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RESUMEN. EI ETCO, ha sido utilizado por décadas
como el estandar de oro en la intubacion orotraqueal
(cuantitativa o cualitativamente), parametro de referencia
e incluso meta en los manejos de patologias; a su vez,
la curva de capnografia nos aporta gran informacion del
paciente. Actualmente el ETCO, va mas alla de limitarse a
esto, considerandose parte del monitoreo hemodinamico
avanzado, siendo de gran utilidad en el manejo guiado por
metas, reanimacion cardiopulmonar, estado acido-base,
gasto cardiaco, etcétera. Existen métodos denominados
capnorrastreo (capnotracking) y capnodinamia, que se
generan respiracion con respiracion interpretdndose en un
monitor de gasto cardiaco, ofreciendo variables dinamicas,
siendo de gran utilidad en el contexto perioperatorio y
manejo del paciente critico.

Abreviaturas:

CvCO, = contenido venoso de CO,

ETCO, = CO, al final de la espiracion (End-Tidal CO,)
GC = gasto cardiaco

1C95% = intervalo de confianza de 95%

OR = Odds Ratio (razon de momios)

RCE = retorno a la circulacion espontanea

RCP = reanimacion cardiopulmonar

TET = tubo endotraqueal

USPSTEF = United States Preventive Services Task Force
VCO, = produccién de CO,

VO, = consumo de oxigeno

INTRODUCCION

I : n los ultimos 25 afios, el progreso en las
técnicas para la medicion del gasto cardiaco

ABSTRACT. The ETCO, has been used for decades as
the gold standard in orotracheal intubation (quantitatively
or qualitatively), reference parameter and even goal in
the management of pathologies, in turn the capnography
curve provides us with great patient information. Currently
the ETCO, goes beyond limiting itself to this, considering
itself part of the advanced hemodynamic monitoring, being
very useful in goal directed therapy, cardiopulmonary
resuscitation, base-acid status, cardiac output, etc. There
are methods called capnotracking and capnodynamic
which generate breathing with breathing interpreted in a
cardiac output monitor, offering dynamic variables, being
very useful in the perioperative context and critical patient
management.

(GC) ha sido impulsado en gran medida por el
potencial del monitoreo hemodinamico avanza-
do para brindar mejoras en los resultados de los
pacientes en cirugia mayor.

Gran parte de este interés entre los clinicos e
investigadores se relaciona con la administracion
juiciosa de liquidos intravenosos «dirigido por
objetivosy, a partir de nuestra comprension de la
relacion entre el estado de volemia circulatoria
y el volumen sistolico basado en la curva de
Frank-Starling(!-%).

Esto se manifiesta clinicamente como «res-
puesta a volumen», donde el gasto cardiaco
puede aumentarse con una mayor precarga ven-
tricular hasta un punto maximo que representa
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el estado de volumen «optimo». Las posibles
implicaciones clinicas de esto fueron expre-
sadas por Bellamy, quien dibujé una curva de
respuesta a volumen que relaciona la reanima-
cion con liquidos y la perfusion tisular 6ptima
para minimizar las tasas de complicaciones en
los pacientes®.

A pesar del crecimiento de técnicas cada
vez mas modernas y disponibles, la medicion
del gasto cardiaco minimamente invasivo en
la monitorizacion rutinaria del paciente en
cirugia mayor, especificamente en el paciente
con trauma, sigue siendo relativamente pobre
la evidencia demostrada, creando un tema de
entusiasmo y constante investigacion®),

