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RESUMEN 

Introducción: Los parámetros capnográficos de referencia se fundamentan en 

investigaciones realizadas acerca de entornos próximos al nivel del mar, lo que requiere su 

validación y normalización en escenarios de elevada altitud.  

Objetivo: Determinar los niveles basales de PetCO2 en los pacientes quirúrgicos atendidos 

en el Hospital “Vicente Corral Moscoso”, localizada a 2 560 metros sobre el nivel del mar. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal en el Servicio de 

Anestesiología y Reanimación en el Hospital “Vicente Corral Moscoso” en el período 

comprendido de enero de 2019 a marzo de 2020. Se estudió una población de 534 pacientes 

incluidos en la muestra. 

Resultados: Los niveles basales de PetCO2 predominaron en el rango entre 28-31 mmHg, 

con una media aproximadamente de 28 mmHg. La mitad de los pacientes tuvieron niveles 

estimados de PAO2 entre 65-69 mmHg con una media global de aproximadamente 68 

mmHg. La aplicación del test de Kruskal-Wallis evidenció una influencia estadísticamente 

significativa del tipo de cirugía, la tensión arterial media y la frecuencia respiratoria durante 

la toma de la capnografía sobre los niveles basales de PetCO2. 

Conclusiones: Los niveles basales de PetCO2 en pacientes quirúrgicos de la ciudad de 

Cuenca, tuvieron una media de aproximadamente 28 mmHg; se evidenció una influencia 

estadísticamente significativa de la cirugía de urgencia, tensión arterial media y frecuencia 

respiratoria sobre sus valores.  

Palabras clave: capnografía; altitud; anestesia; cirugía; niveles basales de PetCO2. 

 

ABSTRACT  

Introduction: Baseline capnographic parameters are founded upon research about 

environments close to the sea level, which requires their validation and standardization in 

high-altitude scenarios. 

Objective: To determine baseline partial end-tidal (Pet) CO2 levels in surgical patients 

attended at Hospital Vicente Corral Moscoso, located at 2,560 meters above sea level. 

Methods: An observational, descriptive and cross-sectional study was conducted in the 

anesthesiology and resuscitation service at Hospital Vicente Corral Moscoso, in the period 

from January 2019 to March 2020. A population of 534 patients included in the sample was 

studied. 
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Results: Baseline PetCO2 levels were predominantly in the range between 28-31 mmHg, 

with a mean of approximately 28 mmHg. Half of the patients had estimated partial pressure 

(PA) O2 levels between 65-69 mmHg, with an overall mean of approximately 68 mmHg. The 

application of the Kruskal-Wallis test evidenced a statistically significant influence of the 

type of surgery, mean arterial blood pressure and respiratory rate during capnography 

measurement over baseline PetCO2 levels. 

Conclusions: Baseline PetCO2 levels in surgical patients in the city of Cuenca had a mean 

of approximately 28 mmHg; such values were evidenced to receive the influence, with a 

statistical significance, of emergency surgery, mean arterial blood pressure and respiratory 

frequency. 

Keywords: capnography; altitude; anesthesia; surgery; baseline PetCO2 levels. 
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Introducción 
La capnografía constituye el estándar para la verificación de la correcta colocación de 

dispositivos supra e infraglóticos y la adecuación de la ventilación mecánica en pacientes 

que reciben anestesia general o sedación procedimental,
(1,2,3)

 proporciona una alerta 

temprana de depresión respiratoria posoperatoria preferente, respecto a la desaturación de 

oxígeno,
(4)

 posibilita la estimación fiable de la reactividad vascular encefálica durante las 

intervenciones neuroquirúrgicas,
(5)

 del estado hemodinámico de los pacientes críticos
(6)

 y del 

retorno de la circulación espontánea durante la reanimación cardiopulmonar;
(7)

 y tiene un 

valor predictivo sobre la incidencia de complicaciones perioperatorias.
(8,9,10)

  

