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RESUMEN

La capnogrdafia es un método de monltorec no invasive de pacientes que se
encuentran en las Unidades de Culdado Intensivo (UCH) o en as salas de cirugia. El
capnograma proporcionard almédico, particularmente al anestesiélogo, Importan-
te informacidn sobre el estado cardiovascular, pulmonar y metabdlico del paciente.
Con ésta Informacién el médico podrd detectar rGpidamente efrores que lleven a
resuttados catastréficos, como la iIntubacién esofdgica; controlar la ventitacion del
paciente, de modo que la PCOz2 se mantenga lo més cercano a lo normal; monito-
rizar a un paclente que se estd ‘destetando’ de un ventllador y aun predecir el
resultado de una reanimaclén cardlopulmonar. Ademds, del andlisis de las altera-
ciones en la presién al final de la espiraclén (PetCO2), el médico podra sospechar
una serle de patologias como la hipertermia maligna, el embolismo puimonar,
hipotermia, etc.

Palabras clave: Capnografia, monitoreo no Invasivo, anestesiologia.

SUMMARY

Capnography Is a noninvasive monitoring method for patients in Intensive Care Unlts
or Intraoperative. The capnogram provides the physician, particulary the anaesthe-
slologlst, with important Information about the patient’s cardiovascular, pulmonary
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and metabolic status, With this information the physician will be able to: detect critical
incidents, such as esophageal intubdation; control patient’s ventliation, so the PCO2
wlllbe the nearest to normal values; gulde weaning from mechanical ventiiation, and
predict outcome from cardiopulmonary resuscitation (CPR). Moreover, from analysis
of alteration of end tidal carbon dioxide (PetCO2), the physician could suspect
numerous pathologles, such as malignant hyperthermia, pulmonary embolism, hipot-
hermia, an others.

Key words: Capnography, noninvasive monlitoring, anesthesiology.
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PRINCIPIOS GENERALES

La capnometria es la determinacion nu-
mérlca de la concentraciéon o dela pre-
sidn parcial de COz2, en la via aérea del
paclente. La capnografia es el grafico
que representa la concentracion o la
presion parcial de CO2 en relaclon con
el tlempo del ciclo respiratorlo. Los dos
métodos no son equivaientes, pero con
un aparato callbrado la capnografia
Incluye la capnometria (1).

CLASIFICACION
1. Segun el tipo de muestreo:

1.1 Método Aspirativo: El equlpo toma

una muestra del gas a una determl-
nada rata (ej. 240 mi/min.). Su principal
desventagja radica en que la linea que
asplra el gas puede contaminarse con
Qgua y secreciones o puede presentar
fugas, factores que favorecen falsas
lecturas y retardos en la determinacién
de la concentracion de CO2 en cada
ciclo respiratorio.

1.2 Método con sensor. Un sensor, en

contacto directo con el gas, hace
una determinaciéon directa de ia con-
centracion de CQOz2. Su principal proble-
Ma es que son sensores grandes que
aumentan el espacio muerto en 8-15ml
y dificultan el manejo del clrculto ventl-
latorio por su peso (60-100 g).

2. Segun el tlpo de medicién:

2.1 Absorclén de rayos infrarrojos: El ra-

yo Inframojo pasa a través del gas
muestreadoy las moléculas de COz2 pre-
sentes absorben faclimente la luz infra-
rmoja con una longitud de onda de
4240nm, el sistema determina la cantl-
dad de CO2 comparando g cantidad
de luz Infrarroja absorblda por &l gas
muestreado y un gas de referencia, que

carece de CO»; para el cdiculo de la
PetCO2 el sistema toma en cuenta la
cantidad de gas muestreado, larata de
aspiracion del gas, la longitud y el cali-
bre del tubo, razones por las cuales este
capnografo no puede adaptarse a
cualqulermaquina de anestesia. Este es
el método mds utllizado por los capnd-
grafos.

2.2 Espectrometria de Masa: Con este

método se aspira gas continua-
mente y este es llevado a una camara
al vacio donde es sometido a un rayo
de electrones, 1o que produce un frac-
clonamlento de las moléculas del gas,
luego estos fragmentos son acelerados
a través de un campo eléctrico, donde
entran en una camara de dispersion, en
la que un campo magnético causa la
separacidn de los fragmentos de acuer-
do con al radio carga/masa, o que
permite determinar las concentracio-
nes de CO2, O2, N20, N2, Haiotano, En-
flurane e Isorane. Este es un sistema de
muy elevado costo, aunque tlene la
ventaja que permite evaluarla concen-
tracién de estos gases en varos pacien-
tes en forma rotatoria (2).

