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Monitorizacion no invasiva de la PaCO, en pacientes criticos
con ventilacion mecdanica

J. PELAEZ FERNANDEZ, V. CERDENO IMPUESTO Y M. JIMENEZ LENDINEZ

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivo. Determinar la presion arterial de dié-
xido de carbono, en pacientes con soporte venti-
latorio completo, mediante dos técnicas de
monitorizacion no invasivas, la calorimetria in-
directa (eliminacién de CO,) y la capniografia
(presion teleespiratoria de CO,). Comparar sus
resultados frente a los obtenidos mediante la ex-
traccion de gasometrias arteriales.

Métodos. Veinte pacientes en ventilacién me-
cénica, sometidos a un cambio en el volumen
ventilatorio, fueron monitorizados con un com-
putador metabdlico (Deltatrac) y un capniégrafo.
Se determinaron las siguientes variables antes
y después del cambio ventilatorio: eliminacién
de CO, (VeCO,), consumo de oxigeno, PETCO,
y PaCO, (gasometria arterial). Se calcularon
los nuevos niveles de PaCO, mediante calorime-
tria indirecta utilizando PaCO,,, = PaCO, ., %
VeCO, ,,:./VeCO,. ; minuos Y Mediante capniografia,
utilizando PaCO,,, = PETCO, ., + Grad (PaCO,-
PETCO,).

Resultados. Los niveles de PaCO, obtenidos
mediante calorimetria indirecta fueron de 37 (DE
5,2) mmHg y mediante la PETCO, de 35,4 (8,3)
mmHg; tras la extraccion de gases arteriales los
niveles fueron de 37,1 (6,4) mmHg y 37,2 (6,7)
mmHg, respectivamente. La correlacion entre la
PaCO, calculada y la medida mediante gasome-
trias arteriales fue de r = 0,93 (p < 0,001) para la
calorimetria indirecta y de r = 0,55 (p < 0,05) para
la PETCO,. En el andlisis de concordancia de
ambas técnicas frente a la gasometria arterial los
limites de acuerdo fueron mas estrechos para
la calorimetria indirecta (-5,11/5,31 mmHg frente

Correspondencia: Dr. Jests Peldez Fernandez.
C./ Canto de la Cueva, n.° 9.
28250 Torrelodones. Madrid.

Manuscrito aceptado el 28-IV-2000.

a —12,35/16,07 mmHg, margen de confianza del
95%).

Conclusiones. En nuestro estudio se confirma
la escasa utilidad de la PETCO, para la determi-
nacién de los cambios sufridos por la PaCO, en
pacientes criticos en los que se han variado los
parametros ventilatorios.

PALABRAS CLAVE: calorimetria indirecta, presion arterial
de PaCO,, eliminacion de CO,, ventilacion mecdnica, presion te-
leespiratoria de CO.,.

NONINVASIVE MONITORIZATION OF PaCO,
IN CRITICALLY ILL VENTILATED PATIENTS

Objective. To determine the arterial pressure
of carbon dioxide, in critically ill patients with
full support ventilation, through two noninvasi-
ve monitoring methods, indirect calorimetry
(CO, elimination) and capnography (end tidal
CO,. To compare its results with the results
obtained through the analysis of arterial blood
gases.

Methods. Twenty mechanically ventilated pa-
tients, submitted to a change in minute volume
ventilation, were monitored with a metabolic cart
(Deltatrac) and a CO, analyzer. We measured, be-
fore and after ventilatory resetting: CO, elimina-
tion (VeCO,), oxygen consumption, PETCO, and
PaCO, (blood gases). We calculated the new va-
lues of PaCO, through indirect calorimetry using
PaCOZ—finaI = PaCOZ—basaI X VeCOZ—basal / VeCO2—1 minute?
and through capnography using PaCO,;,., =
PETCO,,, + Grad (PaCO,-PETCO,).

