medigraphic Arlomigs

Rev Mex Anest
1993; 16:230-236
D.R. Soc. Mex. Anest., 1993

Articulo de Revision

Monitoreo no Invasivo del Biéxido de Carbono en Anestesia (Capnografia)

Ma. Antonieta Vélez Méndez

RESUMEN

Este articulo hace un analisis y una revision de la utilidad
en la practica anestésica del monitoreo no invasivo del
Bio6xido de Carbono, llamado Capnometria y Capnografia.
Asi como la interpretacién de la curva CO,y las
posibilidades diagnoésticas de acuerdo a los cambios en la
morfologia de la misma.

Palabras Clave: Bioxido de Carbono, Capnografia, Capnometria,
Capnograma, presion de Bioxido de Carbono al final de la
expiracion.

SUMMARY

NON-INVASIVE MONITORING OF CARBON
DIOXIDE IN ANESTHESIA
(CAPNOGRAPHIE)

This paper reviews and analize the utility and clinical
applications in Anesthesia of Carbon Dioxide no-invasive
monitoring. It is named Capnography and Capnometry .
As well as the normal Capnograph waveform with approach
to diagnosis agree with diferent waveform changes.

Key Words: Carbon Dioxide, Capnography, Capnometry,
Capnogram, End Tidal Carbon Dioxide Pressure.

El monitoreo trasanestésico nos permite conocer
mayor numero de eventos que pueden ocurrir durante el
acto quirurgico. La tarea basica de nuestra profesion no ha
cambiado desde que John Snow!se convierte en el primer
médico dedicado completamente a la anestesia. Esperamos
mantener a un paciente libre de dolor, durante la cirugia y
lo debemos hacer efectiva y eficientemente.

Efectivamente significa: obtener condiciones
quirargicas ideales, combinadas con la ausencia del dolor.
Eficientemente significa: hacerlo con un minimo de
complicaciones. Para lograr ésto el anéstesiologo ha
necesitado conocer y entender los efectos fisiologicos de la
anestesia, tener buenas herramientas y técnicas de
administracion; conocer el significado del monitoreo y hacer
una buena evaluacion de los datos recogidos.

Desde la medicién de la profundidad de 1a anestesia,
a través del control de la respiracion y la circulacion en el
esquema Guedel hasta nuestros dias, el manejo completo
de las funciones vitales del paciente y la resolucion de los
problemas que pudieran presentarse, son responsabilidad
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del anestesidlogo. Transfusiones, Catéteres venosos,
arteriales, medicion de la T.A. , pulso, temperatura, E.C.G.,
ventilacion, tomadas cada 5-10 minutos o en forma continua,
hace del monitoreo una necesidad para el manejo de las
funciones vitales del paciente, haciendo como objetivos
mayores identificar y eliminar los errores y accidentes.

Ahora bien, por lo que se refiere al monitoreo no
invasivo del Biéxido de Carbono (CO,) que después de 40
afios de, tiempo durante el cual fue empleado ampliamente
para la investigacion se convierte ahora en una prictica de
rutina en anestesia y constituye una importante fuente de
informacion.

El (CO,) puede ser muestreado continuamente de la
via aérea del paciente a través de un sensor donde la
concentracién del gas es medida por rayos infrarojos?3 o
por espectometria de masas®> (métodos de medicion), los
sensores tienen un tiempo de respuesta de 300 a 500 mseg.,
lo cual les permite mostrar una meseta alveolar aiin cuando
el paciente tenga frecuencias respiratorias altas.

Por lo que sc refiere a los sensores, éstos pueden
estar colocados en la linea del tubo endotraqueal®3 Hewlett
Packard 78354 A (aumentando el espacio muerto) y también
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encontramos los analizadores por muestreo lateral en los
cuales el aire es transportado a través de un sistema de
succién hasta el analizador independiente del circuito del
ventilador?3 (Ohmeda, Fig. 1).

BASES FISIOLOGICAS

La Capnografia es un método no invasivo de
medicién de CO,, ya que consiste en la medicion del CO,
expirado, tiene utilidad porque como sabemos, este gas no
tiene problemas de difusion en condiciones normales, de
esta forma se asume que la presion alveolar de CO, (PACO,)
es igual a presion arterial CO, de (PaCO,), por lo que:
PACO, = PaCO,y puede sustituir la medicion de PaCO,.

La definicién de algunos conceptos se hace necesaria
en esta revision:

CAPNOMETRO.- Es un instrumento o monitor que mide
el CO, respiratorio. Nos proporciona unicamente valores
numéricos de la concentracion minima y maxima del
CO,.