2.3 Método colorimétrico: Es el méto-

do mds reciente, el prototipo es el
detector de COz2 tipo Fenem, el cual
posee ung membrana que cambla de
color con los camblos en la concentra-
cién del CO2 en el ciclo respiratorio,
mostrando un tono purpura con la inspl-
racidnyunatendenciahaciael amarlliio
con la esplraclén. La membrana estd
dividida en 3 franjas (a.b,c), cada una
de las cuales representa un rango de la
concentraclén de PetCQO2, asi: la franja
q, representa concentraciones de CO2
entre 2 y < 3.8 mmHg. la b, concentra-
ciones entre 3.8y < 152 mmHg y la ¢
representa concentraciones entre 152
y 38 mmHg (3.4).
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Las princlpcales ventajas de este nuevo
método son: su bajo costo, su facll ma-
nejo, pues es portdtll vy la.conflabllidad
de sus determinaciones (4,5).

2.4 Método Espectroscopico tipo Ro-

man: Determina la concentraclén
de CO2 anallzando los cambios en la
longitud de onda de una luz I&ser cuan-
do ésta inclde sobre un gas (2).

Gradientes normales de CO2 entre la
sangre, el alveolo y la atmésfera.

El aire inspirado tiene una minima con-
centracion de COz2 (FICO2), durante la
insplraclén éste se mezcla con el gas
residual funclonal, que contiene gran
cantidad de CQz2, obteniéndose una
preslon alveolar inspiratoria pico (PICO2
max.) de 36 mmHg. A medida que se
presenta el equliibrio gaseoso, lapresiéon
alveolarde CO2(PACO2)se incrementa
ligeramente a 38 mmHg, obteniéndose
una presion esplratoria méaxima de CO2
(PeCO2 max) de 38 mmHg, pero duran-
te la espiraclén los gases alveolares se
diluyen con el gas del espacio muerto,
que contiene una alta concentracion
de COz2, dliluyendo la PCO2 a 37 mmHg,
obtenléndose una presion espiratoria fi-
nal de CO2 (PetCO2) de 37 mmHg.

La PCO2 venosa es aproximadamente
46 mmHg, después del equilibrio con el
alveolo se produce una presldn arterial
de CO2 (PaCO2 de 40 mmHg y una
PeCO2 max de 38 mmHg, por lo que la
DCO2 (A-a) es del 2 mmHg en condiclo-
nes normales. Un incremento de la
DCO2 (A-a) generalmente representa
un aumento del espacio muerto fislold-
gico (por hipotenston, embollsmo pul-
monar, etc.) (6).

Alteraciones en la PetCO2:

La PetCO2 es una funcldén de multiples
procesos, pero estafundamentalmente
detemrminada por la ventilacién alveo-
lar, la perfusidn el capilar y el metabo-
lismo periférico.

Alteraclones en cualquiera de astos
factores pueden aumentar o disminuir
la PetCO2.

Factores que disminuyen la PetCO2
Aumentos en la ventilacion alveolar

Por aumentos en la frecuencia respira-
torla o por aumentos en el volumen co-
rriente.

Disminucién en la produccion de CO2

Como g observada en los estados de
hipotermia.

© Aumentos en el espacic muerto

El embolismo pulmonar y [a hipotension
sublta alteran la relacién de V/Q, favo-
reciendo elevaciones en la PaCQO2 vy
disminuciones en la PetCOx.

Errores técnicos: Por mala calibracién
del aparato o por defectos de la toma
de la muestra,

Factores que aumentan la PetCO2

Disminucidn de la ventilacién alveolar:
Por disminuclén en la frecuencla respi-
ratoria o en el volumen corriente.

Aumentos en la produccion de COa2:
Como se observa en los estados tirotd-
xlcos, en las sepsis, en la hipertermia
maligna, enlas quemaduras gravesy en
general en todos los estados hipercata-
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bélicos o con la liberacién de un tormni-
quete o un clamp vascular,

Inhalar CO2: Por alieraciones en el siste-
ma de la soda o por valvulas inspirato-
rias y espiratorias incompetentes.