Los parámetros capnográficos de referencia se fundamentan en investigaciones desarrolladas 

en entornos próximos al nivel del mar. Sin embargo, se estima que alrededor de 139 

millones de personas viven en regiones de altitud elevada [altura superior a los 2 500 metros 

sobre el nivel del mar (m.s.m.)]
.(11)

  

La monitorización de la presión parcial teleespiratoria de dióxido de carbono (Partial 

Pressure end-tidal CO2, PetCO2) y en consecuencia, la inferencia de la presión parcial 

arterial de dióxido de carbono (PaCO2) permite adecuar la ventilación artificial para 

mantener los niveles séricos de CO2 en rangos aceptables, pues estos regulan estrechamente 

el flujo sanguíneo cerebral, que participan de forma activa en diversos aspectos de la 

fisiología encefálica como la hemodinamia, oxigenación y metabolismo.
(12)

  

Estos aspectos de la fisiología encefálica originan cambios fisiológicos sistémicos notables a 

nivel pulmonar,
(13)

 cardiovascular,
(14)

 renal
(15)

 y gastrointestinal,
(16)

 lo que requiere su 

validación y normalización en escenarios de altitud elevada.  

La investigación tuvo el objetivo de determinar los niveles basales de PetCO2 en los 

pacientes quirúrgicos atendidos en el Hospital “Vicente Corral Moscoso” de la ciudad de 

Cuenca, Ecuador, localizada a 2560 m.s.m (Patm 560 mmHg). 
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Métodos 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal en el Servicio de Anestesiología 

y Reanimación del hospital en estudio en el período comprendido de enero de 2019 a marzo 

de 2020. 

La población estuvo constituida por los pacientes intervenidos quirúrgicamente en el período 

establecido. En cuanto a los criterios de inclusión se incluyeron los pacientes con edades 

comprendidas entre los 20 y 40 años con estado físico grado I y II según la clasificación de 

la American Society of Anesthesiologists (ASA),
(17)

 y se excluyeron los pacientes con 

alteraciones mayores del gradiente alvéolo-arterial de CO2 (obesidad mórbida, enfermedad 

respiratoria aguda o crónica, cardiopatías) (n. 6 950).  

Se realizó un muestreo probabilístico mediante la fórmula: n=Z
2𝜎2

N/e
2
(N-1)+ Z

2𝜎2
; para una 

desviación en relación a la curva de distribución normal de 1,96 que corresponde a un 

intervalo de confianza del 95 %, error muestral de 0,6, margen de error de 0,5, más un 10 % 

no probabilístico por posibles pérdidas (n. 534).  

Se estudiaron las variables: edad, sexo, estado físico según la ASA, índice de masa corporal 

(IMC), temperatura, frecuencia cardíaca, tensión arterial media, tipo de cirugía, nivel basal 

de PetCO2, frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno capilar periférica (SpO2). 

En cuanto a los procedimientos se utilizó la diferencia de oximetría en brazos y piernas para 

el cribado extra de los pacientes, con descartes para una diferencia del 5 %. La presión 

atmosférica del quirófano se determinó con un barómetro HTI-9800
®
 (HTI Instruments, 

China) y la presión de vapor de agua (PH2O) de la pieza en Y del circuito anestésico con un 

higrómetro Topker HT-350
®
 (HTI Instruments, China), datos empleados para estimar la 

presión alveolar de O2 (PAO2).  

Se realizó la monitorización multiparamétrica continua con monitor Dräger Infinity
®
 Vista 

(Drägerwerk AG & Co, Lubeck, Alemania); se realizó el cambio de la cal sodada en cada 

paciente; se procedió a sellar adecuadamente la vía aérea con máscara facial acorde al rostro 

del paciente y se conectó a un circuito circular, donde se administró un flujo de gas fresco de 

4L/min de aire comprimido (FiO2 21 %), conectando en la pieza en Y un capnógrafo de 

flujo lateral Dräger Vamos
®
 Plus (Drägerwerk AG & Co., Lubeck, Alemania), con un grado 

de precisión de ± 3,3 mmHg según la norma ISO 21647, calibrado mediante trampa de agua 

y línea de muestreo nueva en todos los casos. Después de comprobar que el CO2 inspirado 

fuera de 0 mmHg, se procedió a tomar 5 muestras en 2 min, a intervalos de 30 seg, y se 

promediaron para obtener el valor final de cada paciente.  

