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1.- INTRODUCCION

El parametro que mejor permite valorar una adecuada ventilacion es la
determinacion de los niveles de Presion de CO2 en sangre arterial (PCOZ2), para ello es
necesaria la puncion de una gasometria arterial, técnica dolorosa, invasiva y no exenta
de riesgos. Esta técnica solo permite una medicion puntual del valor del CO2, sin
embargo una adecuada monitorizacion implica conocer la tendencia y el
comportamiento del gas en sangre a lo largo de un periodo de tiempo y bajo unas

determinadas circunstancias.

En este sentido las técnicas que actualmente se emplean para una
determinacion continua de CO2 son la capnografia transcutanea (tcCO2) y la medicién
de CO2 al final de la espiracién o endtidal CO2 (etCO2).

La monitorizacion del etCO2 o capnografia espirada consiste en la medicion
continua de la fraccion de CO2 en el aire espirado. Se ha utilizado con mayor frecuencia

integrada en la Polisomnografia pediatrica, debido a que en los nifios los eventos se



asocian con mayor frecuencia a cambios en la PaCO2 a pesar de minimos cambios en la
Saturacién de O2 (SatO2). Uno de sus principales inconvenientes es la estimacion poco
precisa en el paciente con respiracién bucal o a volumen corriente bajo y frecuencia
respiratoria rapida. Ademas, para que su medicidn sea Gtil, debe visualizarse una meseta
al final de la espiracion y en los casos de patologia respiratoria como la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, asma u otras, nunca se consigue esta meseta debido a que

la salida del aire de los alveolos es desigual.

En el caso de la capnografia transcutanea, el funcionamiento se basa en la
aplicacion de un sensor electroquimico con calentador que, a su vez, esta controlado por
un termostato, dado que el CO2 difunde a través la piel vasodilatada este se puede
medir. El sensor puede colocarse en diferentes zonas del cuerpo: antebrazo, térax o
abdomen y en el I6bulo de la oreja. En la actualidad con los nuevos equipos y
accesorios utilizados, no es necesario un cambio de posicién del sensor para evitar el
excesivo calentamiento del lugar de contacto, pudiéndose utilizar con seguridad y de
forma ininterrumpida durante todo el registro de suefio. Una de las dificultades es que
requieren calibracion previa antes del inicio de la monitorizacion, a la que hay que
sumar la existencia de un retraso en la medida con respecto a la aparicion del evento
respiratorio por lo que, en realidad, su verdadera utilidad no deriva de una medicion
aislada sino de la tendencia y variaciones que muestra a lo largo de un registro. A pesar
de estas limitaciones, se han realizado numerosos estudios sobre la potencial
aplicabilidad clinica de la capnografia transcutanea, mostrandose superior a la
monitorizacion de etCO2, siendo en la actualidad la forma de medicion mas util y

empleada.

2.- INDICACIONES

En una Unidad de Suefio el empleo de la capnografia integrada en el registro
de suefio (poligrafia o polisomnografia) estaria indicada basicamente en dos situaciones

clinicas:

1. Evaluacion de la hipoventilacién alveolar durante el suefio



La hipoventilacion durante el suefio como evento respiratorio en adultos® se
define como el incremento de la PaCO2 por encima de 55 mmHg durante al menos 10
min de registro, o bien un incremento igual o mayor de 10 mmHg con respecto a los
valores obtenidos en vigila afiadido a valores de PaCO2 por encima de 50 mmHg

durante al menos 10 min de registro nocturno.

Segun la normas de la Academia Americana de Medicina de Suefio! (AAMS)
un aumento de PaCO2 en una muestra de sangre arterial realizada al poco tiempo del
despertar podria servir como indicador de hipoventilacion durante el suefio. Como ya se
ha comentado previamente este valor subestima la PaCO2 nocturna, por tanto el uso de
la tcCO2 permite una evaluacion continua de la hipoventilacion a lo largo de toda la
noche, siendo especialmente Util en las fases precoces de las enfermedades
neuromusculares para la deteccién de las alteraciones de la ventilacion que se producen

durante el suefio REM.

