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Resumen 

El registro continuo de la concentración de carbónico 
al final de la espiración (ETC02) es una técnica de 
monitorización no invasiva que provee información 
acerca del estado del metabolismo y de la situación 
hemodinámica y ventilación de los pacientes. Cuando 
dos de estos sistemas se mantienen constantes, la 
ETC02 refleja el estado del tercero. Este 
procedimiento de monitorización ha demostrado sU 
utilidad en la comprobación de la intubación correcta, 
debido a que el aire esofágico carece de CO2• 
También es eficaz para la estimación de la situación 
circulatoria, tanto en la parada cardiorrespiratoria, 
donde es útil en la valoración de la eficacia de las 
compresiones cardíacas y como indicador precoz de 
retorno de circulación espontánea, como en 
situaciones de inestabilidad hemodinámica. Su 
utilidad a la hora de establecer correlaciones con las 
presiones sanguíneas de CO2 es más reducida. Los 
detectores colorimétricos de CO2 son dispositivos 
fiables, portátiles, de fácil manejo y bajo coste, que 
pueden suplir algunas de las funciones de los 
capnógrafos electrónicos, de tecnología compleja y 
elevado pr�cio. La capnografía debería incluirse 
dentro de las técnicas de monitorización rutinarias de 
los Servicios de Urgencias, tanto hospitalarios como 
extrahospitalarios. 
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Introducción 

En los últimos años, los Servicios de Urgencias han 
experimentado en España una evolución considerable, 
tanto en su vertiente hospitalaria como extrahospita­
laria. Dotados de una autonomía cada vez mayor, 
tienden a ser atendidos por personal médico con de­
dicación exclusiva en los mismos, una adecuada cua­
lificación en la resolución de situaciones de emergen­
cia y que asume una completa responsabilidad en la 
atención al enfermo en situación crítica. Fruto de ello, 
diversas técnicas de monitorización y de soporte vital 
avanzado que habían sido patrimonio exclusivo de las 
Unidades de Cuidados Intensivos o de los Servicios 
de Anestesia, van abriéndose paso en la práctica ruti­
naria de los Servicios de Urgencia, que van ganando 
terreno en complejidad tecnológica al tiempo que en 
operatividad. 

Una técnica de monitorización no invasiva poco di­
fundida en nuestro país en este tipo de Servicios es la 
capnografía. La capnografía permite la monitoriza­
ción continua del dióxido de carbono (C02) en el aire 
espirado, aplicación de gran utilidad en medicina de 
urgencia, de manera aislada o como complemento de 
otras técnicas de monitorización, en determinadas cir­
cunstancias que serán objeto de revisión en este artí­
culo: 

Metabolismo del CO2 

La producción diaria de CO2 en el individuo adulto 
en condiciones normales se estima en torno a los 200 
litros. El CO2 es un producto de la oxidación mito­
condrial de determinadas sustancias orgánicas y su 
producción depende del metabolismo tisular, de tal 
manera que en circunstancias de estrés metabólico, 
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como el ejercicio o la hipertermia, ésta se ve incre­
mentada y, a la inversa, la hipotermia, la sedación o 
la curarización la reducen. El CO2 producido es alma­
cenado en parte en forma de bicarbonatos y en parte 
es eliminado al torrente sanguíneo donde es transpor­
tado bien en forma de tampón bicarbonato-ácido car­
bónico, bien ligado a proteínas plasmáticas o hemo­
globina o bien en forma disuelta, lo que determina una 
presión venosa media de CO2 de 45 mmHg. En los 
pulmones es eliminado hacia el exterior a través de los 
alveolos gracias a su gran difusibilidad, resultando una 
presión arterial media de CO2 de 40 mmHg. 

La cantidad de CO2 en el aire espirado depende por 
lo tanto de tres factores, producción (metabolismo), 
transporte (circulación) y eliminación (ventilación). 
Variaciones en el CO2 en el aire espirado reflejarán, 
por lo tanto, modificaciones en una o más de estas 
funciones orgánicas, de tal manera que cuando dos de 
ellas se mantengan constantes los cambios reflejarán 
variaciones en la tercera. Este aspecto refleja la utili­
dad de la monitorización del CO2 en el aire espirado, 
que se lleva a cabo mediante unos dispositivos deno­
minados capnógrafos. 