La información se tomó de las fuentes de datos/medidas: historia clínica anestésica y 

formulario y para la recolección de la información se empleó un formulario creado ad hoc, 

manipulado por el mismo investigador. 

En cuanto a los métodos estadísticos los datos fueron analizados con el software IBM 

Statistical Package Social Science (Spss
®
) 22.0 y Microsoft Excel

®
 2013. Se emplearon 

estadísticos descriptivos e inferenciales para comparar las diferencias entre variables. Se 

emplearon las pruebas no paramétricas de Kolmogorov-Smirnov y Kruskal-Wallis, para 

examinar los cambios de cada parámetro dentro de los subgrupos, se aceptó un grado de 

significación estadística para un valor de p < 0,05. 
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Aspectos éticos 

Todos los procedimientos realizados en los pacientes siguieron los principios fundacionales 

de la Declaración de Helsinki
(18)

 refrendados en la versión de 2013. Se garantizó la 

privacidad de cada paciente involucrado, por lo que no se utilizó dato alguno con el cual 

pudieran ser identificados, y se realizó un adecuado proceso de consentimiento informado. 

La investigación fue aprobada por el Consejo Científico y el Comité de Ética de la 

Investigación Científica del hospital sede. 

 

 

Resultados 
De los 534 pacientes incluidos en la muestra, el promedio de edad estuvo alrededor de los 28 

años, con predominio de pacientes aparentemente sanos, normopesos e intervenidos de 

urgencia (tabla 1). 

 

Tabla 1- Distribución de pacientes según características demográficas y clínicas  

Variables n % Media ± DE IC 95 % 

Grupos de edad    

 

 

 

28,81 ± 5,65 

 

 

 

 

28,56-29,05 

20-24 141 26,4 

25-29 160 30 

30-34 131 24,5 

35-39 93 17,4 

40 9 1,7 

Sexo     

Masculino 285 53,4 

Femenino 249 46,6 

Estado físico según la ASA     

ASA I 471 88,2 

ASA II 63 11,8 

Índice de masa corporal (Kg/m2)    

 

 

22,44 ± 1,34 

 

 

 

2,38-22,50 

18,5-19 24 4,5 

20-21 159 29,8 

22-23 287 53,7 

≥ 24 64 12 
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Tipo de cirugía     

Electiva  166 31,1 

Urgencia 368 68,9 

Cuenca, 2019-2020. 

Fuente: Modelo de recolección de datos. 

 

Predominaron los niveles basales de PetCO2 en el rango entre 28-31 mmHg, con una media 

de aproximadamente 28 mmHg. El test de Kolmogorov-Smirnov determinó un valor de p < 

0,001 con una asimetría de 0,63 (simétrico) y una curtosis de 1,54 (leptocúrtica). Alrededor 

de la mitad de los pacientes tuvieron niveles estimados de PAO2 entre 65-69 mmHg con una 

media global de aproximadamente 68 mmHg (tabla 2). 

 

Tabla 2- Distribución de pacientes según niveles basales de PetCO2 y estimación de la presión 

alveolar de oxígeno (PAO2) 

Variable n % Media ± DE IC 95 % 

PetCO2 (mmHg)    

 

28,36 ± 1,81 

 

 

28,27-28,43 

< 25 25 4,7 

25-27 160 30 

28-31 321 60,1 

≥ 32 28 5,2 

PAO2 (mmHg)    

 

68,12 ± 3,89 

 

 

64,22-72,01 

60-64 121 22,7 

65-69 251 47 

70-74 137 25,7 

≥ 75 25 4,7 

Cuenca, 2019-2020. 