La desventaja radica en que no proporciona informacion del cambio en la
PaCO2 respiracion a respiracion, si no con un retraso en la medicion de
aproximadamente 2 minutos? y un margen de error comparado con el valor de la PaCO2
de 0,48+/-8,2 mmHg segln algunos autores®. En este sentido y aunque el valor de la
tcCO2 es mucho mas preciso* que el valor medido al final de la espiracion, en caso de
deteccidn de hipercapnia asociado a un evento respiratorio la medicion de etCO2 seria
de eleccion. Aun asi merece la pena insistir en que la medicién de etCO2 proporciona
una estimacion del valor arterial de la CO2 habitualmente menor que el valor real®,

aumentando esa diferencia en pacientes con enfermedad de parénquima pulmonar.

Por lo tanto el perfil ideal de los pacientes para el uso de la tcCO2 incluiria:

- Pacientes con enfermedad pulmonar
- Respiracion bucal importante
- Pacientes con oxigeno suplementario

- Pacientes con ventilacién por mascarilla.



En cuanto a la hipoventilacion en nifios las normas de clasificacion de la
AAMS, a diferencia de en los adultos, explicitan como ‘métodos aceptables para
evaluacion de la hipoventilacion alveolar la monitorizacion mediante tcCO2 o mediante
etCO2.

Kirk y colaboradores® analizaron los resultados de PSG con la monitorizacion
simultanea de etCO2 y tcCO2 en 609 nifios. En 437 pacientes, la diferencia entre la
media nocturna etCO2 y tcCO2 fue entre -4 y +4 mm Hg. Hay que destacar que la
media de datos interpretables disponibles para el total del tiempo de registro fueron de
61% para etCO2 y 71.5% para tcCO2.

Las citadas normas de la AASM definen la hipoventilacion en los nifios como
un nivel de CO2 de > 50 mmHg durante al menos 25 % de TST (Tiempo Total de
Suefo), siendo estos criterios menos estrictos que para los adultos. En el mismo estudio
citado previamente® la media de tcCO2 del subgrupo de pacientes con un IAH <10/h era
de 53,4+/-5,9 mmHg. Destacar que algunos nifios con SAHS, especialmente los de
menor edad, pueden tener un patron de obstruccion de la via aérea superior parcial
persistente asociado con hipercapnia y desaturacion, en lugar de apneas o hipopneas
obstructivas, llamado ‘hipoventilacion obstructiva’. Por lo tanto no existe un nivel
validado de hipoventilacion nocturna en relacioén con el dafio de los 6rganos diana en
nifios.

El equipo de Brigitte Fauroux’ confirmo la escasa correlacion entre la tcCO2,
el IAH y el indice de desaturacion de O2, estando a favor del uso de la tcCO2 como
una herramienta suplementaria para vigilar los trastornos respiratorios relacionados al
suefio, debido a una alta prevalencia de hipoventilacion en este grupo de pacientes

independientemente de la enfermedad de base.
En ausencia de cualquier nivel validado de hipoventilacion nocturna en

relacion con el dafio de 6Organos diana en los nifios, se recomienda adoptar las

definiciones mas estrictas de hipoventilacion alveolar nocturna.

2. Monitorizacion de la terapia ventilatoria no invasiva



Exiten 3 situaciones clinicas en las que se puede aplicar la capnografia

transcutanea en pacientes con terapia ventilatoria no invasiva.

