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CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA

Metabolismo de la glucosa en niños sometidos
a circulación extracorpórea: correlación
con peso y con grado de hipotermia
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Fernando Domínguez* y Alonso Alonso*
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Introducción y  objetivos. En un estudio prospec-

tivo efectuado en 33 niños con cardiopatía ( edades

comprendidas entre 5 días y 16 años)  sometidos a

cirugía extracorpórea, se realizó una valoración

del comportamiento intra y postoperatorio de la

glucemia en relación con la edad ( el peso)  de los

niños y con la temperatura de perfusión intraciru-

gía extracorpórea.

Material y  métodos. Se determinaron las concen-

traciones plasmáticas de glucosa, lactato, insulina,

péptido C, hormona de crecimiento y cortisol en

cinco tiempo distintos, desde precirugía extracor-

pórea hasta 18 h poscirugía extracorpórea. Se

constituyeron un grupo I de 13 niños con peso infe-

rior a 10 kg, frente a un grupo II de 20 niños con

peso superior a 10 kg, así como un grupo A de 

15 niños intervenidos con temperatura de perfu-

sión inferior a 27 °C, frente a un grupo B de 18 ni-

ños intervenidos con temperatura superior a 27 °C.

Resultados. Hubo hiperglucemia intraoperatoria

en todos los casos. En relación al peso de los niños,

la evolución de la glucemia fue similar, pero en el

grupo I el grado de glucólisis anaerobia fue signifi-

cativamente superior a la del grupo II. En relación

a la temperatura, la glucemia y la lactacidemia y el

péptido C poscirculación extracorpórea eran signi-

ficativamente mayores en el grupo A que en el B.

La insulinemia estaba descendida intraoperatoria-

mente y los valores séricos de hormona de creci-

miento estaban significativamente más elevados

perioperatoriamente en los grupos I y A que en los

grupos II y B, respectivamente, pero cayeron de

forma drástica poscirugía extracorpórea en todos

los grupos.

Conclusiones. En niños operados con cirugía ex-

tracorpórea es importante el control perioperato-

rio de glucemia, y conveniente el de lactacidemia.

El trastorno metabólico de carbohidratos y su re-

gulación hormonal parecen estar más alterados en

niños de menor edad y con hipotermia más baja.

GLUCOSE METABOLISM IN CHILDREN

SUBMITTED TO CARDIOPULMONARY BYPASS:

WEIGTH AND HYPOTHERMIA CORRELATION

Introduction. A prospective study has been carried

out in 33 children with congenital heart disease, aged

5 days to 16 years, operated on with the aid of car-

diopulmonary bypass (CPB) , in order to evaluate in-

tra and postoperative glycemia in relation to chil-

dren’s weight and intra-CPB perfusion temperature.

Material and methods. Plasmatic levels of gluco-

se, lactate, insulin, C-peptide, growth hormone

( GH)  and cortisol were measured at five different

times, from pre-CPB up to 18 hours post-CPB. Thir-

teen children weighing less than 10 kilograms

( group I)  were compared to 20 children weighing

more than 10 kilograms ( group II) , and 15 children

operated on with perfusion temperature below 

27 °C ( group A)  were compared to 18 with perfu-

sion temperature above 27 °C.

Results. All the cases showed intraoperative hy-

perglycemia. In relation to weight, evolution of gly-

cemia was similar in both groups but anaerobic gly-

colysis was significantly higher in group I. In

relation to temperature, glycemia, lactic acidemia

intra-and post-CPB and serum C-peptide post-CPB

were significantly higher in group A. Intraoperati-

ve insulin was decreased and GH serum levels were

also higher in group I and A, but fell drastically

post-CPB in all groups.

Conclusions. Perioperative control of glycemia is

important in children operated on with the aid of

CPB. Control of lactic acidemia is also expedient.

