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INTRODUCCION

El término capnografia se refiere a la me-
dicién no invasiva de la presion parcial de
didxido de carbono (CO 2) en el aliento ex-
halado expresada como la concentracion de
CO 2 a lo largo del tiempo. La relacion de
la concentracion de CO 2 con el tiempo se
representa graficamente mediante la forma
de onda de CO 2 o capnograma (Ilustracion
1). Los cambios en la forma del capnograma
son diagndsticos de enfermedades, mientras
que los cambios en el CO 2 al final de la
espiracion (EtCO 2), la concentracion maxi-
ma de CO 2 al final de cada respiracion, se
pueden usar para evaluar la gravedad de la
enfermedad y la respuesta al tratamiento.
La capnografia también es el indicador mas
confiable de que se coloca un tubo endotra-

queal en la traquea después de la intubacion.

Ilustracion 1. Capnograma
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Figura  Descripcion de un capnograma normal.
A-B: fase | (ventilacion del espacio muerto, C0, = 0).
B-C: fase Il (incremento rapido de CO,).

C-D: fase Il 0 meseta alvealar.

D: EtC0, (GO, tele-espiratorio o end-tidal CO,).

D-E: fase IV (inspiraci6n).

Tomado de Diez L, Barrado L, Blanco P, Barroso S, Es-
pinosa S. La capnografia en los servicios de emergencia
médica. Semergen [Internet]. 2009;35(3):138-43
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DESCRIPCION DEL CASO

Nos activan desde el Centro Coordinador
por un caso de disnea en un paciente varon
de 84 afos, progresiva y sin sintomas de
COVID o de tipo infecciosos. El paciente
no es EPOC ni usuario de oxigenoterapia
domiciliaria. El paciente no presenta aler-
gias medicamentosas. Padece hipertension
arterial, diabetes tipo II, obesidad morbida.
Poliomielitis en la infancia. Ha sido interve-
nido quirtirgicamente de pterigion.

Tratamiento habitual: bisoprolol 2,5/24h,
espironolactona 25 mg/24h, furosemida 40
mg/12, metformina 850 mg medio compri-
mido/12h, lormetazepam 1 mg/24h y 4cido
folico/cianocobalamina un comprimido dia-
rio.

Anamnesis, exploracion y pruebas com-
plementarias

A nuestra llegada vemos un varén de 84
afios, notablemente obeso y con un abdo-

[lustracion 2. Capnograma del paciente dentro de la ambulancia
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men distendido, muy globuloso y timpani-
co, pero no doloroso.

Discreta disnea sin datos importantes (cia-
nosis, tiraje intercostal, bien perfundido...).

No edemas en miembros inferiores. El pa-
ciente satura a 89%.

A la auscultacion, llama la atencion la abo-
licion de la ventilaciébn en ambos campos
pulmonares. Es decir, que al respirar da la
sensacion de que tratamos con una disnea
restrictiva o que los pulmones no se expan-
den bien, ya que cuando se le pide al suje-
to que respire hondo la inspiracion es muy
corta.

Una vez dentro de la ambulancia con el pa-
ciente, se pide a la enfermera del equipo
que coloque al paciente las gafas de capno-
grafia, en principio, sin adjuntar una fuente
de oxigeno para comprobar los niveles de
carbonico. Como se sospechaba, los niveles
de carbdnico eran escandalosamente altos y
la curva capnografica (Ilustracion 2.) estaba
perdiendo su meseta y adquiriendo forma de
aleta de tiburon.
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Sin mas informacion clinica, y con el pa-
ciente estable. Se procede a conectar una
fuente de oxigeno suplementaria a las gafas
de capnometria y a trasladar al paciente al
Hospital més cercano para valoracion.

UNA VEZ EN EL HOSPITAL

Una vez en el Centro Hospitalario de Alta
resolucion (CHARE), se hace una Historia
Clinica més detallada. Respecto a su situa-
cion basal es dependiente para las activida-
des de la vida diaria. Lleva una vida prac-
ticamente cama -sillon. No hay cardiopatia
estructural descrita en sus informes, tampo-
co edematizacion de miembros inferiores ni
recorte de diuresis.

- Constantes: Tension arterial 146/86
milimetros de mercurio. Frecuencia cardia-
ca de 82 latidos por minuto. Saturacion de
oxigeno 94% y T%35,6°C.

