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Los 5 esenciales:  
oximetría de pulso, capnografía, presión arterial, 

electrocardiografía y temperatura
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Electrocardiograma
Presión arterial

Capnopgrafía

Oximetría de pulso SNC



Abordaje clásico de los planos anestésicos (anestésicos generales)

pérdida de la conciencia

Sin movimientos musculares y 
 respiración regular

Dpresión SNC marcada, 
respiratorio y comienza 
colapso cardiovascular



Reflejos & posición GOSNC
Reflejos palpebral y corneal 

Isquiático y patelar
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Oximetría de pulso: tipos de sensores

lengua

pabellón auricular


labios

vulva/prepucio


digital (perros pequeños)

Tendón gastrocnemio


base de la cola

lengua

pabellón auricular


digital

labios
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O2

máscara







P50 (perro) = 28,7
es la PO2 que satura al 50% 

de la hemoglobina

SpO2 PaO2 Importancia

100-98 100 normal

<97 <80 hipoxemia

<90 <60 hipoxemia grave

<75 <40 Hipoxemia muy 
grave
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Contractilidad

Descarga sistólica

Tono vasomotor
Morfología	de	la	curva	pletismográfica

Estado
vasomotor

Descarga sistólica
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Oximetría de pulso: limitaciones

➢Información errónea x circulación periférica alterada 

➢Información incompleta s/oxigenación tisular (anémicos)

➢Pigmentación, ictericia

➢Fuentes lumínicas externas

➢Tejido muy espeso o edematoso

➢No diferencia dishemoglobinas

➢Movimientos del sensor

	 	 	



Capnografía: generalidades

mide la 
concentración de 
CO2 al final de la 

espiración

frecuencia 

respiradoriacurva: capnograma

mide la 
concentración de 

CO2 en la inspiración



Metabolismo

CO2

Transporte

CO2

Ventilación

CO2
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CAPNOGRAFÍA CAPNOMETRÍA

Absorción infrarroja:

Las moléculas de CO2 absorben la energía lumínica en longitudes de onda específicas. 


ETCO2



“Mainstream” o central

Sensor colocado entre el paciente y el 
circuito respiratorio.


Rápida lectura.


No necesita trampas de agua ni tubuladuras.

“Sidestream” o lateral

Las mediciones se realizan en el interior 
gracias a una bomba (50-250 mL/min).


Necesita trampas de agua.


Lenta respuesta. 



I: espiración del volumen de gas de la vía aérea (sin CO2)

II: comienza a eliminarse el CO2 del gas alveolar

III: corresponde al vaciado del gas alveolar rico en CO2

EtCO2



Los cambios en el ángulo  parecen estar 
directamente relacionados con la severidad del 
broncoespasmo  y heterogeneidad pulmonar. Cambios V/Q

Reinhalación de 
CO2



Hipoventilación

Se observa como el ETCO2 aumenta gradualmente. Un incremento rápido puede ser causado por un 
suministro exógeno de CO2 (terapia con bicarbonato) o por optimización de la perfusión pulmonar luego 
de un periodo de bajo gasto cardíaco. 




Disminución de la ETCO2


Hiperventilación o de una disminución del transporte de CO2 hacia el 
pulmón debido a una reducción del gasto cardíaco. 

Durante el paro cardíaco el valor de ETCO2 tiende a 0.




Reinhalación de CO2

Aumento del ángulo y aumento del valor de la línea de base, el cual 
determina una concentración de CO2 inspirado mayor de 0. 

Revisar máquina de anestesia: la válvula espiratoria del circuito no se 
cierra correctamente durante la inspiración, una cal sodada exhausta o la 
adición de un excesivo espacio muerto al tubo endotraqueal. Las flechas 
punteadas indican el aumento de la línea de base.


tiempo





Pérdida brusca de la ventilación

Puede ser debido a apnea, desconexión del capnógrafo del 
circuito respiratorio, extubación, colapso u oclusión del tubo 
endotraqueal. 