1. Monitorizacion de la ventilacion nocturna en pacientes con insuficiencia
respiratoria cronica.

Sin duda la mayor ventaja de la capnografia es la determinacion de la eficacia
de la ventilacion mecanica no invasiva nocturna en pacientes con insuficiencia
respiratoria cronica. Mejora la sensibilidad y especificidad de la pulsioximetria aislada
en el control de la VNI nocturna, ya que una oximetria normal no descarta la
hipoventilacion alveolar a pesar de criterios estrictos oximétricos (sat02<92%
durante>10% del tiempo de registro), ademas una capnografia transcutanea podria
diferenciar entre una hipoxemia debida a una alteracion del cociente V/Q o provocada

por una hipoventilacion residual bajo VNI,

Paiva y colaboradores® realizaron monitorizacion mediante tcCO2 en pacientes
ventilados y objetivaron una hipoventilacién nocturna (tcCO2>50mmHg) en 21 de los
50 pacientes con una PaCO2 diurna normal y sin hallazgos de desaturacion nocturna. A
pesar de ello, la AAMS recomienda una validacion de los resultados de la capnografia
transcutanea obtenida por una medicion arterial de CO2 al principio o durante la
monitorizacion de la VNI. No se recomienda tomar decisiones clinicas en base a la
monitorizacion de la tcCO2 Gnicamente®®. En definitiva, la monitorizacion de tcCO2 es
un método fiable de control continuo de la VNI que sirve para estimar el impacto
promedio de la VNI en la PaCO2 nocturna y documentar los periodos de

hipoventilacion que duran mas de unos pocos minutos®?.

2. Monitorizacion del inicio de la ventilacion no invasiva en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda.

El uso de la capnografia transcutdnea durante el inicio de la terapia

ventilatoria ha sido evaluada por Store y colaboradores'?, quienes han demostrado que

la disminucion de la PaCO2 bajo VNI en situacion aguda puede ser valorada de forma
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fiable mediante la capnografia transcutanea. Una de las ventajas de la monitorizacion al
inicio de la terapia ventilatoria podria ser la identificacion de momentos de cierre
glético (secundario a variaciones bruscas de la tcCO2) en relacion a la hiperventilacion
del paciente, y consecuentemente nos alertaria sobre la necesidad de disminuir la

presion soporte.

3. Monitorizacion diurna en pacientes muy dependientes de la ventilacion de
mas de 16 horas al dia.

Un interés afiadido al empleo de la tcCO2 seria la valoracion de la eficacia de
la ventilacion diurna. En este sentido, Lofaso y colaboradores'® han comprobado la
eficacia de la misma en pacientes neuromusculares que utilizaban una pieza bucal. Se
objetivaron desconexiones del ventilador en siete de ocho pacientes y fueron
consistentemente asociados con la disminucion de la satO2 y aumento de > 5 mmHg en
el valor de la tcCO2. Este estudio confirma que la utilizacion de la ventilacion diurna
mediante pieza bucal puede ser eficaz, siempre y cuando el paciente permanezca
conectado a ella. Sin embargo, en periodos transitorios sin ventilacién se pueden
producir incrementos de tcCO2 sin ocasionar sintomas de hipercapnia. Por lo tanto, un
sistema de alarma externo basado en un valor minimo aceptable de la ventilacion

minuto probablemente seria til.

3.-VENTAJAS Y LIMITACIONES DE USO

Insistiendo en lo comentado anteriormente, la utilizacién de la tcCO2 aporta la
incuestionable ventaja de ofrecernos informacién fiable sobre la calidad de la
ventilacion nocturna, permitiendo detectar los episodios de hipoventilacion. De esta
manera nos permite optimizar los pardmetros ventilatorios y adelantarnos a las
complicaciones de una hipoventilacion constante. Ofrece una buena correlacidn entre
los valores gasométricos y transcutaneos; consiguiendo asi un mejor ajuste de la
ventilacion. En los pacientes con alteracion importante de la Ventilacion/Perfusion
(V/Q) permite reflejar mejor el estado de la ventilacion alveolar que lo que se consigue

con la determinacién de etCO2.