Curva capnografica normal

Tlene forma rectangular. El segmento
A-B corresponde a la espiracién a partir
del espacio muerto anatémico, que tie-
ne poco o nada de CO2. El segmento
B-C representa una combinacion del
aire del espacio muerto anatémico con
el gas alveolar que contiene CO2. El
segmento C-D o meseta alveolar repre-
senta la exhalaclén de la mayoria del
gas alveolar, presenta una formalligera-
mente ascendente que expresa un "es-
curimiento final® de los alveolos. Su pun-
to terminal (D) expresa la PeCO2 max.,
que es el valor que mejor se cormelaclo-
na con la PaCOa2. El segmento D-E co-
rresponde alinicio de lainspiracion, con
un barrldo rapido de CO2. Fig. 1(2.7).

Es importante recalcar que, aligual que
muchas técnicas de monitoreo fisioldgl-
co, una morfologia absoluta puede no
ser tan importante como las alteraclo-
nes en el patrdn capnografico basal
para cada paciente.

APLICACIONES CLINICAS DE LA
CAPNOGRAFIA

Deteccidn de errores: Un estudio sobre
los principales errores y fallas del equipo
durante la anestesia demostré que la
desconexion del circuito respiratorio du-
rante la ventllaciéon mecdnica fus el in-
cidente critico mdas frecuente; la cap-
nografia répldamente detecta la des-
conexlén del sistema de ventilacion.

Segun datos del estudio de demandas
a los anestesidlogos, el 34% de las atri-
buidas a mala practica se relacionaron
con la presentaclon de eventos respira-
torios, por inadecuada ventilacion de
los puimones, por intubacion esofdgica,

FIGURA 1: CAPNOGRAMA NORMAL
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porintubacién monobronquial o por ex-
tubacldén durante la cirugia.

Los investigadores de estas demandas
determinaron que el 32% de los resulta-
dos negativos pudieron haber sido evi-
tados con un monitoreo adicionaly que
el uso de la oximetria y la capnografia
pudo haber evitado estos accldentes
prevenibles hasta en un 93%.

El mismo estudio mostré que en el 48%
de |as demandas por intubaclén esof&-
gica el clinico ausculté y demostrd lo
presencia de ruldos pulmonares, con-
cluyendo errdéneamente que habiarea-
lizado una correcta Intubacién. Es Im-
portante recalcar que los signos vitales
(PA, FC y Color) pueden permanecer
normales en el adulto durante 15 minu-
tos después de una intubaclén esofagl
ca inadvertida, especiaimente si el po-
ciente fue previamente preoxigenado.

En una revisién de 17 métodos para di
farenclar la intubacién fraqueal de la
esofégilca, los Unlcos métodos 100% se-
guros para determinar una correcta in-
tubaclén fueron la visualizacién del tu-
bo en la cuerdas vocales y una curva
capnogrdafica normal.

En un estudio realizado en hospitales
afliados a Harvard, el 64% de las de-
mandas por mala practica se relaclo-
naban con lka hipoventilaclén del pa-
clente y en éstas el investigador deter-
mind que la capnografia pudo evitar la
hipoventilacion.

La capnografia fue anallzada prospec-
tivamente en un estudio con 331 pa-
clentes que recibieron anestesla gene-
ral; se presentaron 35 eventos intraope-
ratorios, los cuales fueron detectados
por los datos del capndgrafo, mientras
que el anestesidlogo, que estaba clego

a los datos del capnégrafo, sélo detec-
to 2 de estos eventos (7).

Mantenimiento de la normocarbia

La cantidad de CO2 en &l organismo es
de aproximadamente 120 litros, la ma-
yor parte se encuenira en forma de bi-
carbonato (90%). La hiperventiaclon
prolongada durante la anestesia gene-
ral disminuye la cantidad total de CO2
produclendo hipocarbla. Cuando la
ventilaciéon mecdnica termina, el CO2
que se produce restablece Inicialmente
el CO2 que hace parte del sistema Buff-
er, la normalizacién en la PaCO2 se pro-
duce en forma mds lenta, con lo que se
potencia la hipoventilaclon por el efec-
to resldual de los anestésicos inhalato-
rlos @ Infravenosos sobre el centro respl-
ratorio.

Conla ayuda del capnégrafo se puede
controlarla ventilaciéon del paciente de
modo que la PCO2 se mantenga lo més

©cercano a lo normal y evitar la poten-

clalizaciéon de Ia” hipoventilacién post-
quirirgica vy los efectos de la hipo o
hiperventilaclén sobre el potasio sérico,
el flujo cerebral y el equilibrio acldo-ba-
se (1,7).