HISTORIA DE LA CAPNOGRAFIA

La capnografia es una monitorizacién no inva-
siva de la ventilacion que mide el didxido de
carbono exhalado por el paciente. Desde los pri-
meros estudios clinicos realizados por Smallhout
y Kalenda en los comienzos de los afios 70, se ha
venido empleando para monitorizar a pacientes
intubados en el medio hospitalario, primero en
Europa y posteriormente en los Estados Unidos.
En 1991, la American Society of Anesthesio-
logists (ASA) considera que el estandar de
atencion en el quir6fano es la monitorizacion
conjunta de la capnografia y la pulsioximetria®.
El American College of Emergency Physicians
(ACEP) en 1995 indica el uso rutinario de la
capnografia en el paciente intubado, tanto en el
medio hospitalario como extrahospitalario®. La
American Heart Association (AHA) recomienda
su uso desde el aflo 2000 durante la parada car-
diorrespiratoria y el tratamiento cardiovascular
urgente, tanto intra como extrahospitalario®®. En
Europa, desde el 2002, la Intensive Care Society
considera que la capnografia es un estandar de
atencion en el transporte del paciente critico
adulto en el Reino Unido®). Para el 2005, la Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC) recomienda
su uso para verificar la correcta colocacion del
tubo endotraqueal (TET) durante el paro cardio-
rrespiratorio®®.

_APLICACIONES CLINICAS
BASICAS DE LA CAPNOGRAFiA

Se utilizan diferentes tecnologias para monito-
rizar el ETCO,:

1. Detectores colorimétricos, que son disposi-
tivos simples que reaccionan quimicamente
con el CO,, proporcionan valores semicuanti-
tativos en un rango de tres colores de acuerdo
con la concentracion de CO, existente en la
muestra de gas exhalado.

2. Los capnometros representan la medida como
un valor numérico de CO, exhalado, expresado
en unidades de presion: Torr (mmHg) 0 % CO,,.

3. Los capnografos determinan los niveles
de CO, y proporcionan una representacion
grafica en forma de onda de los valores
detectados (conocido como capnograma®),
que puede representarse por su relacion con
la concentracion de CO, basada en el volu-
men (capnografia volumétrica) o el tiempo
(capnografia temporal).

ETCO, EN EL PACIENTE
OROINTUBADO

Actualmente, los profesionales sanitarios pueden
emplear la capnografia tras intubar a un paciente
para confirmar la colocacion correcta del TET,
monitorizar la calidad de la reanimacion car-
diopulmonar (RCP) y controlar la ventilacion
durante la asistencia al paciente con sospecha
de hipertension intracraneal (HIC) situaciones
de atencion prioritaria en el paciente con trauma.
De las tres, la indicacion mas relevante y con
mayor evidencia cientifica es la confirmacion
de la correcta colocacion del TET. La intubacion
esofagica no reconocida es una complicacion po-
tencialmente fatal si no se solventa rapidamente.
En nuestro medio, su incidencia se estima en
torno al 15%®. Diferentes estudios publicados
en los ultimos afios concluyen que los métodos
clinicos empleados para la confirmacion de la
posicion del TET (auscultacion pulmonar y en
el estomago, movimientos toracicos, vapor en
el tubo, etcétera) deben complementarse con un
método objetivo, como es la capnografia, para
reducir la incidencia de intubaciones esofagi-
cas® (Figura 1).

CAPNOGRAFIA DURANTE RCP:
INTUBACION OROTRAQUEAL
O EMPLEO DE DISPOSITIVO
DE BARRERA

Las sociedades cientificas han recomendado la
capnografia durante las maniobras de RCP para
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una correcta monitorizacion de la intubacion orotraqueal
con la finalidad de generar una RCP de alta calidad, y para
la deteccion temprana del retorno a la circulacion esponta-
nea (RCE)\? (Figura 2). En la validez de este parametro,
como indicador predictivo y prondstico del resultado de un
paro cardiaco, se ha correlacionando la baja probabilidad de
supervivencia de los pacientes recién intubados con aquellos
que muestran valores < 10 mmHg o el mismo nivel después
de 20 minutos de reanimacion®).

En las ultimas recomendaciones del Consejo Europeo
de Reanimacion, aumento la importancia de la capnografia
en el monitoreo fisioldgico durante el paro cardiaco. Los
autores indicaron la posibilidad de utilizar este parame-
tro junto con sistemas de ventilacion (dispositivos de
via aérea supraglética o BVM) para pacientes con paro
cardiaco®.