Results. The calculated PaCO, through indirect
calorimetry was 37(5.2) mmHg, and through
PETCO, was 35.4(8.3) mmHg; after blood gas
analysis the new levels were 37.1(6.4) mmHg and
37.2(6.7) mmHg, respectively. The correlation
among calculated PaCO, and measured through
blood gas analysis were: r = 0.93 (p < 0.001)
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for indirect calorimetry, and r = 0.55 (p < 0.05) for
PETCO,. The limits of agreement of both techni-
ques compared with arterial blood gas analy-
sis were more narrow for indirect calorimetry
(-5.11/5.31 mmHg vs —-12.35/16.07 mmHg, 95%
confidence interval).

Conclusions. Our results confirm the little use-
fulness of PETCO, for determining the PaCO,
changes in critical patients in which ventilatory
parameters were reseted.

KEY WORDS: Indirect calorimetry, arterial pressure CO,, CO,
elimination, mechanical ventilation, end tidal CO,.

(Med Intensiva 2000; 24: 293-299)

INTRODUCCION

La determinacion de la presion arterial de diéxido
de carbono (PaCO,) en pacientes criticos con venti-
lacién mecdnica es esencial para conocer la eficacia
del intercambio gaseoso y poder adecuar el equili-
brio entre la produccién de CO, (VCO,) y su elimi-
nacién (VeCO,). El conocimiento de la PaCO, se
hace mds imprescindible en determinadas patologias
(hipertensién endocraneal, traumatismo craneoence-
falico, postoperatorio neuroquirtrgico) y con la uti-
lizacién de ciertas modalidades ventilatorias (hiper-
capnia permisiva).

La técnica de referencia, hasta estos momentos,
es la determinacion de los gases sanguineos median-
te extraccion de una muestra de sangre arterial. Esta
técnica presenta una serie de inconvenientes, tales
como el ser invasiva, precisar de personal entrenado
para su extraccién y manipulacién, y ser necesario
un tiempo de espera entre la extraccion, el transpor-
te, y la determinacion de los gases®. Ademads, cuando
se pretende determinar el nuevo valor de la PaCO,
tras variar el reglaje ventilatorio, es preciso esperar
un tiempo hasta que la PaCO, alcanza su nuevo va-
lor*3,

Por ello, se han buscado otras técnicas alternati-
vas que la sustituyan, tales como la presion teleespi-
ratoria de CO, (PETCO,)"? y, mds recientemente, la
calorimetria indirecta®. En nuestro estudio pretende-
mos comparar los resultados obtenidos por ambas
técnicas en pacientes criticos sometidos a ventila-
cién mecdnica, comparando sus resultados frente a
los obtenidos con la extraccién de gases sanguineos
arteriales.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Se incluyeron en el estudio 20 pacientes criticos
con soporte ventilatorio completo que precisaron un
reajuste de los pardmetros ventilatorios tanto para
adecuar la eliminacién de CO, con su producciodn,
como para ajustar los niveles de PaCO, al margen
terapéutico deseado.
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Aspectos generales

Todos los pacientes fueron ventilados mediante el
respirador Evita I (Dridger, Alemania), el cual per-
mite variar los pardmetros ventilatorios con rapidez,
a la vez que monitoriza de forma simultdnea el flujo
espiratorio, la fraccién inspirada de oxigeno y las
presiones en la via aérea. La modalidad ventilatoria
empleada en todos los pacientes fue la mandato-
ria intermitente sincronizada (SIMV). Ningtin pa-
ciente tenia respiracién espontdnea, para lo cual se
administré sedacion mediante una perfusion intrave-
nosa continua de midazolam (5-10 mg/h) y fentanilo
(0,1-0,3 mg/h), complementada, cuando fue necesa-
rio, con bloqueo neuromuscular mediante la admi-
nistracién de bolos intravenosos de pancuronio o ve-
curonio.

Para obtener unos datos fiables con el monitor
metabdlico, se exigié que todos los pacientes se
encontraran en unas condiciones de estabilidad
metabdlica y hemodindmica. La primera se valord
mediante el consumo de oxigeno, permitiendo
variaciones del mismo inferiores al 5% respecto
de la situacién basal. Para valorar la situacién he-
modindmica se monitorizé la presion arterial de
forma cruenta o incruenta, excluyéndose aquellos
pacientes en los que la presion arterial media sufrié
variaciones superiores al 5% del valor basal y/o
aquéllos en los que para mantenerla estable fue
preciso variar las dosis de farmacos vasoactivos.
No se incluyeron en el estudio pacientes que pre-
cisaran una fraccién inspirada de oxigeno superior
al 60%, ya que valores superiores pueden artefac-
tar los datos obtenidos mediante calorimetria indi-
recta.