A pesar de las ventajas, también hay que tener en cuenta que tiene una serie de
limitaciones. Por un lado, para la determinacion de tcCO2 se necesita elevar la
temperatura de la piel donde se localiza el sensor hasta una temperatura de 42 a 45°C,
con objeto de “ arterializar” la piel; sin embargo, estas temperaturas son muy elevadas
para pieles tan delicadas como son las de pacientes neonatos, y como complicacion
podia generar zonas de eritema, en casos MAas graves quemaduras; esta posible
complicacion ya no sucede con las nuevas generaciones de electrodos que han
demostrado su seguridad, permitiendo que el electrodo permanezca en contacto con el

paciente durante un periodo mas largo de tiempo sin causar dafios.

La utilizacién de capnometria en la poblacién pediatrica tiene sus propias
dificultades, derivadas de los volimenes corrientes pequefios y las frecuencias
respiratorias rapidas, comunes entre los lactantes. Los sistemas de monitorizacion de
tcCO2 presentan limitaciones secundarias al procedimiento como son las quemaduras
en la piel por la alta temperatura de los electrodos, erosiones cutaneas por alta
adhesividad, intervalos de calibracion y estabilizacion largos, con la necesidad de
cambio continuo cada 2-4h del lugar de los electrodos, con lo que genera una lectura
poco fiable en situacidn de acidosis, vasoconstriccion o hipotension 4. Recientemente,
el grupo de Fernandez de Miguel et al.® han realizado estudios donde se demuestra la
fiabilidad y la adecuacion de los nuevos sistemas (monitor digital y anillo del sensor) de

deteccidn de la PtCO2 en el paciente pediatrico de cualquier edad.

La medicion de tcCO2 puede verse afectada por luz ultravioleta en la poblacion

neonatal, por lo que requiere de proteccion.

Las principales limitaciones clinicas son secundarias a la técnica, basados en
el procedimiento basico de uso, y deben ser utilizadas con cautela en pacientes con
vasoconstriccion periférica profunda, shock, bajo gasto cardiaco o hipotermia durante la
intervencién quirurgica, la necesidad de uso de drogas vasoactivas, la presencia de
shunt, o la presencia de anomalias dérmicas y edema. Anteriores estudios sugirieron que
las mediciones de tcCO2 eran adecuadas para recién nacidos, pero no en pacientes

adultos criticos debido a la mala perfusion periférica; lo que hizo que su uso se limitase



en este tipo de pacientes. Varios estudios han documentado que sustancias vasoactivas
como la dopamina, isoproterenol, epinefrina, dobulatmina y norepintefrina no afectaron
a las mediciones de tcCO2'®. No obstante, en la vasoconstriccion profunda la presencia
de tcCO2 baja puede ser el primer aviso del desarrollo de shock. Sin embargo, estudios
observacionales recientes sugieren que los nuevos sistemas también pueden ser precisos

en este grupo de pacientes, incluso en aquellos con niveles basales de PaC02 elevados.

Se ha observado que el tabaquismo y la nicotina en chicles puede disminuir el
valor de tcCO2'". No se han encontrado diferencias en el indice de masa corporal, ni en

la pigmentacion de la piel.

Las limitaciones generadas del comportamiento dinamico en la interpretacion
de la lectura son el retraso de deteccion de eventos agudos, ausencia de deteccion de
eventos cortos y la deriva en la monitorizacion prolongada; este hecho es una de las
limitaciones mas frecuentes sucedidas durante el estudio, y que se requiera de una
nueva calibracion del sensor, con las consecuencias que ello genera: despertar al

paciente, estudio fragmentado etc.

Otra limitacion, es la necesidad de calibracion previa a la realizacion del
estudio. Se requieren entre 30-60 min para el calibrado y la obtencién de una correcta

temperatura para arterializar adecuadamente la piel.

En el momento actual los dispositivos para el analisis tcCO2 presentan una
mayor estabilidad, incluso en periodos de 12 horas. Las diferencias entre los valores
registrados por cada dispositivo para PaCO2 y tcCO2 ya se conocen y se aceptan unas
diferencias en los valores de hasta + 7,5 mmHg. Estas diferencias tienden a permanecer

constantes durante todo el registro.

