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Los anestesidlogos somos pioneros en implementar herra-
mientas y esténdares de seguridad en la comunidad médica
En Estados Unidos, desde 1985 alafecha, han disminuido dra-
maéti camente las demandas por malapraxis de anestesi6logos;
tal disminucion no hasido vistaen ninguna otraespecialidad
meédica o quirdrgica en este mismo lapso de tiempo; gracias
amuchas asociaciones de anestesi6logos, la capnografiafue
incorporada a estandar de monitoreo durante la anestesia,
paramejorar asi la seguridad del paciente.

Lacapnografiahallegado aser parteintegral deloscuida
dos de anestesia en sala de operaciones por mas de 25 afios;
este valor se limita a estas situaciones y todavia no se eleva
maés all4de este confinamiento. No esraro en nuestrapractica,
observar un paciente que estuvo intubado y con ventilacion
mecanica, originamente monitoreado con capnografia, ser
trasladado ala UTI sin capnografo.

Muchas UTIS no tienen capnografia para confirmar la
correctaintubacion endotraqueal y continuar €l monitoreo de
la ventilacién. En muchos casos no se usa para la sedacién
porgue no hay unasociedad que se encargue de procedimien-
tos fueradel quiréfano.

Latecnologiainfrarrojaes el método mascomuiny efectivo
en cuanto a costos paramedir €l bidxido de carbono y moni-
torearlo. Se han hecho esfuerzos por disminuir e tiempo de
respuestaeincrementar laexactitud y latecnologiainfrarroja
para producir ondas de capnografia superiores, sobre todo
en prematuros con pequefios volimenes corrientes y altas
frecuencias.

Los valores del bidxido de carbono son usual mente
mostrados como presion parcial (PCO,). Dependiendo de
lalocalizacion de las mediciones de bidxido de carbono en
el aparato, hay dos tipos de sensores de corriente central' 'y
lateral. En los sensores de corriente central, € sensor esta
colocado entre el tubo traqueal y el circuito respiratorio y
las mediciones de bioxido de carbono se hacen atravésdela

viaaérea. En los de corriente lateral, los gases son aspirados
através de un adaptador y unalinea de muestreo a monitor
de sensor infrarrojo.

Un capnogramaconvencional en adultosresultadeunafor-
mamas 0 menos idéntica en todos los individuos saludables;
cualquier variacion requiere de un andlisis para determinar
la causa fisiol6gica o patol6gica de la variacion. Las formas
de las ondas de bidxido de carbono pueden ser graficadas
contrael tiempo (tiempo de capnograma) o contrael volumen
expirado (capnograma volumétrico).

El capnograma de tiempo es usado mas comunmente
en la préactica clinica. El capnograma de tiempo tiene dos
importantes segmentos: fase inspiratoria y fase expiratorig;
el segmento expiratorio se divide en 3fases (I, I1, 111) y una
faseocasiona (1V), basadaenlafisiologiadelaevolucién del
bioxido de carbono del pulmdén alas vias aéreas.

Lafase | no contiene bidxido de carbono espirado (gases
de espacio muerto). Enlafasell 1aPCO, seelevarapidamente
cuando el gasalveolar desplazaal del espacio muerto. Lafase
Il eslamesetaalveolar que representalaevolucion de bidxido
de carbono enlosalveolos; si estaPCO, esparejaen todoslos
alveolos como la meseta alveolar sera perfectamente plana.

En realidad, las alteraciones de la relacion ventilacion/
perfusi6n se presentan en esta etapa. Usualmente, losaveolos
conrelacionesV/Q bajasy con mayores constantes detiempo
(contienen relativamente mas bi xido de carbono) contribuyen
alapartetardiadelafaselll; estoresultaen unaligerainclina
cion haciaarribadelameseta. Por consiguiente, lainclinacion
de esta fase representa indirectamente €l estatus de V/Q de
lospulmones. Laalturaeinclinacion delamesetaaveolar da
informacion importante acerca de la ventilacion y perfusion
y mas importantemente de larelacion ventilacion-perfusion.

