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I N T R o D u c c I o N 

Si consideramos el sistema ecológico que interacciona son los -

seres vivos, hemos de caer en cuenta que este medio ambiente es mecá 

nicamente hostil, ya que fuerzas ambientales como la gravedad, pre-

sión, temperatura, flujo de fluidos y tensión superficial actúan 

continuamente sobre ellas. 

De este modo un organismo pequeño no estará en peligro de falla 

estructural por los efectos señalados, pero su vida será controlada-

en gran medida por los fenómenos ffsico-qufmicos de superficie, co­

mo la tensi6n superficial. 1 
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Desde el punto de la teoria de modelos el hombre puede ser con-

siderado como un conjunto de compartimientos interconectados; metabo 

licamente heterogéneos, entre los.cuales se intercambia masa, ener-­

gia e informaci6n.
2 

Por caracteristicas dimensionales del cuerpo humano, al trans--

porte por difusión se le agrega el transporte de masa por convección 

realizado por el sistema cardiopulmonar quedando la función distribu 

tiva a la microcirculaci6n. 2 

En condiciones normales el metabolismo tisular es rigurosamente 

dependiente de un aporte adecuado de oxigeno y de sustrato; de esta 

manera es posible visualizar la función de transporte como una rela 

ci6n mercantil oferta-demanda; para el caso del consumo de ox~9eno -

se ha demostrado una variaci6n desde 3.5 a 60 ml/kg/min. para cond~ 

ciones de reposo y esfuerzo fisico exhaustivo, respectivamente. 
2

· 3 •
4 

s. 

Sin embargo a pesar de que el hombre puede tolerar por semanas-

la falta de sustrato o por dias la falta de agua, su tiempo de tole-

rancia a la deprivaci6n de oxigeno es del orden de segundos lo cual-

indica que sus almacenes de oxigeno son pequeños a esto debemos 

agregar la extraordinaria labilidad de las células excitables a el-

deterioro funcional y estructural por la hipoxia y caemos en la cue~ 

ta de lo critico de la función respiratoria y el importante papel 

de los almacenes de oxigeno como elementos de sobrevivencia durante-

el paro respiratorio o circulatorio. 6, 7, 8, 9. 10. 
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Desde el punto de vista dela fisiologia comparada y consideran 

do la evoluci6n natural de las especies se ha encontrado que a mayor-

cantidad de masa en los animales vertebrados e invertebrados se re-­

quiere mayor cantidad de almacenes de oxigeno. 1 

Las relaciones para tratar de mantener la homeostasis est~n de-

terminadas por ,.'"ª io de un pigmento respiratorio llamado hemoc¡ lobina, 

la miohemoglobina, con una bomba propulRora ~u~ es el corazón asf -

como una bombu. de recambio que son los pulmones. Cuando el sistema-

cardiopulmonar est& abierto a su medio ecológico el oxigeno tiende -

a agotarse por lo que al indicar apnea voluntaria y medirla por gas~ 

metria arterial, durante esta y su recuperación nos permiten evaluar 

1 2 5 6. los almacenes de oxigeno ' ' ' 

De los datos anteriores se deriva que los almacenes de oxigeno 

se comportan en forma diferente en las enfermedades obstructivas y 

procesos restrictivos. En estos ültimos el almacen de oxigeno se en 

cuentran disminuidos en su capacidad o tamaño y los p1ocesos obstru~ 

tivos aunque no varian en tamaño del almacen, su comportamiento es -

m~s lento en el recambio y transporte de oxigeno. 

