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Resumen

Fl registro continuo de la concentracion de carbénico
al final de la espiracion (ETCO,) es una técnica de
monitorizacion no invasiva que provee informacion
acerca del estado del metabolismo y de la situacion
hemodinamica y ventilacion de los pacientes. Cuando
dos de estos sistemas se mantienen constantes, la
ETCO, refleja el estado del tercero. Este
procedimiento de monitorizacion ha demostrado su
utilidad en la comprobacion de la intubacion correcta,
debido a que el aire esofdgico carece de CO,.
También es eficaz para la estimacion de la situacion
circulatoria, tanto en la parada cardiorrespiratoria,
donde es qtil en la valoracion de la eficacia de las
compresiones cardiacas y como indicador precoz de
retorno de circulacion espontanea, como en
situaciones de inestabilidad hemodinamica. Su
utilidad a la hora de establecer correlaciones con las
presiones sanguineas de CO, es mds reducida. Los
detectores colorimétricos de CO, son dispositivos
fiables, portatiles, de facil manejo y bajo coste, que
pueden suplir algunas de las funciones de los
capnografos electrénicos, de tecnologia compleja y
elevado precio. La capnografia deberia incluirse
dentro de las técnicas de monitorizacion rutinarias de
los Servicios de Urgencias, tanto hospitalarios como
extrahospitalarios.
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Introduccion

En los ultimos anos, los Servicios de Urgencias han
experimentado en Espana una evolucion considerable,
tanto en su vertiente hospitalaria como extrahospita-
laria. Dotados de una autonomia cada vez mayor,
tienden a ser atendidos por personal médico con de-
dicacion exclusiva en los mismos, una adecuada cua-
lificacion en la resolucion de situaciones de emergen-
cia y que asume una completa responsabilidad cn la
atencion al enfermo en situacion critica. Fruto de ello,
diversas técnicas de monitorizacion y de soporte vital
avanzado que habian sido patrimonio exclusivo de las
Unidades de Cuidados Intensivos o de los Servicios
de Anestesia, van abriéndose paso en la practica ruti-
naria de los Servicios de Urgencia, que van ganando
terreno en complejidad tecnologica al tiempo que en
operatividad.

Una técnica de monitorizacion no invasiva poco di-
fundida en nuestro pais en este tipo de Servicios es la
capnografia. La capnografia permite la monitoriza-
cion continua del dioxido de carbono (CO,) en el aire
espirado, aplicacion de gran utilidad en medicina de
urgencia. de manera aislada o como complemento de
otras técnicas de monitorizacion, en determinadas cir-
cunstancias que seran objeto de revision en este arti-
culo.

Metabolismo del CO,

La produccion diaria de CO, en el individuo adulto
en condiciones normales se estima en torno a los 200
litros. EI CO, es un producto de la oxidacion mito-
condrial de determinadas sustancias organicas y su
produccion depende del metabolismo tisular, dc tal
manera que en circunstancias de estrés metabolico,
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como el ejercicio o la hipertermia, ésta se ve incre-
mentada y, a la inversa, la hipotermia, la sedacion o
la curarizacion la reducen. El CO, producido es alma-
cenado en parte en forma de bicarbonatos y en parte
es eliminado al torrente sanguineo donde es transpor-
tado bien en forma de tampdn bicarbonato-dcido car-
bonico. bien ligado a proteinas plasmdticas o hemo-
globina o bien en forma disuelta, lo que determina una
presion venosa media de CO, de 45 mmHg. En los
pulmones es eliminado hacia el exterior a través de los
alveolos gracias a su gran difusibilidad, resultando una
presion arterial media de CO, de 40 mmHg.

La cantidad de CO, en el aire espirado depende por
lo tanto de tres factores. produccion (metabolismo),
transporte (circulacion) y eliminacion (ventilacion).
Variaciones en el CO, en el aire espirado reflejardn,
por lo tanto, modificaciones en una o mas de estas
funciones orgdnicas, de tal manera que cuando dos de
ellas se mantengan constantes los cambios reflejaran
variaciones en la tercera. Este aspecto refleja la utili-
dad de la monitorizacion del CO, en el aire espirado,
que se lleva a cabo mediante unos dispositivos deno-
minados capnografos.