CAPNOGRAFIA DURANTE RCP CON
DISPOSITIVO DE BARRERA

A pesar de tener bajo nivel de evidencia en adultos y evidencia
moderada en recién nacidos, de acuerdo con los niveles de
evidencia del USPSTF (United States Preventive Services Task
Force)y los resultados de las hojas de lectura critica registradas
conforme la reciente revision sistematica del 2019, se sugiere
que la capnografia con ventilacion con dispositivo de barrea es
factible y parece tener el potencial de confiabilidad para dirigir
la calidad de RCP tanto en adultos como en neonatos®.

ELEVACION PASIVA DE PIERNAS CON
PRESION EXHALATORIA DE DIOXIDO
DE CARBONO (EPP-ETCO,)

Es una prueba que predice si el GC aumentara con expan-
sion de volumen. Al transferir un volumen de 300 mL de
sangre venosa aproximadamente desde la parte inferior
del cuerpo hacia el corazén derecho. ElI CO, espirado o
espiratorio final se determina principalmente por el flujo
sanguineo pulmonar (subrogado del GC), la produccién
metabolica del CO, (VCO,) y la ventilacion, por lo que la
ETCO, varia directamente con VO, y el GC e inversamen-
te proporcional con la ventilacioén alveolar. Por lo tanto,
durante la maniobra de levantamiento pasivo de piernas la
tasa metabolica sistémica permanece constante, los cam-
bios en ETCO, deberian reflejar predominantemente las
variaciones en el flujo sanguineo pulmonar y, por tanto,
indirectamente, los cambios en el gasto cardiaco!'?). Tou-
pin y colaboradores(!") realizaron un estudio prospectivo
y observacional, que incluy6 a 90 pacientes con uso de
ventilacion mecénica, en los cuales se implementé ma-
niobra de elevacion pasiva de piernas, donde definieron
a un paciente respondedor a liquidos como aquel con un
aumento del 15% del GC. La respuesta a liquidos se asocio
con una variacion de ETCO, (AETCO,) de > 2 mmHg du-
rante el levantamiento pasivo de piernas (odds ratio [OR]
7.3, intervalo de confianza de 95% [1C95%] 2.7-20.2, p <
0.01), con sensibilidad de 75%, valor predictivo positivo
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Ejemplos del patron de cambio en la
frecuencia respiratoria implementado
en el método capnodindmico y el
resultado de los cambios ciclicos

en la concentracion de CO,. Un
patrén similar se emplea en la fase
de calibracion del capnotracking.

de 54% y valor predictivo negativo de 86%. El area bajo
la curva ROC para el incremento del gasto cardiaco y
ETCO, tras la maniobra de elevacion pasiva de piernas
(0.97+0.03,1C95% 0.85-0.99; y 0.94 + 0.04, IC95% 0.82-
0.99). Un aumento > 5% en ETCO, o > 12% en el gasto
cardiaco durante la elevacion pasiva de piernas predijo la
capacidad de respuesta a fluidos con una sensibilidad del
90.5% (IC95% 69.9-98.8) y 95.2% (1C95% 76.2-99.9),
respectivamente, y una especificidad de 93.7% (IC95%
69.8-99.8)1 1Y) (Figura 3).

MONITOREO HEMODINAMICO NO
INVASIVO EN ANESTESIA DE TRAUMA:
CAPNOMETRIA Y CAPNOGRAFIA

El término capnometria se utiliza para definir los valores
maximo y minimo de la concentracion de dioxido de carbono
(CO,) durante un ciclo respiratorio, mientras que el término
capnografia se refiere al registro grafico de la eliminacion de
CO, espirado en un ciclo respiratorio. La capnometria y la

capnografia son una medida del metabolismo celular que en
anestesia nos permite!">) (Figura 4):

1. Evaluar la ventilacion/perfusion pulmonar pues representa
un indice cualitativo y cuantitativo de la ventilacion y
perfusion alveolar.