Calorimetria indirecta

El computador metabdlico utilizado para la moni-
torizacion de la eliminacién de CO, fue el Deltatrac
(Datex Inst., Helsinki, Finlandia). El Deltatrac reali-
za las diferentes mediciones mediante un analizador
diferencial paramagnético de oxigeno y un sensor de
infrarrojos de CO,; ademds, posee un generador
de flujo de 40-50 lpm, una cdmara de mezclas y un
microprocesador. Los datos obtenidos quedan refle-
jados en un monitor, a la vez que pueden ser impri-
midos minuto a minuto.

Antes de cada medicion, el calorimetro se calibro
siguiendo el procedimiento descrito por el fabricante
y mediante muestras de O, y CO, estandarizadas (O,
al 95% y CO, al 5%). La calibracién se comprobd
en todos los pacientes y en cada una de las medicio-
nes, comparando el volumen minuto y la FiO, obte-
nidas mediante el monitor metabdlico con las refle-
jadas por el respirador.

Presion teleespiratoria de CO,

La presion teleespiratoria de CO, se determiné
mediante un capniégrafo Hewlet-Packard, colocado
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entre el tubo endotraqueal y las tubuladuras del res-
pirador. Se calibré siguiendo las recomendaciones
del fabricante antes de cada medida.

Determinacion del espacio muerto

La situacién basal se definié mediante los datos
obtenidos 30 minutos antes del reajuste ventilato-
rio; en esta situacion basal se obtuvieron las
siguientes variables: VO, y VeCO, mediante calori-
metria indirecta, PaO, y PaCO, mediante gasome-
tria arterial, y PETCO, mediante el capniégrafo. En
10 pacientes se buscé una mayor ventilacién alveo-
lar, aumentando la frecuencia de ciclado y/o el vo-
lumen corriente (aumento del Vm del 54(15), y en
el resto, los cambios tuvieron por objeto la reduc-
cién del volumen ventilatorio minuto (descenso del
Vm del 42(20)%).

Transcurrido un minuto tras la variacion ventila-
toria se determiné la VeCO, , .. Finalmente, en la
nueva situaciéon de equilibrio, se determinaron los
nuevos valores de PETCO, y PaCO,, esta dltima tras
extraccién de gasometria arterial.

En todos lo pacientes se calculé la nueva PaCO,
mediante los dos métodos: eliminacién de CO, y
presion teleespiratoria de CO.,.

1. Calorimetria indirecta. Para el célculo de la
PaCO, mediante calorimetria indirecta se utiliz6
la férmula descrita y validada en estudios previos®,
mediante la eliminacién de CO, basal y la corres-
pondiente al primer minuto (VeCO ) tras el
nuevo reglaje:

2-1 minuto

PaCO,;,y = PaCO, 4,y X VeCO, i/ VeCO, | ninuco

2. Presion teleespiratoria de dioxido de carbono.
La estimacién de la nueva PaCO, mediante la PET-
CO, se realiz6 determinando el gradiente PaCO, -
PETCO;:

Grad (PaCO, — PETCO,) = PaCO, .., - PETCO,,.,

Tras el cambio ventilatorio, la nueva PaCO, sera
el resultado de la suma del gradiente el valor de la
PETCO, correspondiente a la nueva situacion de
equilibrio (PETCO, )

PaCO, ., = PETCO, ,,, + Grad (PaCO,-PETCO,)

Analisis estadistico

Los resultados se expresan mediante el valor me-
dio £ DE. Se emple6 el andlisis de la varianza para
medidas repetidas y se correlacionaron mediante re-
gresion lineal los valores obtenidos con ambas téc-
nicas y los obtenidos mediante gasometria arterial;
finalmente se realiz6 un andlisis de concordancia’
para cada técnica predictiva, todo ello con la ayuda
del programa informatico SPSS, con una significa-
cion estadistica de p < 0,05.