Las limitaciones generadas en una medicion puntual, son las menos utilizadas

ya que requiere de un tiempo éptimo de lectura



Las mejoras en las caracteristicas de los nuevos electrodos han contribuido, en
gran medida, a minimizar las complicaciones y aumentar la fiabilidad y la seguridad de
la monitorizacion de la tcCO2.

4.- TECNICA BASICA DE USO

La medicion de PCO2 a nivel cutaneo fue descrita por primera vez en 1960
por Severinghaus®®, utilizando un electrodo especialmente disefiado, media valores de
PCO2 por encima de 130 mmHg. Unos afios mas tarde Eberhard y colaboradores®®
utilizaron el calor local asociado a los sensores cutaneos que sirvié como base para la
medicion continua de gases en sangre. Inicialmente se habia introducido el término de
medicion ‘cutanea’ de CO2 para describir la técnica que consiste en el analisis de la
concentracion del gas que difunde a través del tejido cutaneo hacia la superficie de la
piel, a pesar de ello el término empleado actualmente en la practica clinica y en la

mayoria de las publicaciones es ‘transcutaneo’.

Debido al generador de calor asociado al sensor, se induce una hiperemia
local, lo que aumenta el suministro de sangre arterial al lecho capilar intradérmica
(Figura 1). La elevada temperatura del sensor, sobreestima el valor de la tcCO2 en
comparacion con el valor arterial, por lo tanto es necesario aplicar una correccion al
valor transcutaneo para proporcionar una lectura que corresponda lo mas cerca posible
al valor arterial. Este hecho ocurre principalmente por 2 razones. En primer lugar, la
temperatura elevada aumenta la circulacion local y la PCO?2 tisular en aproximadamente
4,5% por 1°C (factor anaerdbico). En segundo lugar, las células epidérmicas producen
CO2, que contribuye al nivel de CO2 capilar en una cantidad constante (constante
metabolica). EI metabolismo de la piel sufre un incremento de la tcCO2 de 5 mm Hg.
La base tedrica del algoritmo de correccion utilizado por los fabricantes de sistemas de

tcCO2 ha sido descrita especificamente por Severinghaus.
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Figura 1. Arterializacion dérmica, difusion de O2 y sensor tcCO2 (Pardo et al, 2010)

El principio basico radica en los cambios de pH de la zona elegida para la
determinacion de la tcCO2. La pCO02 se difunde desde la piel hasta la membrana del
sensor a traves de la solucidn electrolitica, aqui reacciona con el agua, formando acido
carbdnico que se disocia en HCO3" y H* de acuerdo con la ecuacion:

H20+CO2&>H2C03€<>H" *HCO3

La concentracion de bicarbonato es conocida y se mantiene constante, por lo
que cambios en la concentracion de iones de H seran identificados como cambios en el
pH, generando asi cambios en el voltaje en el sensor. EI pH medido se convierte en una
lectura de didxido de carbono por la ecuacién de Henderson-Hasselbach y se muestran

como valores de tcCO2 en mmHg o kPa %,

Es importante sefialar el fendmeno de ‘overshooting’ que ocurre al principio
de la medicion de tcCO2 a causa de un aumento del metabolismo de las células de
epidermis en contacto con el calor. Es un fendmeno transitorio que precede al proceso
completo de vasodilatacion tisular y produce una sobreestimacion del valor real de la
PaCO2. Se podria evitar aumentando la temperatura del sensor, de esta forma se hace
coincidir el fendmeno de ‘overshooting’ con la vasodilatacion y se consigue minimizar
la sobreestimacion?l. Segin Domingo y colaboradores este fendmeno se vuelve
insignificante a partir del minuto 12 de lectura de tcCO2 desde la aplicacion del

sensor??.
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La mayoria de los sensores transcutaneos de CO2 funcionan en base a un
principio electroquimico, aunque otras técnicas de determinacion transcutanea se habian
ensayado como la espectrometria de masas o cromatografia de gases, con resultados

similares?.