"Destetar’ del ventilador Mecénico:

En la UCI los Intensivistas desde hace
largo tempo han buscado una guia no
Invasiva para “destetar” a los pacientes
del ventilador. Varios estudios clinicos
han sugerido que la PeCO2 max. se co-
rrelaclona bien con la PaCO2 en pa-
clentes por lo demas sanos; sin embar-
go. cambios en ia PeCO2 max. no siem-
pre predicen cambilos en la PaCOz2; va-
rlos estudios han mostradoe que aumen-
tos de 10 mmHg en la PaCO2 no afec-
tan la PeCO2 max. y que una PeCO2 >
40 mmHg predicen una PaCQO2 > 45
mmHg con unasensibllidad de solo 28%,
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o que se presenta particulamente en
pacientes con patologia o alteracidn
de la perfusidén pulmonar (7,8). .

Predecir el resultado de la Reanimacion
Cardiopulmonar (CPR):

Con una ventilacléon constante, el CO2
exhalado Indica el estado del flujo san-
guineo pulmonar. Asi, durante la CPR, la
PeCO2 max. puede ser usada para
evaluar sl las compresiones toraclcas
son adecuadas, evaluar la fatiga del
resucitador e Indicar sl la reanimacion
va a ser exitosa o no.,

En un estudio prospectivo la PeCO2 max
> 15 mmHg predio una CPR exitosa
con una sensibilidad del 78% y una es-
pecificidad del 98%.

Oftros estudios sugieren el éxito de la CPR
cuando la PeCO2 max es > de 10
mmHg: estas clfras han sido determina-
das usando el capnégrafo de rayos In-
frarrojos.

El detector colorimétrico de COz tipo
Fenem tamblén ha sido evaluado en
reanimaclén, concluyendo que con
una PetCO2 < 15.2 mmHg el éxlto de ia
reanimacién es menos probable e Indl-
ca al reanimador la necesidad de usar
otras opciones terapéuticas para incre-
mentar la perfuslén (4,7.9).

INTERPRETACION SISTEMATICA
DEL CAPNOGRAMA

Evidenciar CO2z en el aire exhalado

Sl el capnograma muestra una finea, se
debe sospechar falla para ventilar los
pulmones, debido a: Intubacion esof&-
gica, extubacién accidental, apnea u
obstrucclon completa del tubo endo-
traqueal. No se debe atribuir esto a fa-
llas en el capndgrafo hasta que se haga

una evaluacién clinlca de la ventila-
cion.

Para determinar sl el capnégrafo esta
funcionando o no, se debe desconec-
tar del paciente y el médico debe ex-
halar en él vy si el capnografo registra
COz2 en el médico pero no en el pacien-
tae, entonces el problema no estd en el
capnbégrafo.

El CO2 puede serintroducido en el esto-
mago del paciente mientras se ventiia
antes de Intubario; sin embargo, el cap-
nograma esofdglco se diferencia del
capnograma nomal en que carece de
los camblos cicllicos en la concentra-
clon de COz y por tas bajas concentra-
ciones de COz2 en el estbmago.

El capndgrafo tamblén puede ser utlll-
zado para monkhorizar la respiracién en
pacientes no Intubados que respiran es-
pontdneamente por medio de capné-
grafos adaptados a las mascaras o las
cdnulas nasales. En la mayoria de estos
capnbgrafos la PeCO2 max. se cormrela-
clona bien con la PaCOa.

Andlisis de las fases del Capnograma:

Laformadel capnogramadepende del
modo de ventilacién (controlado, aslsti-
do o espontdneo) y del tipo de circulto
respiratorlo (circular, Mapleson, etc.)
..

Linea inspiratoria:

La FICOz2 es cero 0 cercana a cero, por
lo que la linea Inspiratoria debe ser cero
0 cercang a cero, una lineg insplratoria
elevada Indica reinhalaclén del CO2, lo
gue as anormal con un sistema circular
de resplraclén, que puede ser debido a
ineficacia del sistema de la soda o a
una vélvula esplratora incompetente; si
al aumentar el flujo de gases frescos a
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> 8 litros/min la concentracion inspirato-
rla de CO2 disminuye o desaparece, se
debe pensar en un agotamiento del
sistema de lasoda, pero sila concentra-
clén de CO2 no se modifica, se debe
pensar en Incompetencia de la vdlvula
esplratorla. Fig. 2c.

Ascenso Espiratorio:

Caracteristicamente presentauna pen-
diente elevadaq, debido a que el gas
alveolar que contlene CO2 répidamen-
te alcanza el espacio muerto anatémi-
co. Cuando su pendiente se prolonga o
se hace oblicuq, indica una obstrucclon
al fiujo espiratorio © en los capndgrafos
adaptados a las mdascaras o canulas
nasales indica problemas en Ia toma de
la muestra.