Capnógrafos 

Un capnógrafo es un instrumento que permite el re­
gistro del CO2 a lo largo del ciclo respiratorio. Según 
el procedimiento de medición, cabe distinguir: 

• Capnógrafos en la absorción de rayos infrarrojos. 
De los componentes del aire espirado, únicamente el 
CO2 y el vapor de agua absorben la radiación infrarro­
ja. Por este motivo. estos aparatos disponen de un sis­
tema de deshumedificación previo de la muestra de 
aire. comparando posteriormente la diferencia de ab­
sorción de la radiación infrarroja entre la cámara de 
análisis, hacia la que es conducido el aire espirado, y 
una cámara de referencia. Son los más utilizados. Se­
gún el lugar de toma de la muestra del gas se distin­
guen dos tipos de capnógrafos de absorción dc in­
frarrojos: 

- Analizadores de muestreo lateral o aspirativos, 
en los que el analizador está situado dentro del apa­
rato y el gas es aspirado por un sistema de succión des­
de la vía aérea hasta el mismo. En estos es imprescin­
dible que el flujo de aspiración se mantenga constan­
te. alrededor de 500 mIlmin. 

- Analizadores en línea o no aspirativos, en los 
que el dispositivo de análisis se sitúa en la vía aérea 
(normalmente entre el tubo endotraqueal y el disposi­
tivo de ventilación). Son más lentos que los anterio-

res y no permiten el análisis del gas espirado en la res­
piración espontánea. 

• Capnógrafos basados en la espectrometría de ma­
sas. Son más precisos, aunque mucho más caros que 
los anteriores, lo que desaconseja su uso como medio 
rutinario de monitorización. 

• Detectores colorimétricos de CO2• Se trata de dis­
positivos pequeños y de peso ligero, de un solo uso, 
que cuantifican la presencia de CO2 mediante cam­
bios de color. 

Medida del COz 

Los capnógrafos realizan la medición del CO2 al fi­
nal de la espiración. Esta puede ser expresada, según 
el tipo de aparato, de dos formas distintas: 

• Medición de la presión parcial de CO2 (PC02) 
en el aire espirado. Su valor máximo se corresponde 
con el final de la espiración (PETC02), que normal­
mente es de 38 mmHg a una presión atmosférica de 
760 mmHg. Esta medición tiene el inconveniente de 
que depende de la presión atmosférica y del grado de 
humedad del gas espirado, lo que puede constituirse 
en una fuente adicional de error'. 

• Medición de la fracción de CO2 o porcentaje de 
CO2 en el aire espirado. Expresa la concentración de 
CO2 al final de la espiración (ETC02) que en condi­
ciones fisiológicas oscila entre el4 y el6 %. No depen­
de de la presión atmosférica ni del grado de humedad 
del aire espirado, por lo que es el procedimiento de 
elección. 

Utilidad de la capnografía en Medicina de 
Urgencia 

Monitorización durante la resucitación 
cardiopulmonar (Rep) 

Kalenda y Smalhout23 registraron el capnograma de 
varios pacientes en situación de parada cadiorrespira­
toria (PCR) que estaban siendo sometidos a masaje 
cardíaco, observando que se producían variaciones en 
la ETC02 dependiendo del vigor de las compresiones 
cardíacas. Cuando el reanimador se fatigaba, se pro­
ducía un descenso en el valor de la ETC02 al tiempo 
que cuando un nuevo reanimador tomaba su lugar este 
valor se incrementaba. 