Aspectos éticos

Nuestro estudio, aprobado por el comité de ética
de nuestro hospital, se ha basado en la monitoriza-
cion del diéxido de carbono espirado mediante téc-
nicas no invasivas, y los pacientes no han sido so-
metidos a ninguna manipulaciéon que no estuviera
indicada por su situacion clinica.

RESULTADOS

Los diagnésticos de ingreso de los 20 pacientes
incluidos en el estudio (11H:9M) se reflejan en la
tabla 1, asi como la edad (media 58,6 (DE 14,6)
afios, rango 28-82) y el APACHE II (media 15,4
[5.4D.

Tras variar los pardmetros ventilatorios de los pa-
cientes incluidos en esta fase del estudio, los nuevos
niveles de PaCO, se determinaron mediante:

1. Calorimetria indirecta: utilizando la formula-
cién descrita previamente se obtuvo una PaCO, final
media de 37,1 (5,2) mmHg.

2. Monitorizacién de la PCO, teleespiratoria: cal-
culando el gradiente PaCO,-PETCO, y midiendo la
PETCO, del nuevo equilibrio ventilatorio:

a) PETCO, basal media: 36,1 (7,1) mmHg; b)
gradiente PaCO, — PETCO, medio: 3,5 (3,1) mmHg;

¢) PETCO, final media: 37,0 (8,0) mmHg; y d)
PaCO, calculada media: 35,4 (8,3) mmHg.

3. Extraccion de muestras sanguineas arteriales y
medicién de la PaCO, en el laboratorio:

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

Paciente Patologia de ingreso Sexo | Edad | APACHEII
1 Peritonitis fecaloidea M 75 18
2 Hematoma cerebral por ACO H 67 17
3 Shock cardiogénico post-IAM ~ H 64 17
4 EPOC reagudizado M 72 11
5 Neumonia extrahospitalaria,

ADVP H 28 13
6 Shock séptico post-

prostatectomia H 72 16
7  Peritonitis aguda, colecistitis M 54 11
8  Isquemia mesentérica M 82 25
9  HDA, cirrosis biliar H 63 16
10 Sepsis post-gastrectomia H 38 12
11 Neumonia por aspiracion, ACV. M 65 17
12 Neumonia, EPOC H 50 15
13 Politraumatismo, contusion

pulmonar H 47 9
14 Postoperatorio neuroquirirgico,

TCE H 41 21
15 Hematoma subdural crénico M 74 23
16  Tromboembolismo pulmonar

agudo M 54 9
17  Postoperatorio neuroquirirgico,

TCE H 67 22
18  Postoperatorio neuroquirirgico,

HSA M 72 22
19  Politraumatismo H 38 6
20  Sepsis abdominal, absceso

hepatico M 48 7

TAM: infarto agudo de miocardio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
ADVP: adictos a drogas por via parenteral; HDA: hemorragia digestiva alta; ACV: ac-
cidente cerebrovascular; HSA: hemorragia subaracnoidea; TCE: traumatismo craneoen-
cefdlico.
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Fig. 1. Andlisis de regresion lineal entre la presion arterial de
CO, calculada mediante calorimetria indirecta y la medida tras
extraccion de gases arteriales.

a) PaCO, final medida tras la monitorizacién de
la VeCO,: 37,1 (6,4) mmHg, y b) PaCO, final medi-
da tras la monitorizacién de la PETCO,: 37,2 (6,7)
mmHg.

El andlisis de regresion lineal entre los niveles ar-
teriales de CO, calculados y los medidos tras extrac-
cion de gasometrias arteriales demostré una correla-
cion mds estrecha con los valores obtenidos
mediante la calorimetria indirecta (r = 0,93, p <
0,001) (fig. 1), siendo la correlacién conseguida con
la monitorizacién de la PETCO, de r = 0,55 (p <
0,05) (fig. 2).

Las diferencias medias entre los valores calcula-
dos y los medidos fueron de 1,86 (7,25) mmHg para
la PETCO, y de 0,10 (2,66) mmHg para la calorime-
tria indirecta, siendo los limites de acuerdo entre
—-12,35 y 16,07 mmHg con la PETCO, (fig. 3) y en-
tre =5,11 y 5,31 mmHg con la calorimetria indirecta
(fig. 4), con un margen de confianza del 95% en am-
bos casos.

