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Objetivo. Determinar la presión arterial de dió-
xido de carbono, en pacientes con soporte venti-
latorio completo, mediante dos técnicas de
monitorización no invasivas, la calorimetría in-
directa (eliminación de CO2) y la capniografía
(presión teleespiratoria de CO2). Comparar sus
resultados frente a los obtenidos mediante la ex-
tracción de gasometrías arteriales.

Métodos. Veinte pacientes en ventilación me-
cánica, sometidos a un cambio en el volumen
ventilatorio, fueron monitorizados con un com-
putador metabólico (Deltatrac) y un capniógrafo.
Se determinaron las siguientes variables antes 
y después del cambio ventilatorio: eliminación
de CO2 (VeCO2), consumo de oxígeno, PETCO2
y PaCO2 (gasometría arterial). Se calcularon 
los nuevos niveles de PaCO2 mediante calorime-
tría indirecta utilizando PaCO2-final = PaCO2-basal ×

VeCO2-basal/VeCO2-1 minuto, y mediante capniografía,
utilizando PaCO2-final = PETCO2-final + Grad (PaCO2-
PETCO2).

Resultados. Los niveles de PaCO2 obtenidos
mediante calorimetría indirecta fueron de 37 (DE
5,2) mmHg y mediante la PETCO2 de 35,4 (8,3)
mmHg; tras la extracción de gases arteriales los
niveles fueron de 37,1 (6,4) mmHg y 37,2 (6,7)
mmHg, respectivamente. La correlación entre la
PaCO2 calculada y la medida mediante gasome-
trías arteriales fue de r = 0,93 (p < 0,001) para la
calorimetría indirecta y de r = 0,55 (p < 0,05) para
la PETCO2. En el análisis de concordancia de
ambas técnicas frente a la gasometría arterial los
límites de acuerdo fueron más estrechos para 
la calorimetría indirecta (–5,11/5,31 mmHg frente 

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

Conclusiones. En nuestro estudio se confirma
la escasa utilidad de la PETCO2 para la determi-
nación de los cambios sufridos por la PaCO2 en
pacientes críticos en los que se han variado los
parámetros ventilatorios.

PALABRAS CLAVE: calorimetría indirecta, presión arterial
de PaCO2, eliminación de CO2, ventilación mecánica, presión te-
leespiratoria de CO2.

NONINVASIVE MONITORIZATION OF PaCO2
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 
(CO2 elimination) and capnography (end tidal
CO2). 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 CO2 analyzer. We measured, be-
fore and after ventilatory resetting: CO2 elimina-
tion (VeCO2), oxygen consumption, PETCO2 and
PaCO2 (blood gases). We calculated the new va-
lues of PaCO2 through indirect calorimetry using
PaCO2-final = PaCO2-basal × VeCO2-basal / VeCO2-1 minute,
and through capnography using PaCO2-final =
PETCO2-final + Grad (PaCO2-PETCO2).

Results. The calculated PaCO2 through indirect
calorimetry was 37(5.2) mmHg, and through 
PETCO2 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 PaCO2 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
PETCO2. 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 PETCO2 for determining the PaCO2
changes in critical patients in which ventilatory
parameters were reseted.

KEY WORDS: Indirect calorimetry, arterial pressure CO2, CO2

elimination, mechanical ventilation, end tidal CO2.
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INTRODUCCIÓN

La determinación de la presión arterial de dióxido
de carbono (PaCO2) en pacientes críticos con venti-
lación mecánica es esencial para conocer la eficacia
del intercambio gaseoso y poder adecuar el equili-
brio entre la producción de CO2 (VCO2) y su elimi-
nación (VeCO2)

1. El conocimiento de la PaCO2 se
hace más imprescindible en determinadas patologías
(hipertensión endocraneal, traumatismo craneoence-
fálico, postoperatorio neuroquirúrgico) y con la uti-
lización de ciertas modalidades ventilatorias (hiper-
capnia permisiva).