Carbohydrates metabolism and its hormonal regula-

tion are more disturbed in infants and in children

operated on with low perfusion temperature.
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INTRODUCCIÓN

Los avances conseguidos en cirugía cardíaca son
obvios. Sin embargo, el conocimiento de los cambios
metabólicos frente al estrés quirúrgico durante la ciru-
gía extracorpórea (CEC) es aún relativamente escaso;
pero es importante conocerlos mejor, con el fin de me-
jorar la pauta terapéutica y el control perioperatorio de
los pacientes sometidos a este tipo de intervención. La
respuesta metabólica del organismo ante la cirugía car-
díaca con CEC es objeto de estudio desde hace más de
30 años, pero existen datos muy contradictorios en la
bibliografía, posiblemente debido, al menos en parte, a
la utilización de diferentes tipos de anestesia, de CEC,
etc. En todo caso, hay un reconocimiento unánime so-
bre la existencia de una elevación de la glucemia debi-
da al estrés quirúrgico1-4. Los cambios metabólicos son
más importantes en niños que en adultos5 y las dife-
rencias son aún más llamativas en lactantes y
neonatos1,2. Últimamente se ha hecho hincapié en el
posible efecto perjudicial de la hiperglucemia intra-
CEC sobre la célula nerviosa6,7.

La realización del presente estudio se llevó a cabo al
observar, en la revisión de una serie de 13 niños inter-
venidos con CEC, que los valores perioperatorios de
glucemia en 6 de ellos eran superiores a 350 mg/dl. Se
sospechó que esta excesiva hiperglucemia se debía a la
infusión del suero glucosado administrado como líqui-
do de mantenimiento durante la CEC, por lo que se su-
primió el aporte de éste en dicho período. Tras ello, los
niños intervenidos presentaban también hiperglucemia
perioperatoria, pero ésta no era ya tan importante
como antes.

Sobre el comportamiento de la glucemia y de otros
parámetros en relación al grado de hipotermia durante
la CEC, existe disparidad de datos en estudios realiza-
dos en adultos4,8. En niños hay varios estudios com-

parativos realizados en hipotermia profunda y, sin 
embargo, no hemos encontrado ningún trabajo compa-
rativo en grupos de hipotermia moderada y superficial.
Por ello, decidimos analizar las variaciones de la glu-
cemia respecto a la edad (peso) y al grado de hipoter-
mia en niños sometidos a cirugía cardíaca correctora
con CEC.

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes

Se llevó a cabo un protocolo prospectivo en 33 ni-
ños consecutivos remitidos al servicio de cirugía car-
díaca pediátrica de nuestro hospital entre mayo y julio
de 1993. En relación al peso, se hicieron dos grupos:
grupo I, con peso inferior a 10 kg (13 niños), todos
ellos de edad inferior a 2 años; grupo II, con peso
igual o superior a 10 kg, formado por 20 niños con
edades superiores a los 2 años. La temperatura durante
CEC en el grupo I fue de 26,6 ± 0,83 °C (media ±
error estándar de la media: X– ± EEM) y en el grupo II,
de 28,6 ± 1,06 (diferencia no significativa [NS]).

En relación al grado de hipotermia, se establecieron,
asimismo, otros dos grupos: grupo A(hipotermia mo-
derada, temperatura 21-27 °C) formado por 15 niños y
el grupo B (hipotermia superficial, temperatura 28-
35 °C), formado por 18 niños. En el grupo A la edad
fue de 4,59 ± 1,02 años y en el grupo B de 5,55 ± 1,04
años (NS). Los detalles clínicos de estos grupos se
presentan en la tabla 1.

Nuestro estudio fue aleatorio, con la salvedad de
que no fueron incluidos ningún paciente de urgencia,
ni con franca insuficiencia cardíaca.