Estas primeras ohservaciones condujeron a una se­
rie de estudios tendentes a demostrar que la concen­
tración de CO2 en el aire espirado está estrechamente 
ligada a la perfusión pulmonar. En los primeros ensa­
yos en animales. que fueron sometidos a técnicas de 
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masaje externo e interno mientras eran ventilados con 
ventilación mecánica, se observó un rápido descenso 
de la ETC02 tras fibrilación ventricular inducida, un 
incremento de la ETC02 durante las compresiones ex­
ternas y un abrupto ascenso inicial junto con un re­
torno gradual de la ETC02 hasta las cifras basales en 
los animales que se recuperaron del PCR, llegándose 
a establecer una relación lineal entre gasto cardíaco y 
ETC024-7_ Se concluyó que, bajo condiciones de ven­
tilación pulmonar constante, la ETC02 refleja el esta­
do de la circulación sanguínea durante y tras el PCR, 
sugiriéndose la utilidad de la capnografía en la moni­
torización del mismo como un indicador no invasivo 
de flujo sanguíneo pulmonar (y, por lo tanto, de flujo 
sistémico l-

Posteriores estudios realizados han confirmado el 
valor de la capnografía en la monitorización del PCR, 
ya que suministra una información inmediata de los 
cambios hemodinámicos que se suceden durante la 
RCps-,o_ Durante el PCR se produce una acumulación 
de CO2 en el sistema venoso, incremento que está es­
trechamente ligado a una reducción drástica tanto del 
volumen de CO2 expirado como de la ETC0211,12. Este 
fenómeno es consecuencia del cese de la perfusión pul­
monarI3-17, y es reversible de manera rápida cuando 
se restaura una circulación norma]!2. Dado que las 
maniobras de masaje cardíaco sólo producen un gasto 
cardíaco de un 25 a un 30 % del normal'8-20, el bajo 
flujo pulmonar durante las mismas actúa como factor 
limitativo de la eliminación del carbónico acumulado, 
siendo la concentración de CO2 en el aire espirado di­
rectamente proporcional al flujo pulmonar obteni­
d068. Como consecuencia de esto, la capnografía per­
mite la valoración de la eficacia del masaje cardíaco 
y sirve de guía para mejorar la calidad de las compre­
siones6.21-26. 

Por otro lado, cuando el flujo pulmonar alcanza un 
nivel suficiente, la eliminación de CO2 no se ve limi­
tada por el mismo. En los pacientes que recuperan la 
circulación espontánea. se produce un rápido incre­
mento de la ETC02 hasta una proporción del 1 10 al 
140 % de los valores anteriores al paro cardíaco, man­
teniéndose en este nivel durante unos 30 segundos, y 
produciéndose después durante dos a tres minutos un 
descenso gradual hasta un valor estable6-'o. Este ascen­
so del valor de la ETC02 coincidiendo con el retorno 
a la circulación espontánea representa la eliminación 
rápida del CO2 acumulado durante el PCR y es un fe­
nómeno rápido y obvio, siendo a menudo el primer in­
dicador sensible de recuperación de la misma. La mo­
nitorización de la ETC02 haría innecesario en estas 

circunstancias que el reanimador suspendiera la prác­
tica de las compresiones externas para la comproba­
ción periódica de pulso arterial. La administración de 
bicarbonato sódico endovenoso produce una eleva­
ción inmediata de la ETC02 de manera transitoria, 
circunstancia que hay que considerar cuando este fár­
maco es utilizado_ 

La relación estrecha observada entre ETC02 y pre­
sión de perfusión coronaria27-29 y la de esta última con 
la supervivencia273031 ha conducido también a estu­
dios encaminados a valorar si la ETC02 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 ETC02 de los pacientes que so­
breviven a la RCP con respecto a los que fallecen, de 
tal forma que bajos niveles iniciales de ETC02 o un 
descenso de la misma durante la RCP se correlaciona 
con mal pronóstic027,3032-3s. No obstante, esta última 
afirmación no se observa en todas las circunstancias. 
Se ha comprobado en experimentación animal que el 
uso de adrenalina, de amplia utilización en RCP, que 
produce un incremento de la presión de perfusión co­
ronaria, se acompaña de un descenso significativo de 
la ETC0239-40, lo que supone una restricción de utili­
dad de la capnografía en este campo. Por otro lado, 
en un estudio en animales sometidos a ventilación me­
cánica y masaje cardíaco de tórax abierto se ha obser­
vado que aún manteniéndose un gasto cardíaco cons­
tante se producen cambios en la ETC02. 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 cardíaco sea el mism041. Esta circuns­
tancia limita de manera importante el papel de la 
ETC02 como elemento de predicción de resultado de 
la RCP, que todavía no está bien establecido. 