La técnica de referencia, hasta estos momentos,
es la determinación de los gases sanguíneos median-
te extracción de una muestra de sangre arterial2. Esta
técnica presenta una serie de inconvenientes, tales
como el ser invasiva, precisar de personal entrenado
para su extracción y manipulación, y ser necesario
un tiempo de espera entre la extracción, el transpor-
te, y la determinación de los gases3. Además, cuando
se pretende determinar el nuevo valor de la PaCO2

tras variar el reglaje ventilatorio, es preciso esperar
un tiempo hasta que la PaCO2 alcanza su nuevo va-
lor4,5.

Por ello, se han buscado otras técnicas alternati-
vas que la sustituyan, tales como la presión teleespi-
ratoria de CO2 (PETCO2)

1,3 y, más recientemente, la
calorimetría indirecta6. En nuestro estudio pretende-
mos comparar los resultados obtenidos por ambas
técnicas en pacientes críticos sometidos a ventila-
ción mecánica, comparando sus resultados frente a
los obtenidos con la extracción de gases sanguíneos
arteriales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes

Se incluyeron en el estudio 20 pacientes críticos
con soporte ventilatorio completo que precisaron un
reajuste de los parámetros ventilatorios tanto para
adecuar la eliminación de CO2 con su producción,
como para ajustar los niveles de PaCO2 al margen
terapéutico deseado.

Aspectos generales

Todos los pacientes fueron ventilados mediante el
respirador Evita I (Dräger, Alemania), el cual per-
mite variar los parámetros ventilatorios con rapidez,
a la vez que monitoriza de forma simultánea el flujo
espiratorio, la fracción inspirada de oxígeno y las
presiones en la vía aérea. La modalidad ventilatoria
empleada en todos los pacientes fue la mandato-
ria intermitente sincronizada (SIMV). Ningún pa-
ciente tenía respiración espontánea, para lo cual se
administró sedación mediante una perfusión 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-
nistración de bolos intravenosos de pancuronio o ve-
curonio.

Para obtener unos datos fiables con el monitor
metabólico, se exigió que todos los pacientes se
encontraran en unas condiciones de estabilidad 
metabólica y hemodinámica. La primera se valoró
mediante el consumo de oxígeno, permitiendo 
variaciones del mismo inferiores al 5% respecto 
de la situación basal. Para valorar la situación he-
modinámica se monitorizó la presión arterial de
forma cruenta o incruenta, excluyéndose aquellos
pacientes en los que la presión arterial media sufrió
variaciones superiores al 5% del valor basal y/o
aquéllos en los que para mantenerla estable fue
preciso variar las dosis de fármacos vasoactivos.
No se incluyeron en el estudio pacientes que pre-
cisaran una fracción inspirada de oxígeno superior
al 60%, ya que valores superiores pueden artefac-
tar los datos obtenidos mediante calorimetría indi-
recta.

Calorimetría indirecta

El computador metabólico utilizado para la moni-
torización de la eliminación de CO2 fue el Deltatrac
(Datex Inst., Helsinki, Finlandia). El Deltatrac reali-
za las diferentes mediciones mediante un analizador
diferencial paramagnético de oxígeno y un sensor de
infrarrojos de CO2; además, posee un generador 
de flujo de 40-50 lpm, una cámara 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 medición, el calorímetro se calibró
siguiendo el procedimiento descrito por el fabricante
y mediante muestras de O2 y CO2 estandarizadas (O2

al 95% y CO2 al 5%). La calibración se comprobó
en todos los pacientes y en cada una de las medicio-
nes, comparando el volumen minuto y la FiO2 obte-
nidas mediante el monitor metabólico con las refle-
jadas por el respirador.

Presión teleespiratoria de CO2

La presión teleespiratoria de CO2 se determinó
mediante un capniógrafo Hewlet-Packard, colocado
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entre el tubo endotraqueal y las tubuladuras del res-
pirador. Se calibró siguiendo las recomendaciones
del fabricante antes de cada medida.

Determinación del espacio muerto

La situación basal se definió mediante los datos
obtenidos 30 minutos antes del reajuste ventilato-
rio; en esta situación basal se obtuvieron las 
siguientes variables: VO2 y VeCO2 mediante calori-
metría indirecta, PaO2 y PaCO2 mediante gasome-
tría arterial, y PETCO2 mediante el capniógrafo. En
10 pacientes se buscó una mayor ventilación 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-
ción del volumen ventilatorio minuto (descenso del
Vm del 42(20)%).