2. La observacion de los cambios en el valor del CO, y en
la morfologia del capnograma es ttil en la deteccion de
alteraciones en el gasto cardiaco.

APLICACIONES CLINICAS DEL
FUTURO DE LA CAPNOGRAFIA

Por otro lado, como monitor de perfusion (complementando
de forma continua a la tension arterial) se emplea la cap-
nografia en estados de choque, una situacion cada vez mas
prioritaria en el paciente con trauma, donde pueden observarse
caidas del ETCO, en caso de hipovolemias stbitas (rotura de
aneurisma de aorta, rotura esplénica, etcétera) o al producirse
un tromboembolismo pulmonar(!>:19),
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(Vico,k)?
PBFk— PBF’.(VCOZI]

Figura 5: PBF es flujo sanguineo pulmonar, VCO, es el volumen de CO,
eliminado por la respiracion actual; donde i y k son mediciones hechas
sobre la linea de base y cualquier respiracion actual k, respectivamente.

CAPNOTRACKING

En 2006, Peyton y colaboradores publicaron un estudio con
un modelo bovino de inestabilidad hemodinamica, en el que
examinaron la relacion entre los cambios en el gasto cardiaco
y las fluctuaciones en la eliminaciéon de CO,(!”). Peyton, en
2008, procedio a un estudio clinico en el Hospital Austin en
Melbourne, Australia, en 24 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca utilizando una modificacién del método original de
Gedeon y asociados(!%-2D).

Esto fue seguido por un estudio clinico mas grande en
un solo centro de fase 2 publicado en 2012 denominado
«capnotracking» que proporcion6é una medicion continua del
gasto cardiaco®?. El método consisti6 en una «maniobra de
calibracion» que incluia cambios periédicos automaticos en
la frecuencia del ventilador, similares a los probados en su
estudio de 2008, a partir de una ecuacion para la obtencion
del flujo sanguineo pulmonar, y repetir cada 30 minutos.
En los periodos intermedios, la monitorizaciéon del gasto
cardiaco, respiracion tras respiracion, se obtuvo mediante
una «ecuacion de continuidad» que relacion6 los cambios
en la eliminacion de CO, medidos con cada respiracion
con los cambios en el flujo sanguineo pulmonar, y que
fue congruente con estudios experimentales en animales y
tedricos publicados previamente por Breen & Isserles(?3-2>)
(Figura 5).

El método se probd con éxito en 77 pacientes sometidos
a cirugia cardiaca y trasplante hepatico, que abarcan estados
circulatorios hipodinamicos, lo que proporciona una prueba
exigente de la linealidad y confiabilidad del método en un
amplio rango de valores de gasto cardiaco. El porcentaje
de error del método respecto de termodilucion fue de +
44 .2%, similar a otras técnicas minimamente invasivas mas
engorrosas(?®).

CAPNODINAMIA

En Suecia, un grupo patrocinado por Maquet Critical Care
AB en colaboracion con el Hospital Karolinska de Estocol-
mo, desarrolld un sistema basado en las fluctuaciones en la
ventilacion alveolar mediante un cambio automatico en el
promedio de las mismas y una proporcion frente a la capacidad
inspiratoria similar a la que originalmente probé Gedeon y
colaboradores. que llamaron capnodynamics®”.

Este patron de respiracion ciclica proporciona multiples
entradas en la ecuacion de diferencial de Fick, siendo nece-
sario un ajuste de la ecuacion con la finalidad de mantener un
flujo sanguineo pulmonar efectivo (EPBF) con cada nueva
respiracion®”). Las matematicas del método corregiran con-
tinuamente las fuentes de error que surjan entre las presiones
parciales de CO, al final d:a la espiracion y la presion parcial
de CO, arterial medidas. Esta es una fuente tedrica de error
en capnotracking, donde los cambios en el volumen pulmo-
nar efectivo tenderan a aumentar conforme los cambios en
la perfusion pulmonar.