DISCUSION

En el paciente critico la extracciéon de gases san-
guineos se hace imprescindible y en ocasiones debe

Fig. 3. Andlisis de concordancia entre los valores de PaCO, cal-
culados mediante la presion teleespiratoria de CO, y los medidos
mediante gasometria arterial.

repetirse con mucha frecuencia, para la determina-
cién de la presion arterial de oxigeno y la PaCO.,.
Para evitar la extraccién de tantas muestras de san-
gre arterial, se ha intentado sustituir esta técnica in-
vasiva por técnicas no invasivas. Asi, la medida de
saturacion arterial de oxigeno, mediante pulsioxime-
tria, permite objetivar la eficacia de la oxigenacién
arterial. Por el contrario, ain no existe una técnica
no invasiva que haya sustituido a la medicién de la
PaCO, en muestras arteriales de sangre'?.

La determinacién de la presion transcutdnea de
CO, (PtCO,) se basa en la utilizacion de un electro-
do de Severinghaus modificado?®, el cual es capaz de
detectar y cuantificar el CO, que difunde a través
de la piel. Su utilidad practica se ha limitado debido
a la necesidad de ser preciso calentar la piel hasta
44 °C, la cual sobrepasa el umbral lesivo del tejido
cutdneo, por lo que para evitar la apariciéon de que-
maduras, los parches deben cambiarse de localiza-
cién cada 4-6 horas. Ademds, aunque la PtCO, refle-
ja de forma bastante exacta la PaCO, en situaciones
de estabilidad hemodindmica y metabdlica (r =
0,93)°, esta correlacién se pierde ante la aparicién de
fiebre y edemas, y en los casos de hipoperfusion pe-
riférica y shock, en los que la PtCO, aumenta de for-

PaCO, calculada (mmHg)
PETCO,

0 I I I I I \
0 10 20 30 40 50 60

PaCO, medida (mmHg)

PaCO, medida - PaCO; calculada (mmHg)
20
VeCO,
10 —
0 LA
-10 )
-20 T T T T \
0 10 20 30 40 50
PaCO,  media (mmHg)

Fig. 2. Andlisis de regresion lineal entre la presion arterial de
CO, calculada mediante la presion teleespiratoria de CO, y la
medida tras extraccion de gases arteriales.
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Fig. 4. Andlisis de concordancia entre los valores de PaCO, cal-
culados mediante la eliminacion de CO, y los medidos mediante
gasometria arterial.
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ma desproporcionada por la acumulacién del CO, en
los tejidos!'®!!,

La determinacién mediante capniografia de la
presion teleespiratoria de CO, (PETCO,) permite
monitorizar la PCO, alveolar y, por tanto, la
PaCO,", ya que esta dltima no es mds que la repre-
sentacion fisioldgica de la PCO, alveolar verdadera.
Las determinaciones aisladas de PaCO, y PETCO,
presentan una buena correlacion estadistica entre si;
de hecho, en pacientes con una funcién pulmonar
normal la PETCO, es un fiel reflejo de la PaCO,,
manteniéndose entre 1 y 5 mmHg por debajo del va-
lor de la PaCO,"3-14.

Los niveles de PETCO, se pueden alterar en las
siguientes situaciones: variaciones en el aporte de
CO, a los pulmones, secundarias a cambios en el
gasto cardiaco o en la produccién de CO,, variacio-
nes de la ventilacién alveolar y, finalmente, a pro-
blemas técnicos relacionados con la medida de la
PETCO,*. En nuestro estudio se exigié tanto una es-
tabilidad metabdlica (VO, estable) como hemodina-
mica para que los cambios de la PETCO, reflejaran
variaciones de la ventilacion alveolar.

En sujetos sanos, el gradiente PaCO,-PETCO,
normalmente es menor de 5 mmHg; sin embargo, en
pacientes con patologia pulmonar, en los que se
afecta la relacién V/Q, dicho gradiente aumenta de
forma impredecible en 10 mmHg o mas, por lo que
los niveles de PETCO, dejan de ser un fiel reflejo de
la PaCO,, como confirmaron Yamanaka MK y Sue
DY en un estudio realizado en 17 pacientes, en el
que, por otro lado, defienden la utilidad del gradien-
te PaCO,-PETCO, para la monitorizacion de la efi-
cacia de la ventilacion, ya que, segin ellos, se corre-
laciona de forma estrecha con el Vd/Vt.