De esta manera también el registro de par~metros reportados ---

por la gasometria arterial como son pH, contenido de oxigeno y b16x~ 

do de carbono, nos permiten caracterizar el comportamiento espacio--

temporal de algunos de los almacenes de oxigeno bajo condiciones de­

simulaci6n. 51617111 · 
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MATERIAL y M E T O D O 

Se estudiaron a un grupo de seis pacientes con diferentes gra-­

dos de insuficiencia respiratoria, que acuden al servicio de Hemodi­

namia del Hospital de Especialidades de C.M. Raza, Con propósito -­

diagnostico: a los que se midio su función respiratoria, en base a -

la Mec~nica, Ventilación, Circulación, Distribución y Gasometria ar­

terial y en un paciente bajo cateterismo arterial se analizaron mues 

tras, 

Para obtener las muestras sanguíneas se puncinaron y canularon­

a la arteria humeral derecha, con aguJa Cournad número 18, y a un p~ 

ciente se le tomar6n muestras durante cateterismo de tronco arter1a­

pulmonar y aorta. 

Las muestras se obtuvieron con jeringas desechables de 10 ce; --

heparinizadas y colocadas en hielo antes de ser analizadas. Se so-

licito analizar su contenido de ox1.geno y bióxido de carbono, asi 

como se midío el pH y el porciento de saturaci6n durante la indica­

ción de instalación de APNEA VOLUNTARIA; la cual duro en promedio 

de 40 segundos y en la fase de recuperación también se analizaron 

los mismos par~metros. 

El laboratorio de Hemodinamia cuenta con el gasómetro utiliza­

do I L modelo 13 y modelo 813; la saturaci.6n se midio en Co-oximetro 

modelo I L 282 las curvas de equilibrio de la oxihemoglobina y deter 

minaciones de P50 se realizaron en un tonÓmetro IL 237. 

-- __ ,__.-.._ ..... -,. ,_ ----,-,-,.- --- , ____ .. _, 
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RESULTADOS 

El curso temporal de la hipoxemia (fig. 1) varió entre 20 y 50 

segundos en todos los casos en forma rectil1nea hacia un valor um-­

bral de 67 mmHg. para la P02 donde ocurre el punto de "rompimiento"­

de la apnea, también se observa una función rect111nea en la fase de 

recuperación a los valores control la cual ocurre en promedio de 30-

segundos. 

El curso temporal de la hipercapnia (fig. 2) mostró que el pu~ 

to de rompimiento ocurrió al rededor de los 33 mmHg de PC02 , la ten­

dencia rect111nea se pierde cerca del "punto de rompimiento". 

Las variaciones del pH se dieron entre 7,520 y 7.408; e igual---

mente la tendencia rectil1nea se pierde al final de la apnea. ( fig. 3) 

La correlación de las tres funciones nos demuestra la concurren 

cia de la hipoxemia, hipercapnia y acidosis (fig. 4); asimismo la 

gráfica de P0 2 y Sat. % nos señala que el comportamiento durante la 

desaturaci6n y resaturaci6n de la mol§cula de hEmoglobina no es el-

mismo, ya que ocurre una desviación a la derecha durante la fase de-

apnea. 

La cantidad de P02 necesaria para saturar en un 50% a la molé­

cula de hemoglobina se conoce como P50 (fig. 5) su valor es de 

26 mmHg de P02 y su determinación nos indica la desviación de la 

curva de oxihemoglobina a la derecha, disminuyendo la afinidad de la 

hemoglobina por el o2 y facilitando la entrega; o la desviación a la 

izquierda por aumento de afinidad y disminución de la entrega a los­

tej idos. 2 ' 12 · 
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DISCUSION 

La funci6n transporte o
2 

con frecuencia resulta dif1cil evalua~ 

la debido a que el nivel de la circulación capilar se encuentra coe­

existiendo y en superposición los procesos de transportes por conve~ 

ción y por difusión¡ por otro lado las caracter1sticar fisiciqu1micas 

de los sistemas con capacidad de disociación y las propiedades alos­

téricas de la molécula de hemoglobina no permiten reconocer facilme~ 

te la relación entre la oferta de ox1geno y la entrega tisular del -

mismo. 