Fuente: Modelo de recolección de datos. 

 

Aunque las medias de la frecuencia respiratoria fueron similares, se constató un mayor 

número de pacientes polipneicos en la medición previa a la capnografía (27,3 % frente a 

14,6 %). Predominaron los niveles basales de SpO2 inferiores o iguales al 95% en casi las 

tres cuartas partes de la muestra (72,3 %) (tabla 3). 
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Tabla 3- Distribución de pacientes según parámetros vitales  

Variables n % Media ± DE IC 95 % 

Frecuencia cardíaca (latidos/min)   77,10 ± 10,57 76,64-77,55 

60-69 149 27,9 

70-79 185 34,6 

80-89 114 21,3 

≥ 90 86 16,1 

Temperatura (°C)   36,40 ± 0,41 36,38-36,41 

36-36,5 406 76,03 

36,6-37,2 128 23,97 

Frecuencia respiratoria previa a la 

capnografía (resp/min) 

  15,39 ± 2,67 15,27-15,50 

10-11 19 3,6 

12-13 140 36,2 

14-15 114 21,3 

16-17 115 21,5 

≥ 18 146 27,3 

Frecuencia respiratoria durante la 

capnografía (resp/min) 

 

 

 

 

15,16 ± 2,00 15,07-15,24 

10-11 8 1,5 

12-13 87 16,3 

14-15 214 40,1 

16-17 147 27,5 

≥ 18 78 14,6 

Tensión arterial media (mmHg)   87,09 ± 7,20 86,78-87,40 

< 70 5 0,9 

70-79 76 14,2 

80-89 234 43,8 



Revista Cubana de Anestesiología y Reanimación. 2023;22:e2143 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 
 

7 

90-99 218 40,8 

≥ 100 1 0,2 

SpO2 (%)   94,64 ± 1,55 94,55-94,72 

92-93 137 25,7 

94-95 249 46,6 

≥ 96 148 27,7 

Cuenca, 2019-2020. 

Fuente: Modelo de recolección de datos. 

 

La aplicación del test de Kruskal-Wallis solo evidenció una influencia estadísticamente 

significativa del tipo de cirugía sobre los niveles basales de PetCO2.  

 

Tabla 4- Distribución de pacientes según niveles basales de PetCO2 y características demográficas y 

clínicas 

Variable Niveles basales de PetCO2 p valor 

Media DE IC 95 %  

Grupos de edad     

 

 

0,683 

20-24 28,54 1,56 28,41-28,67 

25-29 28,28 1,95 28,13-28,44 

30-34 28,16 1,85 28,00-28,32 

35-39 28,46 1,89 28,27-28,66 

40 28,26 0,52 28,09-28,44 

Total 28,35 1,80 28,27-28,43 

Sexo     

0,693 Masculino 28,32 1,82 28,21-28,43 

Femenino 28,39 1,78 28,27-28,50 

Total 28,35 1,80 28,27-28,43 

Estado físico según la ASA     

 

0,172 

ASA I 28,33 1,77 28,24-28,41 

ASA II 28,54 2,01 28,28-28,79 
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Total 28,35 1,80 28,27-28,43 

Índice de masa corporal (Kg/m2)     

 

 

 

0,597 

18,5-19 28,51 1,57 28,19-28,83 

20-21 28,40 1,63 28,27-28,53 

22-23 28,33 1,82 28,22-28,44 

≥ 24 28,28 2,20 28,00-28,55 

Total 28,35 1,80 28,27-28,43 

Tipo de cirugía     

0,005 Electiva  28,64 1,99 28,48-28,79 

Urgencia 28,22 1,70 28,13-28,31 

Total 28,35 1,80 28,27-28,43 

Cuenca, 2019-2020. 