Transcurrido un minuto tras la variación ventila-
toria se determinó la VeCO2-1 minuto. Finalmente, en la
nueva situación de equilibrio, se determinaron los
nuevos valores de PETCO2 y PaCO2, esta última tras
extracción de gasometría arterial.

En todos lo pacientes se calculó la nueva PaCO2

mediante los dos métodos: eliminación de CO2 y
presión teleespiratoria de CO2.

1. Calorimetría indirecta. Para el cálculo de la
PaCO2 mediante calorimetría indirecta se utilizó 
la fórmula descrita y validada en estudios previos6,
mediante la eliminación de CO2 basal y la corres-
pondiente al primer minuto (VeCO2-1 minuto) tras el
nuevo reglaje:

PaCO2-final = PaCO2-basal × VeCO2-basal/VeCO2-1 minuto

2. Presión teleespiratoria de dióxido de carbono.
La estimación de la nueva PaCO2 mediante la PET-
CO2 se realizó determinando el gradiente PaCO2-basal-
PETCO2:

Grad (PaCO2 – PETCO2) = PaCO2-basal – PETCO2-basal

Tras el cambio ventilatorio, la nueva PaCO2 será
el resultado de la suma del gradiente el valor de la
PETCO2 correspondiente a la nueva situación de
equilibrio (PETCO2-final):

PaCO2-final = PETCO2-final + Grad (PaCO2 –PETCO2)

Análisis estadístico

Los resultados se expresan mediante el valor me-
dio ± DE. Se empleó el análisis de la varianza para
medidas repetidas y se correlacionaron mediante re-
gresión lineal los valores obtenidos con ambas téc-
nicas y los obtenidos mediante gasometría arterial;
finalmente se realizó un análisis de concordancia7

para cada técnica predictiva, todo ello con la ayuda
del programa informático SPSS, con una significa-
ción estadística de p < 0,05.

Aspectos éticos

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

RESULTADOS

Los diagnósticos de ingreso de los 20 pacientes
incluidos en el estudio (11H:9M) se reflejan en la
tabla 1, así como la edad (media 58,6 (DE 14,6)
años, rango 28-82) y el APACHE II (media 15,4
[5,4]).

Tras variar los parámetros ventilatorios de los pa-
cientes incluidos en esta fase del estudio, los nuevos
niveles de PaCO2 se determinaron mediante:

1. Calorimetría indirecta: utilizando la formula-
ción descrita previamente se obtuvo una PaCO2 final
media de 37,1 (5,2) mmHg.

2. Monitorización de la PCO2 teleespiratoria: cal-
culando el gradiente PaCO2-PETCO2 y midiendo la
PETCO2 del nuevo equilibrio ventilatorio:

a) PETCO2 basal media: 36,1 (7,1) mmHg; b)
gradiente PaCO2 – PETCO2 medio: 3,5 (3,1) mmHg; 

c) PETCO2 final media: 37,0 (8,0) mmHg; y d)
PaCO2 calculada media: 35,4 (8,3) mmHg.

3. Extracción de muestras sanguíneas arteriales y
medición de la PaCO2 en el laboratorio:
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Paciente Patología de ingreso Sexo Edad APACHE II

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 Neumonía extrahospitalaria,

ADVP H 28 13
6 Shock séptico post-

prostatectomía 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-gastrectomía H 38 12
11 Neumonía por aspiración, ACV M 65 17
12 Neumonía, EPOC H 50 15
13 Politraumatismo, contusión 

pulmonar H 47 9
14 Postoperatorio neuroquirúrgico, 

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

agudo M 54 9
17 Postoperatorio neuroquirúrgico, 

TCE H 67 22
18 Postoperatorio neuroquirúrgico, 

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

hepático M 48 7

TABLA 1. Características de los pacientes

IAM: infarto agudo de miocardio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica;
ADVP: adictos a drogas por vía parenteral; HDA: hemorragia digestiva alta; ACV: ac-
cidente cerebrovascular; HSA: hemorragia subaracnoidea; TCE: traumatismo craneoen-
cefálico.



a) PaCO2 final medida tras la monitorización de
la VeCO2: 37,1 (6,4) mmHg, y b) PaCO2 final medi-
da tras la monitorización de la PETCO2: 37,2 (6,7)
mmHg.