Por lo tanto, el hecho de calcular el volumen pulmonar
efectivo para CO, continuamente, puede tener beneficios
adicionales para el manejo respiratorio en cuidados criticos”
(Figura 6).

La fidelidad del método capnodinamico en las pruebas
preclinicas extenuantes plantea la cuestion de por qué los
cambios en CvCO, (contenido venoso de CO,) inducidos por
cambios en la frecuencia ventilatoria y la eliminacion de CO,
no invalidan la medicion, en la forma esperada por primera
vez por Gedeon y asumida en realizaciones posteriores por
el método de Fick(329),

La solucion esta en la respuesta real de Cvco, en presencia
de fluctuaciones ciclicas continuas en la ventilacion alveo-
1ar®%. Claramente, cuando la ventilacion aumenta o dismi-
nuye durante un periodo de tiempo sostenido, la eliminacion
de CO, aumentard o disminuird en respuesta hasta que se
logre un nuevo estado de equilibrio con una presion parcial
de CO, venosa alveolar y mixta que sea mas baja o mas alta,
respectivamente. Sin embargo, cuando la periodicidad del
cambio es Optima, las fluctuaciones ciclicas generadas en la
presion parcial de CO, alveolar no se reflejan en tiempo real
por el cambio en Cvco,, debido a las diferentes constantes de
tiempo circulatorio de los diversos lechos que contribuyen a
la mezcla flujo sanguineo venoso®?).

Las fluctuaciones en la presion parcial del CO, venoso dentro
de cada compartimento del cuerpo se eliminan en gran medida
cuando se combinan para formar sangre venosa mixta. La pe-
riodicidad de los cambios ventilatorios en la mitad de un minuto
aproximadamente pareciera lograr esto satisfactoriamente®”),

ELV{F aco2'-F ACOZIHJ =
EPBF- At" {Cr,coz Cc’cozn] “Veod

Figura 6: ELV es volumen pulmonar efectivo que contiene CO, al final
de la espiracion, EPBF es flujo sanguineo pulmonar efectivo, FACO, es la
concentracion fraccionaria de CO, alveolar, C¢'CO, es el contenido de CO,
capilar pulmonar (calculado a partir de FACO, y la curva de disociacion
de CO,), VCO, es el volumen de CO, eliminado por la respiracion actual
y Atn es el tiempo del ciclo de respiracion actual.
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En retrospectiva, la inteligente idea de Gedeon para la
medicion del gasto cardiaco estaba muy adelantada a su
tiempo, se requirio6 esperar la infraestructura de monitoreo y
suministro de anestesia que estaba disponible habitualmente
en la sala de operaciones para ponerse al dia y proporcionar
los medios para su plena explotacion.

Ademas, la solucion al problema del cambio de Cvco, que
parecia limitar la confiabilidad del método de Fick ha estado
«escondiéndose a simple vistay todo el tiempo. Como tal, se
tiene el optimismo de que ésta es una idea a la que finalmente
llegd el momento de darle la oportunidad de explotarse, y de
que sera capaz de ofrecer un monitoreo continuo y confiable
del gasto cardiaco, con una facilidad y accesibilidad que an-
teriormente no se podian lograr con otras técnicas.

Esto mejorara dramaticamente la monitorizacién hemodi-
namica avanzada en anestesia y cuidados criticos, y permitira
que futuros ensayos clinicos grandes exploren el potencial
de esto para brindar mejoras en resultados importantes para
el paciente.

CONCLUSION

El avance tecnologico en el monitoreo hemodinamico ha sido
exponencial, la medicion del gasto cardiaco y sus variables
hemodinamicas son fundamentales actualmente para el
manejo del paciente critico, formando parte imprescindible
la medicion del ETCO,, desde el periodo de intubacion
hasta la capnodinamia y capnorrastreo. Este enfoque nos
garantiza una evaluacion de mayor efectividad. Se necesitan
mas estudios para poder definir el nivel de evidencia que
ofrece la capnodinamia y el capnorrastreo en los distintos
escenarios clinicos.
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