Comprobación de la colocación del tubo endotraqueal 
La intubación endotraqueal es una técnica de uso 

frecuente en la medicina hospitalaria. Aunque se tra­
ta de un procedimiento relativamente sencillo no está 
exento de complicaciones, algunas de ellas potencial­
mente letales para el paciente42. Estas complicaciones 
son más frecuentes cuando la intubación se realiza en 
situaciones de medicina de emergencia, y se producen 
aunque sea practicada por personal experimentado en 
la técnica43,44. De ellas, la más peligrosa, por entrañar 
consecuencias fatales para el paciente cuando no es 
advertida, es la intubación esofágica45,46. 

Clásicamente, la visualización directa del paso del 
tubo endotraqueal a través de las cuerdas vocales se 
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ha considerado como la prueba más fiable de intuba­
ción correcta47. No obstante, a pesar de adoptar esta 
precaución se han producido intubaciones esofágicas 
y, por otra parte, no es posible en todos los casos, ni 
siquiera por parte de personal con amplia experiencia 
en intubación, ver el paso del tubo a través de las cuer­
das vocales48. Se han descrito otras diversas técnicas 
para verificar la correcta colocación del tubo, pero la 
mayor parte de ellas reusultan ser poco sensibles y 
otras son demasiado sofisticadas como para ser utili­
zadas de forma rutinaria47.52. 

La medición de la ETC02 mediante capnografía es 
reconocida actualmente como el método más fidedig­
no, junto a la visualización directa del paso del tubo 
a través de las cuerdas vocales, para valorar una intu­
bación correcta47.53.58. Tras la maniobra de intuba­
ción, cuando el tubo ha sido colocado en la tráquea se 
detecta la presencia de CO2 en el aire espirado, y, 
puesto que en el esófago existen muy bajos niveles de 
CO2, la ausencia de CO2 en el aire espirado sugiere in­
tubación esofágica. Mediante capnometría no es posi­
ble reconocer la intubación selectiva de bronquio de­
rech059 ni la intubación faríngea54. Aunque también 
es útil para valorar la intubación en situaciones de 
PCR, su utilidad tras PCR prolongado no está bien de­
finida56. 

La constatación de niveles de CO2 en el aire espira­
do tras la intubación esofágica de un niño que había 
ingerido previamente una bebida carbónica60 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 antiácidos, como fuente potencial de 
error, con resultados contradictorios61-63. Por otro 
lado, se ha descrito que la distensión gástrica que pue­
de producirse al ventilar al paciente antes de la intu­
bación puede producir concentraciones de CO2 en esó­
fago del orden del 4 al 5 %, aunque la ventilación pos­
terior con seis insuflaciones con O2 al 100 % reduce el 
CO2 esofágico a niveles no detectables, lo que evita los 
falsos positivos53. 

Por su fácil manejo, simplicidad y bajo coste es par­
ticularmente útil en esta aplicación el detector colori­
métrico desechable, del que se tratará más adelante. 

Orras aplicaciones 
Los cambios bruscos en la actividad circulatoria que 

pueden experimentar los pacientes en situación de 
inestabilidad hemodinámica requieren de sistemas 
que sean capaces de registrarlos de manera inmedia­
ta. Existe una relación inversa entre gasto cardíaco y 
PC02 en sangre venosaI2,15,64, que se traduce en los es-

tados de flujo sanguíneo reducido en un descenso de 
la ETCO/25. La capnografía ofrece la posibilidad de 
monitorización hemodinámica no invasiva en los pa­
cientes ventilados mecánicamente que mantienen una 
situación metabólica estable, reflejando de forma ins­
tantánea las fluctuaciones en el gasto cardíaco y la ten­
sión arterial. Actualmente se considera, utilizada con­
juntamente con los sistemas habituales de monitori­
zación, de valiosa ayuda para el control de la hipoten­
sión arterial y la detección de signos precoces de 
shock38,40,65-6 8. Existen, además, estados de bajo flujo, 
con presiones sistólicas incapaces de generar ondas de 
pulso, que se diagnostican erróneamente como diso­
ciación electromecánica (D EM)69-71. Esta situación, 
frecuente en la práctica c1ínica69, que cabe denominar 
«pseudo-disociación electromecánica», debe ser sos­
pechada por la detección de niveles elevados de 
ETC02 en un paciente en DEM24.36. 