La pendiente también puede hacerse
oblicua cuando el capnégrafo es de
baja rata de respuesta y la frecuencia
respiratoria del paclente es elevada.

Las causas de obstrucclén al flujo pue-
den estar en el paciente (un EPOC o un
broncoespasmo agudo) o pueden es-
tar en el equipo de anestesia (por un
tubo endotraqueal que se acode o por
obstruccion a cualquier nivel del circul-
to ventilatorio). Fig. 2a.

Meseta Espiratoria:

Es casihorizontal, con un ligero ascenso.
Presenta una forma ascendente en los
casos de obstruccion (yasea en el equl-
po o en el paciente). Flg. 2a.,

Un descenso o Dip durante la meseta
esplratoria Indica: hipoxemiaq, hipercar-
bia, un nivel anestésico superficial o una
mala relajacién neuromuscular. Fig. 2d.

La meseta espiratoria puede ser Inte-
rrumplda premcaturamente por la pre-
sencla de oscilaciones cardiogénicas

que reflejan el movimiento del gas al-
veolar, causados por la entrada vy la
sallda de sangre al lecho pulmonar, la
sistole obliga a la salida del gas del al-
veolo; estas oscliaciones cardlogénicas
se presentan principalmente cuando la
frecuencia respiratoria y los volimenes
pulmonares son bagjos o cuando hay
cardiomegadaiia. Fig. 2e.

Descenso inspiratorio:

Caracteristicamente presenta una pen-
diente elevada, debido al rapido barrl-
do del CO2 por el alre inspirado. Su pen-
diente se hace oblicua o s& prolonga
cuando la vélvula inspiratoria es incom-
petente o cuando hay una obstruccién
parcial del tubo endotraqueal,

EJEMPLOS CLINICOS DE IMPORTANCIA

Una calda exponencial en la PetCO2
Indica un deterloro Importante en la
funclén cardiopulmonar, que lleva a un
aumento del espacio muerto fislolégl-

© €0, con lo que se incrementa la DCO2

(A- @), como se presenta en la hipoten-
sién, paro clrculatorlo, tfrombo-embolis-
mo pulmonar, embolismo aéreo, com-
presiones vasculares, etc. Es Importante
anotar que la caida en la PetCO2 puse-
de ser causada por una hiperventila-
cién Inadvertida (1),

Una PetCO2 sostenidamente baja con
una meseta anormal se presenta en pa-
cientes con problemas cardiopulmona-
res; la ausencla de una buena meseta
suglere un vaciamiento incompleto de
los pulmonses, en pacientes que tienen
aumentos en la resistencla de ia via aé-
rea (manifestada ciinicamente por sibl-
lancias).

Una PetCO2 sostenidamente baja con
una buena meseta generalmente indi-
caprobiemas enlacalibracidédn delapo-
rato, pero también puede deberse aun
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FIGURA 2: CAPNOGRAMAS ANORMALES

8 . Obtruccién de las vias adreas (EPOC).

o —
e
o
-
Lé

H
0 5 110 15 b . Vilwla Inspiratoria i{ncompetente
w-
~ >~ ~
' | f '
o M s f 4 C . Falta de barrido del CO2 por la Soda
5 10 18 o una vhlwula sspiratoria incompetente.
o A/
| 5 |
5 |
0 ; 10 14, d . Esfuerzos respiratorios esponténecs
(superf iclalidad anestésica).
j
60 = .
I ~AA . "
| \N’Yv : f
; e, r @ ., Oscilaciones cardiogénicas.
{ " /
8] Y { 1

MEDICINA U.P.B. MEDELLIN{COLOMBIA),12(2):153-164,0C7.1993 161



aumento del espacio muerto fisioldgico
por una neumonia, etc.

Un descenso gradual en la PetCO2 con
Un capnograma gue conserva su mor-
fologia nomal debe hacer pensar en
descenso de la temperatura corporal.
Los anestésicos y los relajantes muscula-
res bloquean la produccldon de calor,
produciendo una disminucion en la pro-
duccién de COz2; en estos casos se debe
disminuir ia ventilacién para compensar
ja falta de produccion de CO2.

Un aumento subito en la PetCO2 gene-
ralmente se presenta con la liberacién
de un torniquete ublicado en una extre-
midad, lo cual ocasiona una liberaciéon
del CO2 acumuiado en una extremi-
dad. La inyecclén de dosis grandes de
blcarbonato tamblén puede producir
un aumento sUblto y fugaz de la Pet-
COa2.