La distinción entre la presión parcial de o2 de la sangre 

(factor intensivo) y la concentración por unidad de volumen (factor­

extensivo) nos ayuda a establecer cuantitativamente la entrega de -­

o2 a los tejidos en base a los desplazamientos de la curva de diso-­

ciaci6n de la oxihemoglobina. 

Las mediciones del consumo de oxigeno en reposo nos indican va-­

lores muy estables y próximos a 3,5 ml/kg/min; un individuo de 70 Kg. 

consume aproximadamente 250 ml/min; este es el valor real dela dem~n 

da tisular. 

Si observamos la ecuación de Fick donde: 

vo2 = Q · Dif. a-v 

Consumo de o2 = Gasto por diferencia arteriovenosa de o2 

Tendrem)s que: 

vo2 DEMANDA 

Q Contenido arterial de o
2 

OFERTA 

Q • Dif. a-v ENTREGA 
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En condiciones de reposo para una demanda de 250 ml/min se da­

una oferta de: 

( 5 litros de Q). 

y una entrega de: 

( 5 litros de O). 

200 ml de o2 ) 

del cent. art ) 

50 ml/L de o2 ) 

de dif. a-v de 02 ) 

lOOOml 

250 ml 

de esta forma se demuestra que se ofrecen 1000 ml/min para ser usa-­

dos sólo 250 ml; aunque a primera vista la relación 4 a 1 entre la -­

la oferta y la demanda puede parecer un lujo innecesario y demostrar 

ineficiencia del sistema, lo cierto es que para circulaciones espe-­

ciales como la del miocardio quien utiliza virtualmente todo el o2 -

que recibe o el cuerpo carotídeo el cual necesita una gran oferta de 

o2 para cumplir apropiadamente con su función como quimioreceptor 

esta condición es necesaria. 

De hecho la relación de transporte, oferta, entrega, consumo de 

o2 depende de diversas combinaciones entre la cantidad de flujo cir­

culatorio, contenido de o2 de la sangre y grado de afinidad de la mo 

lécula de hemoglobina por el o2• 

Cuando se grafica la curva de equilibrio de laoxihemoblogina se 

puede sustituir en las ordenadas la saturación % por el contenido ar 

terial de o2 cuyas dimensiones son expresadas en vol % y en ml de 

oxigeno por 1: tro de sangre (Fig. 6), de esta manera es fácil recono 

cer la significación de la desviación de la curva y expresar numeric! 

mente la modificación en la restricción o entrega tisular de oxigeno. 
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En la misma gr&fica es posible visualizar la posición, tamaño Y 

la relación entre los diferentes almacenes de o2 del cuerpo (Fig. 7). 

Muchos de los criterios médicos de riesgo y sobrevivencia están 

basados en la reversibilidad de las funciones quimicas durante la 

adaptación a la hipoxia, condición en la cual el tamaño y la dinámi-

ca de los almacenes de o2 juegan un importante papel. 

Bajo condiciones de apnea voluntaria estamos en posibilidad de­

estudiar el transporte de o2 ; durante la fase de hipoxia la transf~ 

rencia de o2 de la sangre a los tejidos y durante el tiempo de re­

cuperaci6n el transporte de o2 de el alveolo hacia la arteriD 

Las pendientes de hipoxemia y recuperaci6n informan de la tasa­

de consumo de o2 y la difusión alveolocapilar respectivamente asi -­

mismo la extrapolación de la pendiente de hipoxemia hacia el eJe de­

X señalarfa el máximo tiempo de sobrevivencia. 

Sin embargo subyacente a la relac16n oferta-demanda de o2 se e~ 

cuentra la relación costo-benef ic10 la cual en cierta medida nos in­

forma de los criterios de eficiencia y optimidad de la función de -

transporte y de consumo, en cierta forma se i~plica la conservación­

de información en el sistema de tal manera que el proceso hemeostát~ 

co sea muy ordenado, de hecho el transporte o2 puede dirigirse hacia 

la hipoxemia durante el estado de shock y el esfuerzo fisico intenso, 

la diferencia clave en ambos procesos estaria dada por la conserva-­

ción de información y la tendencia al cambio ordenado; tal es el ca­

so de la apnea en condiciones de inmersión, donde el refleJO de --
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conservación de o2 permite una redistribución circulatoria que jera~ 

quiza la entrega de o2 a tejidos más sensibles a la hipoxia en base­

ª obtener una relación costo beneficio más favorable. 