Interrupción del plateau del capnograma (fase III)


Puede deberse a inspiración espontánea del paciente durante 
la ventilación mecánica. La inspiración espontánea produce 
un volumen corriente suficientemente alto para llevar la 
concentración de CO2 a cero.




Interrupción del plateau del capnograma (fase III)


Debido a pequeños esfuerzos respiratorios del paciente. Esta 
situación puede ser observada durante la ventilación mecánica 
en pacientes en un plano ligero de anestesia, o durante la 
recuperación del efecto de un bloqueante neuromuscular o por 
ejemplo en casos de respuesta nociceptiva.  


Compresiones de la caja torácica por parte de un operador también causar 
cuasar irregularidades en la fase III del capnograma.




Oscilaciones cardiogénicas del capnograma  

Estas oscilaciones son debidas a que las contracciones cardíacas producen compresiones de pequeñas 
áreas pulmonares determinando una pequeña movilización del aire de la vía aérea.





Capnograma “amortiguado” (damped)


Fases no distinguibles y error en la medición de la ETCO2. 

Estas curvas son difíciles de interpretar correctamente y su morfología 
generalmente obedece al uso de un flujo de gas fresco elevado en 
pacientes que respiran espontáneamente, generalmente en circuitos 
lineales. Este tipo de curva no permite obtener conclusiones sobre la 
calidad de la ventilación ni tampoco del valor de CO2 al final de la 
espiración.



Capnograma con aumento del ángulo 


Esta situación puede verificarse en pacientes con alteración 
de la relación V/Q. Además es característico de una 
obstrucción de la vía aérea como puede observarse en caso 
de laringo-espasmo, asma o en un problema del circuito 
respiratorio. 









Presión arterial: generalidades

mide la presión 
sistólica, diastólica y 

media



Presión arterial (PA): 

PA = GC x RVS

GC: gasto cardíaco; RVS: resistencia vascular sistémica

PAS 
PAD

PAM  = PAD + 1/3 (PAS - PAD)

Presión de Pulso (PP)

60 mmHg





PAPAnI 
(presión arterial no invasiva)

PAI 
(presión arterial invasiva)

ancho del brazalete o manguito debe ser 
40% de la circunferencia



PAnI
Método Doppler: 

Fáciles de implementar, menos precisas, 
y no generan curva de presión

manguito 
esfingomanómetro 

Doppler 
gel 

cinta de papel o adherente

manguito debe 
estar al nivel del 

atrio derecho

+ 10 cm

- 10 cm

sobreestima 7 mmHg

subestima 7 mmHg

Sonido audible



PAnI
Método oscilométrico: 

Fáciles de implementar, menos precisas, 
y no generan curva de presión

miden automáticamente 
PAS, PAD y PAM por las 

oscilaciones alrededor del 
manguito

High-definition oscillometry





PAnI

Cortesía: Dr. Pablo Otero





PAI Requiere cateterización arterial 
 (posibilidad de análisis de gases)

catéter conectado a un  
transductor de presión

hacer el “0” ambiental 
evitar burbujas de aire 
Solución heparinizada  

presurizada o con jeringa



PAI



PAI Requiere cateterización arterial 
 (posibilidad de análisis de gases)









¿ es lo mismo “palpar" el pulso que “medir” la presión?





Hipotensión



ECG
Monitor de la FC y arritmias 

3 (usual) o 5 electrodos 



P 
Onda

PR 
Segmento

QRS 
Complejo

ST 
Segmento

T 
Onda

PR 
Intervalo

QT 
Intervalo

Onda P: 
Despolarización atrial

Intervalo PR: 
Tiempo de conducción a travez del 
atrio, NAV

QRS 
Conducción ventricular y 
despolarización

Onda T: 
Repolarización ventricular

Segmento ST: 
Es isoelectrico y representa el 
momento cuando los ventrículos están 
complemente despolarizados



Bradiarritmias

Bradicardia Sinusal 
FC bajas, onda P por cada QRS, regular

Arritmia sinusal 
Onda P por cada QRS, regularmente irregular 
Relación con ventilación: “BeTi”