Capnografos

Un capnografo es un instrumento que permite e} re-
gistro del CO, a lo largo del ciclo respiratorio. Segiin
el procedimiento de medicion. cabe distinguir:

o Capnografos en la absorcion de rayos infrarrojos.
De los componentes del aire espirado, unicamente el
CO, v el vapor de agua absorben la radiacion infrarro-
ja. Por este motivo. estos aparatos disponen de un sis-
tema de deshumedificacion previo de la muestra de
aire. comparando posteriormente la diferencia de ab-
sorcion de la radiacion infrarroja entre la cdmara de
andlisis. hacia la que es conducido el aire espirado, y
una camara de referencia. Son los mds utilizados. Se-
gun el lugar de toma de la muestra del gas se distin-
guen dos tipos de capnografos de absorcion de in-
frarrojos:

— Analizadores de muestreo lateral o aspirativos,
en los que el analizador estd situado dentro del apa-
rato v el gas es aspirado por un sistema de succion des-
de la via aérea hasta el mismo. En estos es imprescin-
dible que el flujo de aspiracion se mantenga constan-
te. alrededor de 500 ml/min.

— Analizadores en linea o no aspirativos, en los
que el dispositivo de analisis se situa en la via aérea
(normalmente entre el tubo endotraqueal y el disposi-
tivo de ventilacion). Son mas lentos que los antcrio-

res y no permiten el andlisis del gas espirado en la res-
piracion espontanea.

* Capndgrafos basados en la espectrometria de ma-
sas. Son mas precisos, aunque mucho mas caros que
los anteriores, lo que desaconseja su uso como medio
rutinario de monitorizacion.

¢ Detectores colorimétricos de CO,. Se trata de dis-
positivos pequefios y de peso ligero, de un solo uso,
que cuantifican la presencia de CO, mediante cam-
bios de color.

Medida del CO,

Los capndgrafos realizan la medicion del CO, al fi-
nal de la espiracion. Esta puede ser expresada, segiin
el tipo de aparato. de dos formas distintas:

¢ Medicion de la presion parcial de CO, (PCO,)
en el aire espirado. Su valor maximo se corresponde
con el final de la espiracion (PETCO,), que normal-
mente es de 38 mmHg a una presion atmosférica de
760 mmHg. Esta medicidn tiene el inconveniente de
que depende de la presion atmosférica y del grado de
humedad del gas espirado, lo que puede constituirse
en una fuente adicional de error!.

¢ Medicion de la fraccion de CO, o porcentaje de
CO, en el aire espirado. Expresa la concentracion de
CO, al final de la espiracion (ETCO,) que en condi-
ciones fisioldgicas oscila entre el 4 v el 6 %. No depen-
de de la presion atmosférica ni del grado de humedad
del aire espirado. por lo que es el procedimiento de
eleccion.

Utilidad de la capnografia en Medicina de
Urgencia

Monitorizacion durante la resucitacion
cardiopulmonar (RCP)

Kalenda y Smalhout?? registraron el capnograma de
varios pacientes en situacion de parada cadiorrespira-
toria (PCR) que estaban siendo sometidos a masaje
cardiaco, observando que se producian variaciones en
la ETCO, dependiendo del vigor de las compresiones
cardiacas. Cuando el reanimador se fatigaba, se pro-
ducia un descenso en el valor de la ETCO, al tiempo
que cuando un nuevo reanimador tomaba su lugar este
valor se incrementaba.

Estas primeras observaciones condujeron a una se-
rie de estudios tencentes a demostrar que la concen-
tracion de CO, en el aire espirado estd estrechamente
ligada a la perfusion pulmonar. En los primeros ensa-
vos en animales, que fueron sometidos a técnicas de
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masaje externo e interno mientras eran ventilados con
ventilacion mecanica, se observo un rapido descenso
de la ETCO, tras fibrilacion ventricular inducida, un
incremento de la ETCO, durante las compresiones ex-
ternas v un abrupto ascenso inicial junto con un re-
torno gradual de la ETCO, hasta las cifras basales en
los animales que se recuperaron del PCR, llegdndose
a establecer una relacion lineal entre gasto cardiaco v
ETCO,*". Se concluyé que, bajo condiciones de ven-
tilacion pulmonar constante, la ETCO, refleja el esta-
do de la circulacion sanguinea durante y tras el PCR,
sugiriéndose la utilidad de la capnografia en la moni-
torizacion del mismo como un indicador no invasivo
de flujo sanguineo pulmonar (y, por lo tanto, de flujo
SIStémico).