Los mismos procesos homeostáticos y homeokinéticos pueden ser -

percibidos cuando se realiza una prueba de esfuerzo y se miden varia 

bles de transporte de o2 de tal manera que estas pruebas pudieran -­

ser consideradas en la valoración preoperatoria y el establecimiento 

del criterio de riesgo quirúrgico en Anestesiologia. 

La medición de la conservación de información en ·a función de-

transporte cardiopulmonar de oxigeno puede estar dada por la deter-­

minaci6n del "umbralanaer6bico" y la cuantificación de la máxima -­

ganancia de retroalimentación para variables como la frecuencia car­

diaca o la ventilación pulmonar. 7 ,s, 9 ,lo. 

Asi también es importante señalar que al comparar fenómenos co­

mo la apnea con la hiperventilaci6n ambos por medio de la gasome--­

tria arterial observamos cambios drásticos en direcciones opuestas -

en lo que se refiere a los almacenes de oxigeno. (figura 8, 9). 

La apnea es una condición que se refleja en todo el sistema -­

intravascular pero ocurre con otro curso de espacio temporal más ag~ 

do y magnitudes más rápidas para el lecho arterial en comparación -­

con el venoso ( Fig. 10) y fig. 11). 

En la figura 12 se muestran las gráficas de los periodos de ap-­

nea sucesivos en los que se ha variado el intercambio entre ellos, -

diferentes tiempos de apnea y recuperación, donde se observa que en-
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todos los casos la segunda apnea es de menor duración a la primera, -

sobre todo cuando el intervalo de recuperación es en tiempo más cor-

to como sucede en un segundo. Sin embargo los intervalos de cinco -

segundos y quince segundos no son tan diferentes como era de espe--­

rarse, este comportamiento sugiere que los almacenes de oxígeno son­

susceptibles a ajustes microcirculatorios. 

En la figura 13 se grafic6 en el eje de las X el número de ap-­

neas y en el ejede las Y la duración de las mismas en segundos. 

Así mismo al final de la gráfica se observan los intervalos -

entre la apnea y la recuperación, donde es de destacar los interva-­

los de un segundo y treinta segundos por ser opuestos en su comporta­

miento. Sin embargo durante los dos, tres, cuatro, diez y veinte se­

gundos, al finalizar la quinta apnea se obtienen casi los mismos 

tiempos para tolerar esta. Probablemente, esto se debe a procesos -

homeostáticos en los almacenes de oxígeno o estabilidad adecuada de-

los quimioreceptores. También en la parte inferior de esta figura-

(13) se realizaron las mismas mediciones conlos mismos intervalos de­

tiempo entre 3 segundos y 20 segundos pero bajo condiciones de ejer­

cicio; y obtenemos que el consumo de oxígeno es exagerado en condi-­

ciones de actividad física importante donde los almacenes de oxígeno 

no alcanzan a regular esta variable, probablemente también debido a­

transtornos de los quimioreceptores. 

Otr~ condición en la que com6nmente ocurre hipoxia, acidosis-­

e hipercapnia como enla apnea voluntaria es la realización de un es-
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fuerzo f:i.sico como se muestra enla figura 14 don.de se muestran los -

datos del curso temporal dela gasometr:i.a arterial durante el esfuer­

zo f:i.sico y su recuperaci6n, en este caso los cambios derivan del -­

hecho de que el sistema cardiopulmonar se encuentra abierto a la at­

m6sfera y por lo tanto son mAs agudos y mAs controlados por el suje­

to sano y no as:i. por el sujeto enfermo donde serA inversamente el -­

comportamiento del transporte de oxigeno por la capacidad m:i.nima a -

realizar el esfuerzo f:i.sico y el poder de homeostasis que se mani--­

fiesta incompleto tard1o y cerca de la zona de irreversibilid~d me­

tab6lica y riesgo ~orno en algunos estados de choque o el paro car-­

diorespirator io, 
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e o N e L u s I o N E s . 

l. La apn a voluntaria es un examen fácil de aplicar asi como accesi 

ble de analizar y cuantificar por medio de la gasometria arterial. 