CAPNéGRAF O.-Puede darnos ademas del valor numérico,
una curva que sigue la concentracién del CO, en la
inspiracion y la expiracion en funcion de tiempo, o sea
un Capnograma.

CAPNOMETRIA .- Valor digital de la minima y méaxima
concentracion de CO, respiratorio.

CAPNOGRAMA .- Representacion grafica de la
concentracion de CO, respiratorio en funcion de tiempo.

PRESION PARCIAL MINIMA DE CO, INSPIRADO.-
PiCO, min. es la medicion de la concentracién minima
de CO, en la via aérea.

PRESION PARCIAL MAXIMA DEL CO, EXPIRADO.- En
muchas referencias es 1lamado presion del CO, al final
de la expiracién (PeTCO, ).
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La primera parte del aire expirado es la ultima parte
del aire que fue inspirado en la respiracion anterior ( el aire
del espacio muerto de las vias aéreas superiores y contiene
muy poco CO, )*

Gradualmente el aire de los alveolos empieza a
ingresar en este espacio muerto y la PCO, se eleva, para
que al final de la expiracion todo este aire del espacio muerto
ha salido del pulmén y los ultimos mililitros son unicamente
aire alveolar, ésto corresponde a la presion de CO, . Al
final de la expiracion ( PetCO, ) y es aproximadamente de
38 mm. de Hg. >'6 el cual es el mismo que la PACO, , que
para fines précticos es igual a la PaCO, , de acuerdo a la
igualdad establecida anteriormente (Fig. 2) Al inicio de la
siguiente inspiracidn, el CO, vuelve a su valor atmosférico
de casi 0 mmHg. debido al escaso contenido de CO, del
aire inspirado.

La PetCO, esté4 en funcién de miltiples procesos
como son la ventilacién alveolar, perfusion de los capilares
pulmonares y el metabolismo del organismo. Las
alteraciones de cualquiera de estos factores pueden alterar
este resultado.

Quiza los mayores errores en la medicion verdadera
de la PACO, sea en pacientes con severa enfermedad
pulmonar, donde de las alteraciones de la relacion
ventilacion perfusion resulte un aumento en el espacio
muerto* , en estos casos la PetCO, serd mas baja que la
PACO,.

APLICACIONES CLINICAS.

A.- EVITAR ERRORES.

Las fallas en el equipo de anestesia, la desconexion
del circuito ventilatorio; la inadecuada ventilacion
pulmonar; intubacién esofigica®$® ( los {inicos métodos
confiables de la colocacion correcta del tubo endotraqueal,
son la visualizacion directa del tubo entre cuerdas vocales y
la capnografia.)
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La ventilacién pulmonar adecuada es muy importante
en el trasanestésico ya que una mala ventilacién puede ser
causa de paros cardiacos. Algunos estudios demostraron que
12 de 24 paros cardiacos trasanestésicos, fueron ocasionados
por mala ventilacién®.

B.- MANTENIMIENTO DE LA NORMOCAPNIA.

Sabemos las consecuencias fisiolégicas de la
hipercapnia y la hipocapnia, las cuales ocasionan cambios
en el equilibrio 4cido-base, en el flujo sanguineo cerebral®
(control de edema cerebral ) y en la concentracion de potasio
sérico.

La hiperventilacion prolongada (durante la anestesia
general) ocasiona hipocapnia y al concluir la anestesia, con
los efectos residuales de los anestésicos endovenosos e
inhalados conlleva a hipéxia, que aunada a disminucién de
CO, ocasiona mayor depresion respiratoria.

C.- PREDICCION DEL RESULTADO DE LA
RESUCITACION CARDIOPULMONAR.

Sabemos que a través del alveolo se elimina el CO,
que se produce en el organismo, siempre que exista flujo
sanguineo pulmonar, por lo que durante la resucitacion
cardiopulmonar la capnografia puede usarse como
parametro de una adecuada compresion tordcica, para
indicar fatiga del resucitador v para indicar resucitacion
exitosa®?®,

Hasta ahora, durante la resucitaciéon un PEtCO, de
10 a 15 mmHg o mayores, sugiecren compresiones cardiacas
que producen suficiente flujo sanguineo pulmonar y las
maniobras de resucitacion pueden continuar con un nivel
constante v apropiado de ventilacion alveolar.

CAPNOGRAFIA
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D.- DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA

Se ha hecho correlacionando PaCo, y PetC0,7 |
observando el efecto del volumen corriente y la ventilacion
mecanica y espontanea sobre el gradiente entre PaC0,y
PetCO0,’ .