Posteriores estudios realizados han confirmado el
valor de la capnografia en la monitorizacion del PCR,
va que suministra una informacién inmediata de los
cambios hemodindmicos que se suceden durante la
RCP#1 Durante el PCR se produce una acumulacion
de CO, en el sistema venoso, incremento que esta es-
trechamente ligado a una reduccion drastica tanto del
volumen de CO, expirado como de la ETCO,!!-'2, Este
fendmeno es consecuencia del cese de la perfusion pul-
monar'*'", v es reversible de manera rdpida cuando
se restaura una circulacion normal'2. Dado que las
maniobras de masaje cardiaco solo producen un gasto
cardiaco de un 25 a un 30 % del normal'®-2°, el bajo
flujo pulmonar durante las mismas actia como factor
limitativo de laeliminacion del carbonico acumulado,
siendo la concentracion de CO, en el aire espirado di-
rectamente proporcional al flujo pulmonar obteni-
do®®, Como consecuencia de esto, la capnografia per-
mite la valoracion de la eficacia del masaje cardiaco
y sirve de guia para mejorar la calidad de las compre-
sionese-2!-26,

Por otro lado. cuando el flujo pulmonar alcanza un
nivel suficiente, la eliminacion de CO, no se ve limi-
tada por el mismo. En los pacientes que recuperan la
circulacion espontdnea. se produce un rdpido incre-
mento de la ETCO, hasta una proporcion del 110 al
140 % de los valores anteriores al paro cardiaco, man-
teniéndose en este nivel durante unos 30 segundos, v
produciéndose después durante dos a tres minutos un
descenso gradual hasta un valor estable®'°, Este ascen-
so del valor de la ETCO, coincidiendo con el retorno
a la circulacion espontdnea representa la eliminacion
rapida del CO, acumulado durante el PCR y es un fe-
nomeno rapido y obvio, siendo a menudo el primer in-
dicador sensible de recuperacion de la misma. La mo-
nitorizacion de la ETCO, haria innecesario en estas

circunstancias que el reanimador suspendiera la prac-
tica de las compresiones externas para la comproba-
cion periddica de pulso arterial. La administracidn de
bicarbonato sddico endovenoso produce una eleva-
cion inmediata de la ETCO, de manera transitoria,
circunstancia que hay que considerar cuando este far-
maco es utilizado.

La relacion estrecha observada entre ETCO, v pre-
sion de perfusion coronaria?’-2° y la de esta ultima con
la supervivencia?-3%-3! ha conducido también a estu-
dios encaminados a valorar si la ETCO, es un elemen-
to para predecir el resultado de la RCP. En algunas in-
vestigaciones, se ha observado que existe una diferen-
cia significativa de la ETCO, de los pacientes que so-
breviven a la RCP con respecto a los que fallecen, de
tal forma que bajos niveles iniciales de ETCO, o un
descenso de la misma durante la RCP se correlaciona
con mal prondstico?’30-3238, No obstante, esta ultima
afirmacion no se observa en todas las circunstancias.
Se ha comprobado en experimentacion animal que el
uso de adrenalina, de amplia utilizacion en RCP, que
produce un incremento de la presion de perfusion co-
ronaria, se acompana de un descenso significativo de
la ETCO,?%, o que supone una restriccion de utili-
dad de la capnografia en este campo. Por otro lado,
en un estudio en animales sometidos a ventilacion me-
cdnica y masaje cardiaco de torax abierto se ha obser-
vado que atin manteniéndose un gasto cardiaco cons-
tante se producen cambios en la ETCO,. Como con-
secuencia, si se realizan diversas medidas de la ETCO,
en diferentes tiempos del PCR, existe la posibilidad
de que los valores que se obtengan sean diferentes,
aunque el gasto cardiaco sea el mismo*'. Esta circuns-
tancia limita de manera importante el papel de la
ETCO, como elemento de prediccidn de resultado de
la RCP, que todavia no esta bien establecido.