El análisis de regresión lineal entre los niveles ar-
teriales de CO2 calculados y los medidos tras extrac-
ción de gasometrías arteriales demostró una correla-
ción más estrecha con los valores obtenidos
mediante la calorimetría indirecta (r = 0,93, p <
0,001) (fig. 1), siendo la correlación conseguida con
la monitorización de la PETCO2 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 PETCO2 y de 0,10 (2,66) mmHg para la calorime-
tría indirecta, siendo los límites de acuerdo entre 
–12,35 y 16,07 mmHg con la PETCO2 (fig. 3) y en-
tre –5,11 y 5,31 mmHg con la calorimetría indirecta
(fig. 4), con un margen de confianza del 95% en am-
bos casos.

DISCUSIÓN

En el paciente crítico la extracción de gases san-
guíneos se hace imprescindible y en ocasiones debe

repetirse con mucha frecuencia, para la determina-
ción de la presión arterial de oxígeno y la PaCO2.
Para evitar la extracción de tantas muestras de san-
gre arterial, se ha intentado sustituir esta técnica in-
vasiva por técnicas no invasivas. Así, la medida de
saturación arterial de oxígeno, mediante pulsioxime-
tría, permite objetivar la eficacia de la oxigenación
arterial. Por el contrario, aún no existe una técnica
no invasiva que haya sustituido a la medición de la
PaCO2 en muestras arteriales de sangre1,3.

La determinación de la presión transcutánea de
CO2 (PtCO2) se basa en la utilización de un electro-
do de Severinghaus modificado8, el cual es capaz de
detectar y cuantificar el CO2 que difunde a través 
de la piel. Su utilidad práctica se ha limitado debido
a la necesidad de ser preciso calentar la piel hasta 
44 ºC, la cual sobrepasa el umbral lesivo del tejido
cutáneo, por lo que para evitar la aparición de que-
maduras, los parches deben cambiarse de localiza-
ción cada 4-6 horas. Además, aunque la PtCO2 refle-
ja de forma bastante exacta la PaCO2 en situaciones
de estabilidad hemodinámica y metabólica (r =
0,93)9, esta correlación se pierde ante la aparición de
fiebre y edemas, y en los casos de hipoperfusión pe-
riférica y shock, en los que la PtCO2 aumenta de for-
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Fig. 2. Análisis de regresión lineal entre la presión arterial de
CO2 calculada mediante la presión teleespiratoria de CO2 y la
medida tras extracción de gases arteriales.
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Fig. 1. Análisis de regresión lineal entre la presión arterial de
CO2 calculada mediante calorimetría indirecta y la medida tras
extracción de gases arteriales.

Fig. 3. Análisis de concordancia entre los valores de PaCO2 cal-
culados mediante la presión teleespiratoria de CO2 y los medidos
mediante gasometría arterial.

Fig. 4. Análisis de concordancia entre los valores de PaCO2 cal-
culados mediante la eliminación de CO2 y los medidos mediante
gasometría arterial.



ma desproporcionada por la acumulación del CO2 en
los tejidos10,11.

La determinación mediante capniografía de la
presión teleespiratoria de CO2 (PETCO2) permite
monitorizar la PCO2 alveolar y, por tanto, la
PaCO2

12, ya que esta última no es más que la repre-
sentación fisiológica de la PCO2 alveolar verdadera.
Las determinaciones aisladas de PaCO2 y PETCO2

presentan una buena correlación estadística entre sí;
de hecho, en pacientes con una función pulmonar
normal la PETCO2 es un fiel reflejo de la PaCO2,
manteniéndose entre 1 y 5 mmHg por debajo del va-
lor de la PaCO2

13,14.
Los niveles de PETCO2 se pueden alterar en las

siguientes situaciones: variaciones en el aporte de
CO2 a los pulmones, secundarias a cambios en el
gasto cardíaco o en la producción de CO2, variacio-
nes de la ventilación alveolar y, finalmente, a pro-
blemas técnicos relacionados con la medida de la
PETCO2

3. En nuestro estudio se exigió tanto una es-
tabilidad metabólica (VO2 estable) como hemodiná-
mica para que los cambios de la PETCO2 reflejaran
variaciones de la ventilación alveolar.