Fuente: Modelo de recolección de datos 

 

La aplicación del test de Kruskal-Wallis evidenció una influencia estadísticamente 

significativa de la tensión arterial media y la frecuencia respiratoria durante la toma de la 

capnografía sobre los niveles basales de PetCO2 (tabla 5). 

 

Tabla 5- Distribución de pacientes según niveles basales de PetCO2 y parámetros vitales  

Variables Niveles basales de PetCO2 p valor 

Media DE IC 95 %  

Temperatura (°C)     

36-36,5 28,39 1,98 1,75-1,95 

36,6-37,2 28,26 1,10 1,59-1,85 0,411 

Total 28,36 1,81 1,73-1,88  

Frecuencia cardíaca (latidos/min)     

60-69 28,40 1,97 28,24-28,57  

70-79 28,45 1,75 28,32-28,58  

80-89 28,17 1,68 28,01-28,33 0,531 

≥ 90 28,29 1,76 28,10-28,48  
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Total 29,35 1,80 28,27-28,43  

Tensión arterial media (mmHg)     

< 70 26,97 2,25 26,17-27,77  

70-79 28,94 3,25 28,15-29,73  

80-89 28,20 1,86 28,05-28,34 0,030 

90-99 28,62 1,80 28,48-28,76  

≥ 100 28,35 1,48 28,23-28,47  

Total 27,39 1,07 27,14-27,63  

Frecuencia respiratoria durante la capnografía (resp/min)     

10-11 29,20 3,42 27,99-30,40  

12-13 27,04 2,01 26,82-27,25  

14-15 28,95 1,61 28,84-29,06  

16-17 27,95 1,59 27,82-28,08 < 0,001 

≥ 18 28,84 1,18 28,71-28,98  

Total 28,35 1,80 28,27-28,43  

SpO2 (%)     

92-93 28,31 1,96 28,14-28,48  

94-95 28,34 1,72 28,23-28,45  

≥ 96 28,40 1,79 28,26-28,55 0,825 

Total 28,35 1,80 28,27-28,43  

Cuenca, 2019-2020. 

Fuente: Modelo de recolección de datos. 

 

 

Discusión 
Con el aumento de la altitud se reduce progresivamente la presión parcial arterial de oxígeno 

(PaO2), lo cual estimula los quimiorreceptores periféricos y produce una respuesta 

hiperventilatoria compensatoria a la hipoxia hipobárica crónica con el descenso 

concomitante de los niveles basales de PaCO2.
(19,20)

 Las modificaciones epigenética de la vía 

del factor de hipoxia (metilación del ADN, modificación de la cola de las histonas y 

regulación del ARN) mantienen la respuesta sistémica adaptativa a largo plazo, pues regulan 
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el sistema renina-angiotensina, procesos glicolíticos, diferenciación de células madres 

pluripotenciales, angiogénesis e inflamación.
(21,22)

 

Se han publicado varias investigaciones donde se evidencia la influencia de la altitud sobre 

los parámetros ventilatorios basales. Beall y otros
(23)

 compararon dos grupos de voluntarios 

sanos nativos de las localidades rurales del Tíbet (Pen-Dri, 3800-4065 m.s.m.; Patm media 

479 mmHg; n: 320) y Bolivia (La Paz, 3900-4000 m.s.m.; Patm media 478 mmHg; n: 542), 

con edades comprendidas entre los 9-94 años; los tibetanos tuvieron una respuesta 

ventilatoria en reposo e hipóxica con un volumen tidal 1,4-1,7 y 2 veces superior 

respectivamente en relación a los andinos, así como cifras de PetCO2 en reposo (29,5 ± 5,1 

mmHg frente a 33,9 ± 3,7 mmHg) y de SpO2 (89,3 ± 2,9 mmHg frente a 92,4 ± 2,5 mmHg) 

inferiores.  