Un descenso en los niveles de PETCO, puede re-
flejar un ascenso, un descenso o incluso ninguna va-
riacién en los niveles de PaCO, y, aunque normal-
mente una PETCO, elevada refleja unos niveles
elevados de PaCO,, la cuantia del aumento de los
mismos puede estar infraestimada®. Por otro lado, el
gradiente PaCO,-PETCO, puede ser negativo siendo
las causas mas frecuentemente referidas el paso de
CO, del espacio muerto anatémico al alveolo mads
compliante, el equilibrio entre la presién alveolar de
CO, con la presién venosa mixta de CO, en pacientes
con un V/Q descendido, el efecto Haldane, asociado
a una liberaciéon de CO, conforme la hemoglobina se
satura de oxigeno, y la negatividad de la pared del
capilar pulmonar, la cual atrae a los protones (H*) li-
berando a su vez CO, a partir del bicarbonato'S.

Hoffman et al'” analizaron de forma simultdnea la
PETCO, y la PaCO, en 20 pacientes sometidos a
ventilacion mecanica, obteniendo una buena correla-
cién entre ambos pardmetros (r = 0,78); sin embar-
go, al variar los pardmetros ventilatorios, la correla-
cién entre los cambios de ambas variables con
respecto a los valores basales, presentaban una débil
correlacion (r = 0,58); ademds, en cuatro pacientes
el cambio de la PETCO, fue en sentido opuesto al
sufrido la PaCO,. Asi mismo, Hess et al'® encontra-
ron que las variaciones de la PETCO, indicaban de

forma errénea la direccién del cambio en la PaCO,
en el 43% de los pacientes a los que se estaba reti-
rando la ventilacién mecdnica, aunque este hallazgo
fue clinicamente poco relevante.

Las variaciones encontradas entre PETCO, y
PaCO, se deben al desequilibrio existente entre la
ventilacién y la perfusién alveolar'®!: el gradiente
PaCO,-PETCO, aumentard si existe una mayor con-
tribucién de la ventilacién desde regiones con un
V/Q elevado. Asi, y aunque la PETCO, es una esti-
macién pobre de la PaCO,, la diferencia entre estos
dos valores puede tener cierta importancia clinica en
los pacientes con enfermedades pulmonares como el
sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA)X
y en pacientes que estdn en la fase de destete del
respirador?!.

Por todo ello, la utilidad de la PETCO, como re-
flejo de la PaCO, se pierde en los pacientes
criticos??, y en enfermos con patologia pulmonar pa-
renquimatosa, donde, como hemos visto, el gradien-
te PaCO,-PETCO, varfa de forma impredecible'®2.
Diversos factores técnicos, tales como la velocidad
de los flujos, tamaifio del tubo endotraqueal y lugar
de colocacién del sensor, complican el andlisis y la
interpretacion correcta de los niveles de PETCO,, li-
mitando atn mds su utilizacién en dichos pacien-
tes24'25.

La calorimetria indirecta es una técnica no invasi-
va de monitorizacién continua que mide el inter-
cambio gaseoso, flujos inspiratorios y espiratorios,
asi como concentraciones y volimenes para calcular
la velocidad del consumo de oxigeno (VO,) y la eli-
minacién de diéxido de carbono (VeCO,y®. Esta iil-
tima, cuando se determina en una situacion de esta-
bilidad metabdlica, hemodindmica y ventilatoria,
refleja la produccién de CO, (VCO,), ya que las pér-
didas de CO, a través de la piel son despreciables
(1%-2% de la produccién total), al igual que las de
excretadas por la orina y las heces?’.