En sujetos sanos, el gradiente PaCO2-PETCO2

normalmente es menor de 5 mmHg; sin embargo, en
pacientes con patología pulmonar, en los que se
afecta la relación V/Q, dicho gradiente aumenta de
forma impredecible en 10 mmHg o más, por lo que
los niveles de PETCO2 dejan de ser un fiel reflejo de
la PaCO2, como confirmaron Yamanaka MK y Sue
DY15 en un estudio realizado en 17 pacientes, en el
que, por otro lado, defienden la utilidad del gradien-
te PaCO2-PETCO2 para la monitorización de la efi-
cacia de la ventilación, ya que, según ellos, se corre-
laciona de forma estrecha con el Vd/Vt.

Un descenso en los niveles de PETCO2 puede re-
flejar un ascenso, un descenso o incluso ninguna va-
riación en los niveles de PaCO2 y, aunque normal-
mente una PETCO2 elevada refleja unos niveles
elevados de PaCO2, la cuantía del aumento de los
mismos puede estar infraestimada3. Por otro lado, el
gradiente PaCO2-PETCO2 puede ser negativo siendo
las causas más frecuentemente referidas el paso de
CO2 del espacio muerto anatómico al alveolo más
compliante, el equilibrio entre la presión alveolar de
CO2 con la presión venosa mixta de CO2 en pacientes
con un V/Q descendido, el efecto Haldane, asociado
a una liberación de CO2 conforme la hemoglobina se
satura de oxígeno, y la negatividad de la pared del
capilar pulmonar, la cual atrae a los protones (H+) li-
berando a su vez CO2 a partir del bicarbonato16.

Hoffman et al17 analizaron de forma simultánea la
PETCO2 y la PaCO2 en 20 pacientes sometidos a
ventilación mecánica, obteniendo una buena correla-
ción entre ambos parámetros (r = 0,78); sin embar-
go, al variar los parámetros ventilatorios, la correla-
ción entre los cambios de ambas variables con
respecto a los valores basales, presentaban una débil
correlación (r = 0,58); además, en cuatro pacientes
el cambio de la PETCO2 fue en sentido opuesto al
sufrido la PaCO2. Así mismo, Hess et al18 encontra-
ron que las variaciones de la PETCO2 indicaban de

forma errónea la dirección del cambio en la PaCO2

en el 43% de los pacientes a los que se estaba reti-
rando la ventilación mecánica, aunque este hallazgo
fue clínicamente poco relevante.

Las variaciones encontradas entre PETCO2 y
PaCO2 se deben al desequilibrio existente entre la
ventilación y la perfusión alveolar13,19: el gradiente
PaCO2-PETCO2 aumentará si existe una mayor con-
tribución de la ventilación desde regiones con un
V/Q elevado. Así, y aunque la PETCO2 es una esti-
mación pobre de la PaCO2, la diferencia entre estos
dos valores puede tener cierta importancia clínica en
los pacientes con enfermedades pulmonares como el
síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA)20

y en pacientes que están en la fase de destete del
respirador21.

Por todo ello, la utilidad de la PETCO2 como re-
flejo de la PaCO2 se pierde en los pacientes
críticos22, y en enfermos con patología pulmonar pa-
renquimatosa, donde, como hemos visto, el gradien-
te PaCO2-PETCO2 varía de forma impredecible18,23.
Diversos factores técnicos, tales como la velocidad
de los flujos, tamaño del tubo endotraqueal y lugar
de colocación del sensor, complican el análisis y la
interpretación correcta de los niveles de PETCO2, li-
mitando aún más su utilización en dichos pacien-
tes24,25.

La calorimetría indirecta es una técnica no invasi-
va de monitorización continua que mide el inter-
cambio gaseoso, flujos inspiratorios y espiratorios,
así como concentraciones y volúmenes para calcular
la velocidad del consumo de oxígeno (VO2) y la eli-
minación de dióxido de carbono (VeCO2)

26. Esta úl-
tima, cuando se determina en una situación de esta-
bilidad metabólica, hemodinámica y ventilatoria,
refleja la producción de CO2 (VCO2), ya que las pér-
didas de CO2 a través de la piel son despreciables
(1%-2% de la producción total), al igual que las de
excretadas por la orina y las heces27.