García y otros
(24)

 realizaron la estimación de la PaO2, PaCO2 y PAO2 en las ciudades 

principales de México, donde las medias para los sujetos aclimatados varían según la altitud, 

por ejemplo, las ciudades de México (2238 m.s.m.; PaO2: 65,9 mmHg; PaCO2: 32,7 mmHg; 

PAO2: 71,9 mmHg) y Poblado de Raíces (3500 m.s.m.; PaO2: 52.9 mmHg; PaCO2: 29,6 

mmHg; PAO2: 58,9 mmHg).  

Otras investigaciones han mostrado tendencias análogas en ciudades o regiones de diversas 

latitudes como Leh (India, 3300 m.s.m.; PetCO2: 33,8 ± 3,3 mmHg; SpO2: 90,9 ± 2,4 %),
(25)

 

Cusco (Perú, 3350 m.s.m.; PaO2: 61,08 mmHg; PaCO2: 30,62 mmHg; PAO2: 62,52 mmHg; 

SpO2: 91 %),
(26)

 Pheriche (Nepal, 4240 m.s.m.; PetCO2: 22,1 ± 2,9 mmHg; SpO2: 89,8 ± 2,4 

%),
(21)

 Valle de Khumbu (Nepal, 5050 m.s.m.; PetCO2: 33 ± 3 mmHg; SpO2: 80 ± 5 %),
(27)

 

Monte Everest (China-Nepal, 8400 m.s.m.; PaCO2: 24.6 mmHg; PaCO2: 13,3 mmHg)
(28)

 y 

Thami-Kunde (Nepal, 3800 m.s.m.; PetCO2: 24 ± 3 mmHg; SpO2: 95 ± 2 %),
(29)

 este último 

realizado en pacientes pediátricos. 

Existen varios factores que se relacionan significativamente con los niveles basales de 

PetCO2 en las altitudes elevadas, como la edad que produce una tendencia creciente 

progresiva en sus valores,
(23,26)

 la posición con aumento en el decúbito respecto a la 

sedestación,
(30)

 la tensión arterial, pues la hipoxia hipobárica crónica incrementa la 

susceptibilidad de los quimiorreceptores al CO2 y atenúa la sensibilidad barorrefleja,
(31)

 y el 

volumen del espacio muerto fisiológico.
(32)

 

La altura influye de forma notable en todas las variables que integran la ecuación del gas 

alveolar [PAO2 = PIO2 – PaCO2 x (1/R); R, cociente respiratorio].
(33,34)

 Consecuentemente, la 

altitud es inversamente proporcional a la PAO2.  

Entre las variables que integran el cálculo del shunt o mezcla venosa pulmonar, se incluye el 

contenido de O2 en sangre capilar que se computa a partir la PAO2 de la ecuación del gas 

alveolar;
(33,35)

 por lo que en el diseño del estudio se incorporó la estimación de la PAO2 para 

valorar la presencia de espacio muerto patológico que pudiera sesgar la medición de la 

PetCO2 basal. 

Como limitaciones potenciales de la investigación se pueden referir la muestra elevada de 

pacientes que requerían cirugía de urgencias, pues dicha población experimenta alteraciones 

ventilatorias y hemodinámicas que modifican los niveles de PetCO2,
(38,39,40,41,42)

 la baja 

sensibilidad de la PetCO2 en detectar cambios ventilatorios en pacientes no intubados,
(43,44)

 y 

el empleo de capnografía de flujo lateral, aunque fidedigna en la medición de la PetCO2, 
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menos fiable para evaluar parámetros volumétricos como la pendiente de fase II y el 

volumen del espacio muerto.
(45)

 

Se concluye que los niveles basales de PetCO2 en pacientes quirúrgicos de la ciudad de 

Cuenca, Ecuador (Altitud: 2560 m.s.m.; Patm 560 mmHg) tuvieron una media de 

aproximadamente 28 mmHg; se evidenció una influencia estadísticamente significativa de la 

cirugía de urgencia, tensión arterial media y frecuencia respiratoria sobre sus valores.  
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