k

Valor normal: 4.5
mm Hg.

La curva del capnograma se puede comparar al
ECG.
| = la fase expiratoria comienza
QR = plateau — salida del flujo

alveolar de COy

50vol. % = kP = 356 - 40

R = la fase expiratoria termina
y empieza la inspiracion

ST = el resto de la fase inspirato-
ria.

2. Monitoreo de la capnografia
El monitoreo de la capnografia no solamente nos in-
forma sobre la ventilacién del paciente sino que nos

aporta informacion sobre varios parametros vitales co- .

mo son: la circulacion sistémica y pulmonar, el metabo-
lismo, las vias aéreas, la mecanica respiratoria y la fun-
cion pulmonar.

El COy producido en los tejidos es transportado ha-
cia los pulmones por la sangre, de esta forma el capno-
grama es un signo o una senal de “steady state” en don-
de 1a produccion del COy, el sistema de transporte y la
eliminacion del COy por medio de una ventilacién al-
veolar adecuada, estan en equilibrio. Cualquier cambio
o interferencia de este “Steady state” es una senal de
que algo esta sucediendo. La capnografia no da diag-
nosticos sino que ofrece la posibilidad de vigilar mejor
al paciente, de manejarlo mejor y de evitar muchos de
los accidentes e incidentes que desgraciadamente toda-
via suceden en anestesiologia.
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- Monitoreo del metabolismo: como se dijo ante-
riormente la produccion y la eliminacién del COy estin
en equilibrio. Pequenos cambios en la produccién
(VMCOy) pueden ser facilmente manipulados modifi-
cando la ventilacion alveolar para mantener la PaCOq
deseada. La capnografia es sumamente util para el
diagnostico de la tinica enfermedad producida por la
anestesia: la hipertermia maligna, la cual se caracteriza
por un aumento progresivo del COg expirado que es el
primer signo del problema metabdlico.

- Monitoreo de la circulacién: los problemas cardio-
circulatorios que alteren el transporte del COjy son rapi-
damente registrados por la concentracion del COy expi-
rado tales como la hipovolemia aguda, la hipotension
arterial el choque cardiogénico o hipovolémico o embo-
lia pulmonar principalmente en neurocirugia.

Monitoreo del circuito respiratorio: la capnografia
ayuda para arreglar el ventilador, asi como el flujo de
gas fresco. Cuando se utiliza un sistema de reinspiraciéon
con absorbedor de COg, la capnografia permite por un
lado, utilizar flujos bajos de gas fresco y por otro lado
vigilar la FICOy, es decir, evitar la reinspiracién de
COy. Ademas cualquier desconexion del circuito anesté-
sico-paciente se detecta inmediatamente. En el caso de
la intubacion se puede saber en forma rapida y segura si
el tubo esta realmente en la traquea, sobre tode cuando
es una intubacién dificil y finalmente la capnografia
nos ayuda a controlar la correcta posicion de un tubo
endobronquial de doble luz como es el de Robertschaw
o el de Carlens.

CONCLUSIONES

Es indiscutible que la capnografia ha sido un gran
paso dentro de la seguridad en anestesia, en el sentido
en que el COy expirado es el resultado de diferentes
procesos (metabolicos, respiratorios y hemodinamicos) y
que su monitoreo permite evitar y detectar multiples
accidentes.

Por otro lado hay que tener en mente que la capno-
grafia (PETCOy) no solo depende de las condiciones
ventilatorias sino que muchas otras variables a nivel me-
tabolico o hemodinamico van a influenciar el resultado.
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