Bloqueo Auriculo-Ventricular: 
Primer grado:  
Prolongación del intervalo PQ 

Segundo grado: 
Tipo I: progresivo incremento del intervalo PQ, 
seguido de onda P que no conduce. 
Tipo II: ondas P que no conducen 

Tercer grado: ondas P, disociadas de QRS, 
con frecuencias de onda P mayor que QRS

Síndrome de seno enfermo

EspiraciónInspiración Espiración Inspiración

Onda P Onda P



ArritmiasTaquiarritmias
Taquicardia Sinusal: 
Onda P, seguida de QRS, con FC altas (>160 lat/
min, 🐕 ; >220 lat/min 🐈 ) 

Fibrilación atrial: 
No se identifican ondas P, ondulaciones de la 
línea de base

Complejos ventriculares aislados 
No tienen onda P, QRS bizarros

Alteración del Ritmo ventricular



Identificación de la arritmia durante la anestesia

¿hay repercusión hemodinámica de la arritmia durante la 
anestesia? 
PAM < 65 mmHg 

Incremento del Tllc, mucosas pálidas 
Identificar la morfología de la arritmia 

¿esta alterada la contractilidad también?

NO

Anestesia: 
Drogas: opioides, agonistas alfa2 

Plano anestésico 
Hipoxemia 
Hipotermia 

Hipovolemia relativa 
Hipotensión Procedimiento: 

Estimulación quirúrgica 
Hemorragias

Paciente: 
Enfermedad cardíaca previa 

Disturbios acido base 
(hiperkalemia, hipoglucemia) 
Hipovolemia y disminución de 

la percusión miocárdica

SI



“En un 2% de los animales anestesiados se midió la temperatura”.


Brodbelt DC, et al. Risk factors for 
anaesthetic-related death in cats: 

results from the confidential enquiry 
into perioperative small animal 

fatalities (CEPSAF). 

Br J Anaes. 2007;99:617-623.



Hipertermia (> 39,50 ° C), 

normotermia (38,50 - 39,50 ° C),


Retrospective study of the 
prevalence of postanaesthetic 

hypothermia in cats.

Redondo JI, Suesta P, Gil L, Soler G, 

Serra I, Soler C.Vet Rec. 2012 Feb 25; 
170(8):206.

leve (38,49 ° - 36,50 ° C) 51.5%

moderada (36,49 ° - 34,00 ° C) 29.3%

hipotermia severa (< 34,00 ° C) 28%



Todos los animales anestesiados experimental algún grado de hipotermia

Tomado de Grim 2015
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Redistribución

Perdidas exceden 

producción

Pérdida es igual 

a producción



Tomado de Grim y col. (2015). Veterinary Anesthesia and Analgesia. 



Todos los animales anestesiados experimentan 

algún grado de hipotermia.

Basal 10 min

Estos perros recibieron un 
anestésico (EV),


¿que grupo de drogas 
puede producir este 

efecto?

20 min 60 min



Conducción
Evaporación

Radiación

Convección

T



Consecuencias de la hipotermia

Disminuye la CAM 
Efecto prolongado de Relajantes musculares (atracuerio, vecuronit, etc) 

Aumento de las concentraciones de propofol y fentanilo. 
Alteración en coagulación (plaquetas y factores de coagulación) 

Reducción de la funcionalidad del sistema inmune (mayor predisposición a 
infecciones) 

Temblor postanestésico aumenta 400% el consumo de O2.  



Prevención de la hipotermia

• Precalentamiento o “prewarming” 
• Preparación del campo quirúrgico 
• Temperatura quirófano 
• Fluidos templados 
• FGF bajos 
• Métodos de calentamiento pasivo 
• Métodos de calentamiento activo



Evaporación

conducción

radiación

convección



Circuitos anestésicos adecuados

Aislar de la camilla

Cubrir al paciente

Soluciones antisépticas 


templadas
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