2. Nos peimite comparar el comportamiento y almacenes de oxigeno a --

simulac:i6n de estados de choque o paro cardiorespiratorio. 

3, Tambiéi al agregar el fen6meno de ejercicio, se permite conocer -

el gra o de regulaci6n de los quimoreceptores carotideos y su pr~ 

ceso d~ mantener el orden e información en el ser vivo. 

4. El con>umo de oxigeno está en relación con la actividad, tempera-

tura, utrición, tamaño del cuerpo, etapa del ciclo vital, esta--

ción d 1 año, hora del dia y material genético, asi como sexo. 

5. La apn a voluntaria con control por gasometria arterial se puede-

considerar como un examen preoperatorio más con el fin de anali--

zar 1 s almacenes de oxigeno, o el comportamiento de el 02,co 2 y­

pH. a i como los demás componentes que permiten evaluar la gasom~ 

tría rterial. 

6. Asi témbién es un examen preanestésico que permite considerar un 

elemerto más para valorar el Riesgo Anestésico Quirúrgico. 

' 
Y con ello tener un horizonte más amplio para poder corregir ade-

cuadruIBnte incidentes comunes que suelen ocurrir en Anestesiolo--

gfa como son; los Broncoespasmos o Laringoespasmos, asi como la -

hipox: a por laringoscopÍas dificiles, y teniendo también este ti-

po de resultados previos al acto, anestésico quirúrgico podemos -

indic1r además de los parámetros ya conocidos, instalar algún 
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tipo de ventilación mecánica, o tener una idea también clara -

de poder decidir si extubamos al paciente en sala al finalizar -

el acto quirúrgico o pasamos al paciente a recuperación con apo­

yo ventilatorio. 

I 

... - ·- ,---· ... -· .... -- •.-
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R E S U M E N 

Se estudiaron a seis pacientes que acuden al departamento de Hemodi­

namia con diferentes y diversos grados de insuficiencia respiratoria 

con modalidad, restrictiva o obstructiva as1 como mixta. 

Se realizaron pruebas respiratorias completas donde incluyen pletis­

mografia, espirometria, prueba de esfuerzo con registro electrocar-­

diogr1í.fico y gasometria arterial, Donde adicionalmente se midio 

tiempo de apnea voluntaria, el cual se sigui6 cada 10 segundos con -

duraci6n aproximada de 40 segundos, as1 como la fase de recuperación. 

Pudimos relacionar y contrastar los resultados de la gasometr!a art~ 

rial en•.el esfuerzo y la apnea voluntaria en base a la caracteriza--­

ci6n de la magnitud de los almacenes de oxigeno y se pretende en b~ 

se a este método adicionar un par~metro m1í.s para considerar y esta-­

blecer el criterio para el riesgo anestésico quirúrgico. 
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S U M M A R Y • 

Patients with respiratory insufficiency (obstructive or restrictive) 

were studied in order to evaluate the voluntary apnea time as a Risk 

Factor. 

Complete pulmonary function tests were carried out in watch pa­

tient: body pletismography, espirometer, E.C.G. y arterial gasometry. 

A correlation is made between blood gases, pulmonary function -

test and the voluntary apnea time in function of exigen available. 

This correlation may be useful in stablishing a Surgical Risk Fac-­

tor. 

" ...... ~ _.,.. __ - : ••• ···-" ... ~- > "',•o- .. - ...... __ .. -.~ .. ·~ 
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