Cuando esta variacion es sustancial, los cambios en V/Q
resultan en cambiosen el cdibre delaviaaérea; lainclinacion
delafaselll esexageraday puede ser asociada con una fase

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Il prolongada. Bajo estas circunstancias, €l dngulo entre fase
Il'y fase Il (&ngulo o), e cual es generamente de 100° sein-
crementa. El efecto terapéutico delos broncodil atadores puede
ser juzgado por los cambiosen lafase I, fase 11 y angulo a.

Laaturadelamesatadveolar relaciona e gasto cardiacoy
ventilacionaveolar. A unaventilacion dada, ladturadelameseta
alveolar aumenta o disminuye con cambios abruptosen e gasto
cardiaco. El maximo PCO, d final de laexpiracion se muestra
comounvalor numéricoy sellamaPCO, d final delaespiracion
(PETCO,). Losvdoresvarian 35-40 mmHg. Al final delaFase
11, 1aPCO, disminuye rapidamente a0, quedando & bidxido de
carbono como gas libre inhalado durante lainspiracion.

El éngulo entre lafase Il y la caida inspiratoria es ge-
neralmente de 90° (angulo B); sin embargo, ese angulo se
incrementa en presencia de reinhalacion. Ocasional mente, a
final delafaselll puede presentar una «cresta» generalmente
vistaen capnogramas de nifios, embarazadas, obesos|lamada
faselV. El rapido vaciamiento inicial deloscompartimientos
del gasalveolar esresponsable del inicio horizontal delafase
I11; sin embargo, cuando €l flujo espiratorio disminuyeal final
deésta, el contenido del bidxido de carbono del aire espirado
seincrementamarcadamentey produce unaelevacion (cresta)
en la parte terminal del trazo.

Esto sucede porque en la parte fina de la espiracion, el
retraso del vaciamiento alveolar resulta en mayores concen-
traciones de bioxido de carbono debido ala continua libera-
cion de CO, dentro de los alveolos. Normalmente, los gases
alveolares con alto bidxido de carbono permanecen dentro de
las vias aéreas y no son analizados por €l sensor cercano ala
boca. Sin embargo, €l uso de grandes volimenes corrientes
y baja frecuencia ventilatoria propician que sean registradas
concentraciones atas de bidxido de carbono.

Cuando la PCO, es graficada contra volumen espirado en
un capnograma de volumen, laformade laondaserelacionaa
varios componentes del volumen corriente. En ambos tipos de
capnogramas detiempoy volumen, ladiferenciaentrelaPaCO,
y 1aPETCO, puede ser rel acionadaal espacio muertofisiol dgico.

Lainformacién clinica puede ser obtenida de tres fuentes
en capnografia, valores numéricos de PETCO,, las gréficas
del capnograma y la diferencia entre PETCO, y PaCO,,.
Valores numéricos deben ser usados como herramienta en
el diagnostico diferencial. La forma del capnograma ofrece
un diagndstico mas especifico. Es dificil usar la capnografia
como una herramienta diagndstica por si mismay debe in-
terpretarse en un contexto clinico: El aumento del gradiente
PaCO,- PETCO, habla de incremento del espacio muerto.

EL ESTADO ACTUAL DE LA CAPNOGRAFIA
FUERA DE LA SALA DE OPERACIONES

Algunas asociaciones han revisado y recomendado €l uso de
lacapnografiafueradel quiréfano. Estudios han relacionado

morbilidad y mortalidad con su escasa utilizacion en las uni-
dades de terapiay en lareanimacion cardiopulmonar.

Con el aumento de procedimientosbajo sedacion en mdltiples
departamentos del hospital, incluso muchos de éstos llevados
a cabo por personal no anestesidlogo, es bien conocido que la
hipoxia ocurre con sumafrecuenciay lgosdel persona de sala
de operaciones. Esnecesario estandarizar monitoreo y revaluar.