BREVE EXPLICACION DE LOS MECANISMOS
QUE INTERVIENEN EN LOS GRADIENTES DE
C0, ENTRE LA SANGRE, EL ALVEOLO Y EL
MONITOR®16

Para una buena interpretacion de la Capnometria,
es necesario entender las causas que en un momento dado
pueden aumentar el gradiente entre la PaCo, y ¢l PetCO,,
es lo que se explica a continuacion (Fig. 2).

DIFFERENCIA ENTRE PetC0, Y LA PaC0,

En sujetos normales la diferencia entre PaCo0, y
PetC0, se encuentra entre 3 a 5 mm de Hg. Algunos autores
reportan diferencias entre 4 y 13 mm de Hg. Para entender
mejor estas diferencias entre PaC0,y PeTCO,, sc ha dividido
la diferencia total en tres compartimientos (Fig. 3). La PaCo0,
es de 3 a 5 mm de Hg mas alta que la PetCO,.

DIFERENCIA ARTERIAL Y ALVEOLAR DE C0, (PaC0), -
PACO,)

La diferencia (PaCO,-PACO0,) se incrementa con
las alteraciones de la relacion ventilacion perfusion. Es la
causa mas comun de las diferencias entre el CO, arterial y
el CO, exhalado. La disminucién en la relacién ventilacion
perfusion (intubacion endobronquial, shunt) y los aumentos
en la relacion ventilacion perfusion (embolia pulmonar
"espacio muerto") aumentan la diferencia entre PaCo,
PACO,, pero el efecto es mucho mayor con los aumentos de
la relacion ventilacion perfusion®5-’

CUATRO FASES DEL CAPNOGRAMA
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DIFERENCIA ENTRE PCO, ALVEOLAR Y PCO,
EXPIRADO (PACO,-PetCO,)

La diferencia entre PACO0,-PeTC,, se incrementa
cuando la muestra de la mezcla de gas alveolar no es
entregada a 1a via aérea superior, como sucede en patrones
respiratorios anormales y frecuencias respiratorias rapidas
(ventilacion de alta frecuencia), oen pacientes pediatricos.
Diferencias importantes entre PACO,-PetC0, comunmente
se observan durante la capnografia pediatrica, en parte
ocasionadas por :

1) volimenes corrientes bajos en relacién con el espacio
muerto del circuito respiratorio.

2) frecuencias respiratorias altas y altos flujos de gases
frescos.

3) altas frecuencias de muestreo en relacion al flujo
respiratorio. La muestra de gas alveolar es diluida por
el flujo de gases frescos en €l circuito de Mapleson D,
por lo que el gas debe ser muestreado lo mas cerca
posible del tubo endotraqueal en sujetos menores de 12
kgs. para obtener PetCO, mas cercano al PaCO,%7

DIFERENCIA ENTRE PetCO, Y EL PetCO, MEDIDO
(PetCO, - PetCO2 MEDIDO )

Esta relacion aumenta cuando hay problemas ¢n el
capnografo, quiza el mas comiin sea problema de calibracion
o en la manufactura del capnégrafo, como sucede con
capnografos con tiempo de respuesta lento (que es la
capacidad del monitor para registrar y detectar un
cambio en la concentracion de C0,), pueden ser incapaces
de detectar cambios con frecuencias respiratorias rapidas’'°
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PetC0, MAYOR QUE PaC0, (GRADIENTE INVERSO).

Se pueden observar en pacientes con disminucion
de la Capacidad Residual Funcional como en pacientes
obesos, embarazadas, etc. También puede ocurrir como
resultado de una mala calibracion del capnografo o del
analizador de gases arteriales por incorrecta correccion de
temperatura 0 compensacion de vapor de agua.

MORFOLOGIA DEL CAPNOGRAMA

Por lo que se refiere a la morfologia del capnograma,
debe de conocerse como sucede con las ondas del
electrocardiograma. Esta se describe como una onda que
tiende a ser cuadrada o rectangular y que tiene cuatro fases

113 (Fig, 4):

FASE 1.- Linea basal, la cual deberd ser esencialmente
cero (.03 mm de Hg), esta fase representa el final de la
inspiracién pausa inspiratoria y lavado del espacio
muerto durante el inicio de la espiracién.

FASE 1II.- Representa un rdpido incremento del CO,,
ocasionado por el inicio de la espiracion del gas alveolar.

FASE II1.- Es la fase de meseta, representa la verdadera
concentracion de CO, alveolar, debido a la variacioén de
tiempo de vaciamiento alveolar, nunca es una fase
verdaderamente horizontal.