Comprobacion de la colocacion del tubo endotraqueal
La intubacion endotraqueal es una técnica de uso
frecuente en la medicina hospitalaria. Aunque se tra-
ta de un procedimiento relativamente sencillo no estd
exento de complicaciones, algunas de ellas potencial-
mente letales para el paciente*2. Estas complicaciones
son mas frecuentes cuando la intubacion se realiza en
situaciones de medicina de emergencia, v se producen
aunque sea practicada por personal experimentado en
la técnica**#4. De ellas, la mas peligrosa, por entrafar
consecuencias fatales para el paciente cuando no es
advertida, es la intubacion esofagica?3-4s,
Clasicamente, la visualizacion directa del paso del
tubo endotraqueal a través de las cuerdas vocales se
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ha considerado como la prueba mas fiable de intuba-
cion correcta’’. No obstante, a pesar de adoptar esta
precaucion se han producido intubaciones csofagicas
y, por otra parte, no es posible en todos los casos, ni
siquiera por parte de personal con amplia experiencia
en intubacion, ver el paso del tubo a través de las cuer-
das vocales*. Se han descrito otras diversas técnicas
para verificar la correcta colocacion del tubo, pero la
mayor parte de ellas reusultan ser poco sensibles y
otras son demasiado sofisticadas como para ser utili-
zadas de forma rutinaria?’-s2,

La medicion de la ETCO? mediante capnografia es
reconocida actualmente como el método mas fidedig-
no, junto a la visualizacion directa del paso del tubo
a través de las cuerdas vocales, para valorar una intu-
bacidn correcta*’-53-58, Tras la maniobra de intuba-
cion, cuando el tubo ha sido colocado en la traquea se
detecta la presencia de CO, en el aire espirado, v,
puesto que en el esofago existen muy bajos niveles de
CO,, la ausencia de CO, en el aire espirado sugiere in-
tubacidn esofagica. Mediante capnometria no es posi-
ble reconocer la intubacion selectiva de bronquio de-
recho® ni la intubacion faringea’. Aunque también
es util para valorar la intubacion en situaciones de
PCR, su utilidad tras PCR prolongado no esta bien de-
finidass,

La constatacion de niveles de CO, en el aire espira-
do tras la intubacion esofdgica de un nifio que habia
ingerido previamente una bebida carbdnica®® se ha se-
guido de una serie de estudios tendentes a valorar tan-
to a este tipo de bebidas como a otros preparados car-
bonatados, como antidcidos, como fuente potencial de
error, con resultados contradictoriosé!-¢3, Por otro
lado, se ha descrito que la distension gdstrica que pue-
de producirse al ventilar al paciente antes de la intu-
bacion puede producir concentraciones de CO, en eso-
fago del orden del 4 al 5 %, aunque la ventilacion pos-
terior con seis insuflaciones con O, al 100 % reduce el
CO, esofédgico a niveles no detectables, lo que evita los
falsos positivos.

Por su facil manejo, simplicidad y bajo coste es par-
ticularmente util en esta aplicacion el detector colori-
métrico desechable, del que se tratara mas adelante.

Orras aplicaciones

Los cambios bruscos en la actividad circulatoria que
pueden experimentar los pacientes en situacion de
inestabilidad hemodindmica requieren de sistemas
que sean capaces de registrarlos de manera inmedia-
ta. Existe una relacion inversa entre gasto cardiaco y
PCO, en sangre venosa'2'564 que se traduce en los es-

tados de flujo sanguineo reducido en un descenso de
la ETCO,*?. La capnografia ofrece la posibilidad de
monitorizacion hemodinamica no invasiva en los pa-
cientes ventilados mecanicamente que mantienen una
situacion metabolica estable, reflejando de forma ins-
tantdnea las fluctuaciones en el gasto cardiaco y la ten-
sion arterial. Actualmente se considera, utilizada con-
juntamente con los sistemas habituales de monitori-
zacion, de valiosa ayuda para el control de la hipoten-
sion arterial y la deteccion de signos precoces de
ShOCk38‘40‘65'6

con presiones sistdlicas incapaces de generar ondas de
pulso, que se diagnostican erroneamente como diso-
ciacion electromecanica (DEM)%-7!. Esta situacion,
frecuente en la practica clinica®, que cabe denominar
«pseudo-disociacion electromecdnica», debe ser sos-
pechada por la deteccion de niveles elevados de
ETCO, en un paciente en DEM2436,