Se han comenzado a sugerir estandares de monitoreo con
capnografia para ventilacion en procedimientos para seda
cién, dado €l crecimiento importante de procedimientos bajo
sedaci6n en imagenologia, endoscopia, sala de emergencias,
etc. Cada vez son mas recomendados |os estandares con
capnografia aunque ésta no esté todavia del todo aceptada
(gréficas de capnogramas para sedacion).

Las guias paraapoyo vital cardiaco avanzado (ACLS) del
2010 recomiendan €l uso de capnografia cuantitativano solo
para confirmar la colocacién de tubo endotraqueal, sino para
monitorear la efectividad de las compresiones en térax. Para
una ventilacion dada en situacion de gravedad la PETCO,
sirve como un monitor indirecto de gasto cardiaco generado
por compresiones en térax. El regreso de la circulacion es
dificil valorar pero esclaramente demostrado sobre las medi-
cionesen lacapnografiapor un abrupto incremento en el valor
PETCO, y detectar unamala posicion del tubo endotragueal
antes que la oximetria de pulso.

En Gran Bretafiatambién se harecomendado su uso en este
tipo de situaciones. Durante lareanimacion cardiopul monar el
trazo de la capnografia no debe ser plana; debe haber ondas
positivas en € trazo. Un trazo plano alerta acerca de la colo-
cacion del tubo endotragueal . Se ha demostrado que pacientes
que regresan a circul acion espontanea tienen una significativa
elevacion del PETCO,; comparado con los que no tienen
circulacion esponténea es dificil dar un vaor prondstico alos
valores PETCO, durante CPR porque hay que correlacionarlo
conlas patol ogias quellevan aestasituacion. Sin embargo, hay
evidenciaqueel PETCO, duranteel CPR puede ser usado como
un predictor de sobrevivencia. Vaores de 10 mmHg o menos,
en 20 minutos después de la iniciacion del ACLS predicen
muerte en pacientes en paro: laclave parad vaor pronéstico
es relacionar tiempo contra PETCO, después de lainiciacion
del CPR; entre mayor sealaPETCO, mas de 20 mmHg mayor
laposibilidad de recuperar circulacion espontanea.

En Francia, las guias para la iniciacion del apoyo vita
extracorpdreo en pacientes con paro refractario indican que
los valores de PETCO, debe ser iguales o superiores a 10
mmHg durante CPR.

A pesar de que muchosintensivistas reconocen el valor de
lacapnografia, no se hapodido implementar como monitor de
ventilacion en forma rutinaria en las Unidades de Cuidados
Intensivos (ICUS).

Su uso en esta &rea varia de 22 a 64 por ciento, es
mas frecuente en paises europeos a pesar de la falta de
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evidencia directa del valor de la capnografia durante
la ventilacion rutinaria en las Unidades de Cuidados
Intensivos; al menos, detecta la mala posicion del tubo
endotraqueal con anticipacién para poder actuar. El uso
de la capnografia va en incremento y se espera que se
aporten mas evidencias de su efectividad en las Unidades
de Cuidados Intensivos.

El uso de la capnografia esta destinado para muchos
otros lugares fuera del quiréfano; otros especialistas es-
tén cada vez mas consientes del valor de la seguridad que
confiere al paciente.
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En cuanto anuevastecnol ogiasen lamonitorizacion de bioxi-
do de carbono esta el monitoreo transcutaneo de bidxido de car-
bono, considerado por su exactitud y su estimacion clinicamente
aceptabledelaPaCO,; nuevas medicioneshan sidoinvestigadas,
incluyendo volumen exhalado de di6xido de carbono por ventila:
cion (VCO, 2br), lamodificacion de Founler del espacio muerto
anatomico (VDama) y & promedio de PCO, espirado alveolar
(PAECO,): € espirograma de bioxido de carbono.

Estas medidas pueden aumentar la deteccion clinicay
el entendimiento de patologia cardiovascular y pulmonar
adversa en un estado dinémico.
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