FASE IV.- Representa el inicio de la inspiracion, es el
punto de interseccion con la fase I de la siguiente
respiracion, no necesariamente refleja la cesacion de la
inspiracion, refleja inicamente el punto mds bajo de la
tension de CO0,.

La valoracion del capnograma puede ser una
guia de donde se esta presentando un problema y éste se
puede detectar en un momento dado, analizando las cuatro
fases.

INTERPRETACION

El analisis del capnograma o 1a capnografia se debe
de efectuar en una forma sistematizada para obtener un
diagnoéstico rapidamente y de corregir ¢l problema de la
misma forma 61216

El analisis debe efectuarse cubriendo los siguientes
puntos:

1.- Existe o no exhalacién de C0, (CAPNOGRAMA). Si
existe exhalacion de CO, analizar la cifra recordando
que la PaC0, es de 3 a 5 mm de Hg mayor que PetCo0,
en condiciones normales.

2.- Al mismo tiempo analizar la morfologia del capnograma,
quees una curvaque tiende a ser cuadrada en sus cuatro
fases.

3.- Establecer el gradiente (PaCo0, - PeTCO,) por
comparacidn de PCO, sanguineo, una vez establecidos
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tienden ser constantes, siempre y cuando no haya
cambios ventilatorios y hemodindmicos significativos.

4.- Investigar las causas de la hipercapnia y la hiopocapnia,
si éstas se encuentran presentes.

ANORMALIDADES DEL CAPNOGRAMA

FASE I

1.- Adicién de CO, al gas fresco.

2.- Saturacién del sistema de absorcién del CO, o mala
colocacién del mismo en el sistema circular.

3.- Incompetencia de la valvula espiratoria.

4.- Bajos flujos de gas en circuitos semiabiertos.

FASE 1I

1.- Tiempos variables de vaciamiento alveolar.

2.- Espiracién prolongada por enfermedad obstructiva o
broncoespasmo.

3.- Obstruccion y/o torcion del tubo endotraqueal.

FASE II1

1.- Pueden ser las mismas de la fase II.

2.- Esfuerzo de ventilacion espontanea.

3.- Movimientos de presién y traccion del cirujano.
4.- Latidos cardiacos.

5.- Taquipnea.

6.- Aumento del espacio muerto.

7.- Administracién de bicarbonato.

FASE 1V

1.- Muestreo lento.

2.- Bajos flujos inspiratorios.

3.- Agua atrapada.

4 .- Diferentes flujos de gas en la linea de muestreo.
5.- Presion de vapor de agua.

OTRAS ANORMALIDADES

1.- Embolia pulmonar, ej: (gaseosa).
2.- Apnea.

3.- Paro cardiaco.

4- - Hipertermia maligna.

5.- Intubacién esofagica.

FASE L

Si la linea basal no retorna a cero, ocurre que hay
reinhalacién de CO,, las posibles etiologias pueden ser la
adicién de C0, al aire inspirado, absorbedores de cal que
no sirven o totalmente saturados, circuitos sin valvulas,
tales como el Mapleson D donde la reinhalacion es
inversamente proporcional al flujo de gases frescos (Fig.
5). )

FASE II

Si la pendiente de la fase II disminuye; por definicién la
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elevacién de la concentraciéon de CO, en el gas espirado
estd enlentecida. Este enlentecimiento puede ser causado
por variaciones en el vaciamiento alveolar o por una
prolongada fase espiratoria en una enfermedad
obstructiva o por broncoespasmo!? , también por retardo
en el flujo expiratorio inducido por un problema mecanico
como seria torcedura u obstruccion parcial del tubo
endotraqueal.

FASE III

Normalmente tenderd hacia la horizontalidad; un aumento
de la pendiente en esta fase es ocasionado por un retardo en
el flujo expiratorio con los mismos diagnosticos diferenciales
que para la disminucién de la pendiente en la fase II;
ondulaciones irregulares en la meseta de 1a fase III pueden
ser atribuidas a sobreposicion de ventilacion espontdnea
del paciente con ventilacion mecanica; el hipo, también
puede dar esta morfologia (Fig. 6-A). Otra causa de
irregularidad en la fase III pueden ser movimientos
ocasionados por ¢l cirujano en el abdomen o en el térax, en
este caso la presion puede representarse como una deflexion
positiva en la meseta de lacurva, ya que el CO,es forzado
a salir de los pulmones, de la misma forma las tracciones
pueden ocasionar entrada de gas fresco en forma
momentinea con disminucién de la concentracién de CO,
en la muestra del gas.