La medicion de la PETCO, para la estimacion in-
directa de la PCO, en sangre arterial (PaCO,) estd su-
jeta a grandes limitaciones, ya que ambas pueden di-
ferir considerablemente por la influencia que distin-
tos estados patologicos ejercen sobre ellas, principal-
mente aquellos que alteran la relacion ventilacion-per-
fusion (V,/Q)?274. Un descenso en la PETCO, puede
correlacionarse con una disminucion en la misma me-
dida de la PaCO, si la relacion V,/Q se mantiene cons-
tante, con una disminucion mucho mayor de la PaCO,
si se incrementa la relacion V,/Q o con valores cons-
tantes o un aumento de la de la PaCO, si la relacion
V,/Q decrece’. La correcta relacion V,/Q depende de
una adecuada funcion respiratoria y hemodinamica, y
esta circunstancia rara vez se da en los pacientes aten-
didos en urgencias que precisan una monitorizacion
continua de la PaCO,. De hecho, los estudios realiza-
dos en pacientes con enfermedad pulmonar cronica
subyacente concluyen en general en no encontrar una
relacion significativa entre PETCO, y PaCO,7374.76-78,
En los individuos sanos, sin embargo, la diferencia en-
tre ambas es menor de | mmHg, incrementdndose
hasta 4,6 mmHg bajo ventilacion mecdnica’>’8, La
correlacion entre PETCO, y PaCO, en individuos en
reposo sin enfermedad pulmonar subyacente y hemo-
dindmicamente estables ha quedado bien estableci-
da’®8! y puede ser de interés en determinadas situa-
ciones en que presenten lesiones que necesitan una vi-
gilancia constante de la PaCO,, como es el caso de
traumatizados craneoencefalicos que precisan hiper-
ventilacion.

La medicidn de la ETCO, tiene otra serie de apli-
caciones, como el diagndstico de tromboembolismo
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pulmonar o la identificacion del nivel dptimo de pre-
sion espiratoria positiva final (PEEP) a través de la es-
timacion del espacio muerto, que por considerarse
mds especificas de unidades de larga estancia no se tra-
tan en esta revisions2.

Detector colorimétrico de ETCO,

Es un dispositivo de un solo uso, de peso ligero y re-
ducidas dimensiones, que cabe perfectamente en el
bolsillo de una bata. La medicién del CO, la realiza a
través de un indicador de pH que cambia de color de
acuerdo con la proporcion de CO, en el aire que lo
atraviesa. Se trata de un método semicuantitativo que
expresa el resultado en una escala de medicion de tres
rangos, A, B y C. El rango A es el color violeta y sc
corresponde con una concentracion de CO, < 0,5 %,
el B el color bronce y expresa un CO, del 0,5 % al 2 %
y el C el color amarillo, que representa del 2 al 5 %.
El color del indicador cambia de respiracion en respi-
racion®?, El detector tiene una duracion limitada, dc
dos horas de promedio, salvo que se utilice ventila-
cion con alta humedificacion del aire, lo que acorta su
vida util a 15 minutos®*,

Este apartado ha demostrado su utilidad tanto en la
verificacion de la intubacion correcta, que constituye
su principal aplicacion, como durante la RCP, con una
elevada sensibilidad y especificidadss83-88, Puesto que
tienc un espacio mucrto de 38 ml., se desestimo ini-
cialmente para la monitorizacion de nifios, aunquc
posteriores estudios tanto en animales recién nacidos
como en ninos de mas de 2 kg de peso han demostra-
do que también es eficaz en los pacientes pediatri-
COSG3.89A00.

El detector colorimétrico presenta una limitacion en
su uso cuando son instilados por via endotraqueal far-
macos como adrenalina, lidocaina o atropina o se con-
tamina con secreciones, que invalidan la lectura®!. En
todo caso es un dispositivo barato y manejable, sus-
ceptible de ser usado tanto en el medio hospitalario
como extrahospitalario, eficaz y muy recomendable
como instrumento de uso habitual en medicina de ur-
gencias.
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