Si se produce una situación de inestabilidad es
necesario un tiempo de equilibrio para que se alcan-
ce una nueva situación estable. Hennenberg et al28

demostraron que debían transcurrir entre 20 y 120
minutos, según el peso, la talla, y el estado hemodi-
námico del paciente, tras un cambio respiratorio o
circulatorio en la situación basal, para medir de for-
ma precisa, mediante calorimetría indirecta, la pro-
ducción de CO2, ya que éste era el tiempo necesario
para alcanzar un nuevo estado de equilibrio.

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

1. Valoración nutricional: la malnutrición se aso-
cia con un incremento de la mortalidad y con la apa-
rición de debilidad muscular, depresión inmunitaria
y retraso de la cicatrización de heridas29. Además, el
aporte excesivo de calorías y nutrientes puede indu-
cir intolerancia hidrocarbonada, disfunción hepática,
esteatosis hepática, aumento de la VCO2

30, elevación
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del volumen minuto y aparición y/o mantenimiento
de la insuficiencia respiratoria31. La calorimetría in-
directa es actualmente la técnica de referencia en la
estimación energética en los pacientes críticos y sus
resultados constituyen una guía adecuada para la ad-
ministración de la nutrición artificial32.

2. Utilización de sustratos: con la calorimetría in-
directa se monitorizan el consumo de oxígeno, la
eliminación de CO2 y, deducido de estos valores, el
cociente respiratorio (RQ), el cual refleja la utiliza-
ción de los nutrientes suministrados, permitiendo un
adecuado aporte de sustratos energéticos (hidratos
de carbono/lípidos).

3. Valoración hemodinámica: mediante la cuanti-
ficación del VO2 se puede calcular, sin necesidad de
cateterizar la arteria pulmonar, el gasto cardíaco me-
diante el método de Fick, consiguiéndose una moni-
torización continua y no invasiva de dicho valor en
pacientes críticos33.

4. Monitorización del espacio muerto: si la pro-
ducción de CO2 es estable, cualquier variación que
se produzca en la ventilación alveolar aumentará 
o disminuirá la PaCO2 según disminuya o eleve la
eliminación de CO2

34. Diversos estudios han de-
mostrado la utilidad de la VeCO2 como método 
de monitorización de la ventilación alveolar y del
espacio muerto en pacientes con soporte ventilato-
rio35-38.

5. Determinación de la PaCO2: recientemente he-
mos desarrollado una formulación que permite cal-
cular los niveles de PaCO2 en pacientes con soporte
ventilatorio completo en el minuto siguiente de va-
riar los parámetros ventilatorios6.

Para que los datos obtenidos mediante la calori-
metría indirecta sean fiables hay que evitar las posi-
bles causas de error: durante la fase de recolección
y almacenaje de los gases éstos se pueden producir
a nivel de pérdida o adición de gases, dilución de
los mismos o por hiperventilación; mientras que en
la fase de análisis de los gases los errores provienen
de fluctuaciones en la fracción inspirada de oxíge-
no, utilización de FiO2 elevadas, no medición del
volumen inspiratorio, mala calibración de los siste-
mas o interferencias causadas por el vapor de
agua39. Además, para una correcta valoración del
equilibrio ventilatorio y de la PaCO2, es preciso que
el paciente se mantenga en una situación de estabi-
lidad hemodinámica y metabólica; la primera fue
valorada en nuestro estudio mediante la presión ar-
terial media, la segunda mediante el consumo de
oxígeno.

En nuestro estudio se confirma la escasa utilidad
del gradiente PaCO2-PETCO2 para la determinación
de los cambios sufridos por la PaCO2 de pacientes
críticos en los que se han variado los parámetros
ventilatorios. Frente a la gasometría arterial, presen-
ta una correlación lineal de r = 0,55 (p < 0,05). Sin
embargo, la determinación de la PaCO2 mediante la
monitorización de la eliminación de CO2 mantiene
una correlación lineal, frente a la gasometría arterial
de r = 0,93 (p < 0,001), similar a la descrita en estu-
dios previos6.
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