También en esta fase se pueden encontrar patrones
sinusoidales que puedén correlacionarse con la frecuencia
cardiaca . La fase III es la fase de meseta'? (Fig. 6-B).

También podemos observar alteraciones de la
morfologia cuadrangular del capnograma, como seria una

FASE 111
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Figura 6
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curva redondeada en pacientes ventilados con mascarilla,
donde aumenta el espacio muerto y ademads con frecuencias
rapidas como sucede en algunos pacientes pediatricos.

FASE IV

Cuando la pendiente de la fase IV se hace menos vertical,
se pueden considerar varias etiologias. Capnografo de
lenta respuesta, flujos inspiratorios muy bajos y parcial
reinhalacion, algunos artefactos se han encontrado en la
fase IV por aumentos de 1a presion de la via aérea, aunado
a atrapamiento de agua en linea de muestreo, también la
longitud de los catéteres de muestreo pueden ocasionar
artefactos®>10  (Fig. 6-C).

HIPERCAPNIA PetC02 AUMENTADO

1.- Ventilacién alveolar inadecuada. Etiologia:
disminucién de la frecuencia respiratoria o volumen
corriente disminuido.

2.- Reinhalacion de CO,. Etiologia: valvula exhalatoria
incompetente, vdlvula inhalatoria incompetente,
saturacion de cal sodada, todo ésto ocasiona reinhalacion
de gases espirados o CO, agregado a los gases inspirados.

3.- Aumento de la produccién de CO0,. Etiologia:, sépsis,
tiro toxicosis, hipertermia maligna, el aumento de PetC0,
esquiza el indicador mas temprano de esta enfermedad
que solo se manifiesta durante la anestesia.

Otros.- Liberacion de torniquetes ortopédicos, clamps
vasculares, insuflacion de C0, en abdomen como sucede
en la cirugia laparoscopica, después de la administracion
endovenosa de bicarbonato.

HIPOCAPNIA O PetC0, DISMINUIDO.

1.- Ventilacion alveolar aumentada. Etiologia: frecuencia
respiratoria aumentada, volumen corriente aumentado.

2.- Disminucién de la produccién de CO,. Etiologia:
hipotermia.

3.- Aumento del espacio muerto. Etiologia: embolia
pulmonar, embolia gaseosa, shock.

4.- Errores técnicos. Etiologia: contaminaciéon con aire
del circuito anestésico, mala calibracion del monitor.

Los cambios lentos en la PetCO, son raramente
alarmantes!?, ya que pueden ser interpretados como
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cambios metabolicos debido a enfriamiento del paciente,
fiebre. Los cambios agudos son mas importantes, una
caida brusca aun acompaiiada de curva, puede representar
embolismo pulmonar, una caida brusca sin curva puede ser
sefial de que no hay ventilacion o de paro cardiaco. Una
elevacién rapida y brusca puede indicar una reciente
aplicacion de bicarbonato o es signo temprano de
hipertermia maligna 3-6-1!

En caso de Ausencia de Capnograma el
Anestesiologo debe pensar en varias posibilidades:
1) Intubacién esofagica.
2) Desconexidn del circuito ventilatorio.
3) Apnea:
a) Problema del ventilador
b) Paro respiratorio si el paciente se encuentra con
ventilacion expontanea.
4) Falla del monitor:
a) Repetir la laringoscopia
b) Espirar en ¢l sensor para verificar si es problema del
monitor.

En este caso hay que repetir la laringoscopia o el
anestesiologo puede €l mismo respirar dentro del sensor
para verificar si es problema del monitor. También se puede
presentar ausencia de curva cuando existe fuga alrededor
del tubo endotraqueal.

El monitoreo de CO, en paciente no intubado, se han
podido llevar a cabo mediante adaptaciones a mascarillas,
canulas nasales para pacientes que se encuentran bajo
anestesia regional, pero ninguno de estos aditamentos
permiten una buena correlacién entre PetC0, y PaCo, 1415

Finalmente el anestesiélogo debe ser capaz y tener
las destrezas clinicas para €l cuidado del paciente, cuando
el capnografo falla. Debe ser capaz de interpretar el
capnograma y también de entender la diferencia entre la
concentracion del CO, arterial y el espirado y los
factores que incrementan esta diferencia. Una inadecuada
ventilaciéon del paciente puede ser el resultado de no
entender esta diferencia. No debemos olvidar que si la
situacion clinica del paciente no coincide con el PetC0, en
el capnograma, se debe realizar una gasometria arterial o
venosa para medir la diferencia con el PCO, espirado.
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