Existen 3 tipos de sensores transcutaneos de CO2:

- Sensor exclusivo de tcCO2

- Sensor combinado de tcCO2 y de tcO2 (medicion trancutanea de presion de O2 y CO2
a la vez), que se utiliza principalmente en neonatologia

- Sensor combinado de tcCO2 y de SpO2 (saturacion periférica de O2, medida mediante
espectrofotometria) para uso en adultos y nifios (Figura 2).

Fig 2. Sensor combinado tcCO2 y SpO2

Eleccion del lugar de medicion: (en caso del sensor combinado)

Es importante elegir el lugar donde se colocara el sensor, se requiere de una
zona de piel homogénea, sin grandes venas o alteraciones dérmicas. Hay que tener
especial cuidado con la colacion del sensor directamente sobre una prominencia ésea,
ya que puede provocar resultados erroneos debido a la diferente perfusion arterial. Se
requiere de una zona de piel homogénea, evitando las zonas con edema severo, ya que
ello también puede inducir a resultados poco fiables.

Por ello, el lugar idoneo para la determinacion de tcCO2 son las areas con buena
perfusidn arterial. Generalmente la colocacion del sensor suele ser en el térax, aunque
los puntos de ubicacion del detector pueden varias segln las necesidades diagndsticas
del paciente. El segundo lugar con mayor frecuencia suele ser el 16bulo de la oreja.

Existen otros puntos como son la cara, zona lateral del cuello, en el espacio intercostal;
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en ocasiones en recién nacidos puede ser frecuente su ubicacion en los flancos, espalda,

glateos... (Fig 3).

Figura 3. Zonas comunes de colocacion del sensor

Técnica de uso:

Calibracion del sensor antes de cada medicion (mezcla de gas calibrador)
Limpieza de la superficie cutanea
Aplicacion del gel conductor.

Aplicacion del sensor.

o M w0 oE

Lectura a los 3-5mintos

Su pequefio tamafio permite realizar las mediciones incluso en el I6bulo de la

oreja. En las figuras siguientes se muestra el procedimiento a seguir:
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Avances en la técnica de medicion:
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La metodologia de la medicién transcutanea de CO2 se ha desarrollado de forma
continua durante los Gltimos 20 afios, por lo que los sistemas de tcCO2 son mas faciles
y fiables para su uso en la practica clinica: el tamafio de sensor mas pequefio (diametro
15 mm, altura 8 mm ), cambio de membrana con menor frecuencia ( cada 2 semanas ) y
calibracion ( dos veces al dia ), sensor listo para usar cuando se conecta al monitor,
temperatura mas baja del sensor ( 42 ° C 0 menos), menor tiempo de arterializacion ( 3
min) y una mayor fiabilidad de la medicion a través de la proteccion de la membrana.

Actualmente se estan desarrollando técnicas para evitar el cambio de membrana
y la necesidad de calibracion de los sistemas. Una de ellas utilizando la espectroscopia
de infrarrojo cercano y otra utilizando un sistema Optico microcelular. Resultados
preliminares in vitro y en las mediciones de CO2 in vivo muestran que estos sensores
son mucho mas estables con lo cual se podria evitar la calibracion y el recambio de la
membrana, siendo su tiempo de respuesta mas rapido, < 1 min y técnicamente mas facil

de realizar®.

5.- CONCLUSIONES

La capnografia transcutanea posee dos indicaciones clinicas principales en una
unidad de suefio: como diagndstico de la hipoventilacion alveolar asociada a trastornos
respiratorios del suefio y para la monitorizacion de la terapia mediante VMNI. Las dos
reflejando un comportamiento dindmico inasequible con una medicion de gases en

sangre arterial.
A pesar de su progresiva utilizacion en las unidades de suefio se requieren

estudios de investigacion adicionales que permitan valorar correctamente su uso e

interpretacion en las diferentes poblaciones y situaciones clinicas.
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