- Exploracion fisica: aceptable estado
general. Consciencia y orientacion normal.
Nivel de hidratacion y nutricion adecuados.
No aumento del trabajo respiratorio, taquip-
nea ni tiraje. Auscultacion cardiorrespirato-
ria con tonos ritmicos sin soplos, e hipoven-
tilacion generalizada sin ruidos. Abdomen
blando y depresible, muy globuloso, no
doloroso. No se palpan masas, hernias ni
megalias. Ruidos normales. Extremidades
inferiores sin signos de insuficiencia venosa

Tustracion 3. Radiogradia de térax del paciente al
ingreso
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cronica ni edemas.
- Pruebas complementarias:

* Se hace un test- COVID répido negati-
vo.

* Electrocardiograma en ritmo sinusal
a 75 latidos por minutos. Eje normal.
Complejo QRS estrecho. Algun ex-
trasistole auricular aislado. No altera-
ciones agudas de la repolarizacion.

* Gasometria arterial sin oxigeno (O2):
pH 7,4. PO2 45 mmHg. Acido lactico
1,7. Hemoglobina (Hb) 13,8. Bicarbo-
nato 34 mmol

* Rxtorax (con cardiomegalia y congesti-
va) y de abdomen.

» Hematimetria: leucocitos 10.210 con
89% neutrofilos. Hemoglobina 14,6.
Volumen corpuscular medio (VCM)
93.3). Plaquetas 189.000

» Coagulacion: dentro de la normalidad

* Bioquimica: glucosa 266mg/dl. Urea
75. Creatinina 1.27. Bilirrubina total
0,27. Gammaglutamiltransferasa (GGT)
46. Sodio (Na+) 137. Potasio 4,8. Pro-
teina C Reactiva 32

* Sistematico de orina: normal

Tlustracion 4. Radiogradia de abdomen del
paciente al ingreso
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Finalmente, al paciente se le administra un vial de furosemida 40 mg intravenoso y se ingresa en

Observacion.

JUICIO CLINICO: Insuficiencia respira-
toria global. Acidosis respiratoria. Insufi-
ciencia cardiaca descompensada en pacien-
te con sospecha de cor pulmonale.

Durante su ingreso, se hace una interconsul-
ta a Neumologia para valorar BIPAP. Se ini-
cia BIPAP a 14 IPAP y 6 EPAP con oxigeno
a 2L/min. pero el paciente la tolera mal por
una probable encefalopatia hipercapnica (se
la quita). Un predictor de posible fracaso.
Se reduce el flujo de oxigeno con el objeti-
vo de mantener la saturacion de oxigeno al
menos al 88%.

AL ALTA: se decide alta domiciliaria con
las siguientes indicaciones:

- Oxigeno en gafas nasales 1,5 1/min.
Durante al menos 15h diarias

- BIPAP domiciliaria aportada por el
Hospital conectada a oxigeno durante la no-
che y la siesta

- Atrovent 2 inhalaciones/12h con ca-
mara de inhalacion

- Salbutamol 1 inhalacién/12h con ca-
mara de inhalacion

- Afadir prednisona de 30 mg en pau-
ta descendente

- Afadir enalapril 5 mg por la mafiana

- Laxantes segtin deposiciones
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- Furosemida de 40 mg via oral mafa-
nay noche

- Trazodona 100mg y 10 gotas de ha-
loperidol por la noche

- Metformina 850 mg/dapaglifocina 5
mg /12h

- Control evolutivo por su Médico de
Atencion Primaria

El paciente falleci6 a los 3 dias del alta so-
bre las 9.00h de la mafiana.

DISCUSION DEL CASO

En este paciente, dado sus pardmetros gaso-
métricos, podemos ver como su fisiologia se
habia adaptado a la retencion de didxido de
carbono durante mucho tiempo, convirtién-
dole en un verdadero “retenedor profesional
de carbonico”). Y durante todo este tiempo,
esta patologia; que habia pasado inadvertida
durante tanto tiempo fue probablemente la
causa final de su muerte.

Este caso es un claro ejemplo de que la cap-
nometria ambulatoria puede ayudar a detec-
tar la etiologia de una disnea y aportar un
tratamiento adecuado segun el origen de di-
cha disnea. Las gafas de capnometria son un
dispositivo muy ttil y poco utilizado en el
ambito extrahospitalario, en la mayoria de
los casos por el desconocimiento del propio
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personal, de que tal dispositivo se porta en
las propias ambulancias, y que se puede co-
nectar a una fuente auxiliar de oxigeno para
mayor utilidad.

CONCLUSIONES

Debemos promover e incentivar el uso de
las gafas de capnometria en las UVI movil,
asi como difundir el conocimiento de que
estan disponibles en las ambulancias, entre
el propio personal sanitario. Quizas su uso
mas extendido, pueda cambiar el pronostico
de este tipo de pacientes.
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