Si se produce una situacién de inestabilidad es
necesario un tiempo de equilibrio para que se alcan-
ce una nueva situacién estable. Hennenberg et al?®
demostraron que debian transcurrir entre 20 y 120
minutos, segln el peso, la talla, y el estado hemodi-
ndmico del paciente, tras un cambio respiratorio o
circulatorio en la situacién basal, para medir de for-
ma precisa, mediante calorimetria indirecta, la pro-
duccién de CO,, ya que éste era el tiempo necesario
para alcanzar un nuevo estado de equilibrio.

El interés despertado por la monitorizacién meta-
boélica en los pacientes criticos se debe al reconoci-
miento de la importancia que tiene un adecuado so-
porte nutricional del enfermo critico. Actualmente
esta técnica se utiliza en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) con diferentes objetivos:

1. Valoracion nutricional: la malnutricién se aso-
cia con un incremento de la mortalidad y con la apa-
ricion de debilidad muscular, depresién inmunitaria
y retraso de la cicatrizacién de heridas®. Ademads, el
aporte excesivo de calorfas y nutrientes puede indu-
cir intolerancia hidrocarbonada, disfuncién hepatica,
esteatosis hepdtica, aumento de la VCO,*, elevacion
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del volumen minuto y aparicién y/o mantenimiento
de la insuficiencia respiratoria®. La calorimetria in-
directa es actualmente la técnica de referencia en la
estimacion energética en los pacientes criticos y sus
resultados constituyen una guia adecuada para la ad-
ministracién de la nutricién artificial®?.

2. Utilizacién de sustratos: con la calorimetria in-
directa se monitorizan el consumo de oxigeno, la
eliminacién de CO, y, deducido de estos valores, el
cociente respiratorio (RQ), el cual refleja la utiliza-
cion de los nutrientes suministrados, permitiendo un
adecuado aporte de sustratos energéticos (hidratos
de carbono/lipidos).

3. Valoracién hemodindmica: mediante la cuanti-
ficacion del VO, se puede calcular, sin necesidad de
cateterizar la arteria pulmonar, el gasto cardiaco me-
diante el método de Fick, consiguiéndose una moni-
torizacién continua y no invasiva de dicho valor en
pacientes criticos®.

4. Monitorizacién del espacio muerto: si la pro-
duccién de CO, es estable, cualquier variacién que
se produzca en la ventilacién alveolar aumentard
o disminuird la PaCO, segtn disminuya o eleve la
eliminacion de CO,*. Diversos estudios han de-
mostrado la utilidad de la VeCO, como método
de monitorizacién de la ventilacién alveolar y del
espacio muerto en pacientes con soporte ventilato-
ri035-38'

5. Determinacién de la PaCO,: recientemente he-
mos desarrollado una formulacién que permite cal-
cular los niveles de PaCO, en pacientes con soporte
ventilatorio completo en el minuto siguiente de va-
riar los pardmetros ventilatorios®.

Para que los datos obtenidos mediante la calori-
metria indirecta sean fiables hay que evitar las posi-
bles causas de error: durante la fase de recoleccion
y almacenaje de los gases éstos se pueden producir
a nivel de pérdida o adicién de gases, dilucion de
los mismos o por hiperventilacién; mientras que en
la fase de andlisis de los gases los errores provienen
de fluctuaciones en la fraccién inspirada de oxige-
no, utilizaciéon de FiO, elevadas, no medicién del
volumen inspiratorio, mala calibracién de los siste-
mas o interferencias causadas por el vapor de
agua®. Ademds, para una correcta valoracién del
equilibrio ventilatorio y de la PaCO,, es preciso que
el paciente se mantenga en una situacion de estabi-
lidad hemodindmica y metabdlica; la primera fue
valorada en nuestro estudio mediante la presion ar-
terial media, la segunda mediante el consumo de
oxigeno.

En nuestro estudio se confirma la escasa utilidad
del gradiente PaCO,-PETCO, para la determinacién
de los cambios sufridos por la PaCO, de pacientes
criticos en los que se han variado los pardmetros
ventilatorios. Frente a la gasometria arterial, presen-
ta una correlacién lineal de r = 0,55 (p < 0,05). Sin
embargo, la determinacién de la PaCO, mediante la
monitorizacién de la eliminacién de CO, mantiene
una correlacion lineal, frente a la gasometria arterial
de r=0,93 (p < 0,001), similar a la descrita en estu-
dios previos®.
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