La medición de la PETC02 para la estimación in­
directa de la PC02 en sangre arterial (PaC02) está su­
jeta a grandes limitaciones, ya que ambas pueden di­
ferir considerablemente por la influencia que distin­
tos estados patológicos ejercen sobre ellas, principal­
mente aquellos que alteran la relación ventilación-per­
fusión (V A/Q)72.74. Un descenso en la PETC02 puede 
correlacionarse con una disminución en la misma me­
dida de la PaC02 si la relación V A/Q se mantiene cons­
tante, con una disminución mucho mayor de la PaC02 
si se incrementa la relación V A/Q o con valores cons­
tantes o un aumento de la de la PaC02 si la relación 
V A/Q decrece75. La correcta relación V A/Q depende de 
una adecuada función respiratoria y hemodinámica, y 
esta circunstancia rara vez se da en los pacientes aten­
didos en urgencias que precisan una monitorización 
continua de la PaC02. De hecho, los estudios realiza­
dos en pacientes con enfermedad pulmonar crónica 
subyacente concluyen en general en no encontrar una 
relación significativa entre PETC02 y PaC0273.74.76-78. 
En los individuos sanos, sin embargo, la diferencia en­
tre ambas es menor de 1 mmHg, incrementándose 
hasta 4,6 mmHg bajo ventilación mecánica72,78. La 
correlación entre PETC02 y PaC02 en individuos en 
reposo sin enfermedad pulmonar subyacente y hemo­
dinámicamente estables ha quedado bien estableci­
da78-81, y puede ser de interés en determinadas situa­
ciones en que presenten lesiones que necesitan una vi­
gilancia constante de la PaC02, como es el caso de 
traumatizados craneoencefálicos que precisan hiper­
ventilación. 

La medición de la ETC02 tiene otra serie de apli­
caciones, como el diagnóstico de tromboembolismo 
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pulmonar o la identificación del nivel óptimo de pre­
sión espiratoria positiva final (PEEP) a través de la es­
timación del espacio muerto, que por considerarse 
más específicas de unidades de larga estancia no se tra­
tan en esta revisión82. 

Detector colorimétrico de ETC02 

Es un dispositivo de un solo uso, de peso ligero y re­
ducidas dimensiones, que cabe perfectamente en el 
bolsillo de una bata. La medición del CO2 la realiza a 
través de un indicador de pH que cambia de color de 
acuerdo con la proporción de CO2 en el aire que lo 
atraviesa. Se trata de un método semicuantitativo que 
expresa el resultado en una escala de medición de tres 
rangos, A, B Y C. El rango A es el color violeta y se 
corresponde con una concentración de CO2 < 0,5 %, 
el B el color bronce y expresa un CO2 del 0,5 % al 2 % 
Y el C el color amarillo, que representa del 2 al 5 %. 
El color del indicador cambia de respiración en respi­
ración83. El detector tiene una duración limitada, de 
dos horas de promedio, salvo que se utilice ventila­
ción con alta humedificación del aire, lo que acorta su 
vida útil a 15 minutos84. 

Este apartado ha demostrado su utilidad tanto en la 
verificación de la intubación correcta, que constituye 
su principal aplicación, como durante la RCP, con una 
elevada sensibilidad y especificidad58 83.88. Puesto que 
tiene un espacio muerto de 38 mI., se desestimó ini­
cialmente para la monitorización de niños, aunque 
posteriores estudios tanto en animales recién nacidos 
como en niños de más de 2 kg de peso han demostra­
do que también es eficaz en los pacientes pediátri­
COS63.89.90. 

El detector colorimétrico presenta una limitación en 
su uso cuando son instilados por vía endotraqueal fár­
macos como adrenalina, lidocaína o atropina o se con­
tamina con secreciones, que invalidan la lectura91• 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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