La embolia aérea es uno de los princl-
pales rlesgos de las técnicas quirargicas
con el paciente sentado y de la neuro-
cirugia, el método més eficaz y precoz
para su diagnéstico es la combinacién
de Doppler precordial y la capnografiq;
esta Gitima mostrara un descenso sabtto
en la PetCOa.

PetCo2 max. y PiCO2 min:

La mayoria de los capnografos en reali-
dad no diferenclan la inspiracién de la
esplraclon, sino que determinan el CO2
minimo y maximo en cada ciclo respira-
torlo, pero su determinacién no slempre
es precisa, particularmente si el patrdn
resplratorio es errdtico.

DIFERENCIA ENTRE EL CO2 ARTERIAL
Y EL ESPIRADO (PaCO2-PetCO2)

En sujetos sanos esta diferencia es fipl-
comente de 4-5 mmHg. Sin embargo,

muchos estudios informan que esta dl-
ferencla osclia entre 4 y 13 mmHg.

En sujetos sanos, la PaCOz se puede
establecer a partir de la PetCO2, con un
rango de seguridad del 95% y con una
varlacion de + 2 mmHg (lo que se acer-
ca bastante a ka precisién de los méto-
dos directos de mediclon con lasigulen-
te formula) (10):

PaCC2=5.5+(0.9"PetCO2)-(0.0021*Volumen tidal)

En sujetos con funclén pulmonar anor-
mal esta ecuacioéon no sirve para prede-
cir la PaCOz2, ya gue ias varlaciones en
la relacién V/Q y en el vaclamiento al-
veolarllevan a complejas relaciones en-
tre lkaPaCO2,1a PACO2y IaPeiCO2, que
dependen de los sigulentes factores.
Fig. 3.

Diferencias entre el CO2 arterial y
alveolar (PaCO2-PACO2):

" La causa mdas frecuente de las diferen-

clas entre el CO2 exhalado y el arterial
son los transtornos en la relacién V/Q.
Los descensos en la relacion V/Q (por
intubacién endobronquilal, etc.) y parti-
cularmente ios incrementos en el co-
clente V/Q (por sltuaciones que Incre-
menten el espacio muerto fisloldgico)
incrementan la diferencla entre el Pa-
CO2z-PACOz.

Diferencias enire el CO2 Alveolar vy el
verdaderamente espirado (PACO2-Pet-
TRUECO2):

Se Incrementa cuando la mezcla de
gases alveolares no es fransportada a
las vias aéreas superiores; esto se pre-
senta princlpaimente cuando el patrdn
respiratorio es erdtico, las frecuenclas
respiratorias son rapldas y los volumenes
de gases son elevados, como se ve an
la capnografia infantil.
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FIGURA 3: LA DIFERENCIA ENTRE LA PaCO2 Y LA PeTCO2
SE DIVIDE EN TRES COMPONENTES
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Cuando el patrdn resplratorio es errati-
co, el volumen corriente puede ser me-
nor que el espacio muerto, lo que evita
que el gas alveolar sea censado o
muestreado por el capndgrafo, mos-
trando una PetCO2 falsamente dismi-
nuida.

Diferencias entre el CO2 verdadera-
mente espirado y el verdaderamente
medido (PetTRUECO2-PetMeasured-
CO2):

Se incrementa cuando hay fallas en el
capnografo, princlpalmente por errores
de cdlibraclon. Tamblén pueden pre-
sentarse falsas lecturas cuando hay fu-
gas enlalinea gue hace el muestreo del
gas, produciendo una PetCO2 faisa-
mente disminuida.

PET mecida Coz
> Instrumentacion

PEI verdadera Coz
Patrén
Respiratorio

P.CO,

> Imbalance V/Q
P.CO,

Otro problema Importante se presenta
cuando la rata de respuesta dei capnd-
grafo (la rapidez con la cual el capnd-
grafo determina los cambios en la Pet-
CO2) es bajaenrelacion conlafrecuen-
clarespliratoria; en estos casos el capnd-
grafo reportard una FICOz2 falsamente
elevada y una PetCO2 artificiaolmente
bgja. Esto es particularmente importan-
te en la capnografia pedidtrica donde
se necesitan capnégrafos de una rata
de respuesta rdpida.,

FALLAS DEL CAPNOGRAFO

Debidas fundamentalimente a fallas en
la cdalibracldn del aparato o por mala
Interpretacion de la curva capnografl-
ca.
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