El tipo de hipotermia utilizado venía dado en fun-
ción de criterios de rutina del servicio y también de la
decisión del cirujano.
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TABLA 1
Detalles clínicos de los grupos I (niños de < 10 kg) y II (niños > 10 kg) y de los grupos A 

(hipotermia 21-27 °C) y B (hipotermia 28-35 °C)

Grupo I Grupo II Grupo A Grupo B

Número 13 20 15 18
Varones 5 11 7 9
Mujeres 8 9 8 9
Edad, años (X

–
± EEM) 1,12 ± 0,17 7,72 ± 0,74 4,59 ± 1,02 5,55 ± 1,04

Peso, kg (X
–

± EEM) 7,45 ± 0,57 23,9 ± 2,17 15,31 ± 2,20 19,17 ± 3,04
Tipo de cardiopatía

CIV 2 3 1 4
CIA 2 3 0 5
Canal AV completo 2 0 2 0
Tetralogía de Fallot 3 6 5 4
TGA 1 0 1 0
Ventrículo único 0 5 3 2
Otras cardiopatías 3 3 3 3

X
–

± EEM: media ± error estándar de la media; CIV: comunicación interventricular; CIA: comunicación interauricular; TGA: transposición de las
grandes arterias.



Técnica

La técnica anestésica, así como la de CEC, fueron
las mismas en todos los casos. Se utilizó fentanilo, en
megadosis, junto con bloqueantes neuromusculares y
bomba rotatoria no pulsátil, y manejo de alpha-stat.
Los oxigenadores utilizados fueron: de burbuja, en 15
casos; de membrana, en 8 casos, y capilares, en 10 ca-
sos. El cebado y las soluciones cardiopléjicas fueron
sin glucosa. En niños con peso menor de 15 kg, y en
los que sufrían previamente un fallo ventricular iz-
quierdo y/o hematócritos menores del 35%, el cebado
se hizo con sangre. Se administró heparina en dosis de

3 mg/kg al iniciar la CEC, con posteriores dosis adi-
cionales según requerimientos. Durante la CEC se uti-
lizaron en todos los pacientes cantidades estándar de
relleno, con manitol, bicarbonato, cloruro cálcico,
Ringer lactato o sangre, hasta obtener hematócritos del
25 al 35%. Como líquido de mantenimiento, se utilizó
Ringer lactato a 8 ml/kg/h. Antes del clampaje aórtico
se administraron 30 mg/kg de metilprednisolona.

El tiempo de CEC varió desde 35 hasta 210 min
(media, 81 min) en el grupo I y desde 23 hasta 223
min (media, 90 min) en el grupo II. La mayoría de los
pacientes necesitaron soporte inotrópico positivo de
dopamina y dobutamina en el postoperatorio y, algu-
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Fig. 1. Evolución comparativa
de los parámetros estudiados
según grupos de peso. Grupo I
(< 10 kg), en trazo continuo,
grupo II (> 10 kg), en trazo dis-
continuo. Eje de ordenadas:
concentraciones séricas. Eje de
abscisas: tiempos de extracción.
*si p < 0,05 entre grupos en un
mismo punto de extracción. Las
barras verticales corresponden
al EEM Ind.: indución; Intra.:
intraoperatorio; post: posciru-
gía.



nos, de amrinona, adrenalina y otros medicamentos,
según las indicaciones habituales.

Se tomaron muestras de sangre arterial en los si-
guientes tiempos: a) antes de la CEC; b) intra-CEC; 
c) media hora; d) 2 h, y e) 18 h después de finalizada
la CEC. En cada muestra se cuantificaron los valores
sanguíneos de glucosa, lactato, insulina, péptido C,
hormona de crecimiento (GH) y cortisol.

Metodología de laboratorio

Para la cuantificación sérica de hormonas se recogió
sangre en tubo seco sin gel y para la de glucosa y de 

lactato, en tubo con EDTA-K3 y fluoruro como
anticoagulantes para inhibir la glucólisis anaerobia de
las células sanguíneas. Ambos tubos se centrifugaron
(10 min a 3.000 rpm el tubo seco y 3 min a 10.000
rpm el tubo con EDTA/fluoruro). La determinación de
glucosa y lactato se llevó a cabo inmediatamente en
plasma obtenido tras centrifugación del tubo con
EDTA-K3/fluoruro. El suero separado tras centrifuga-
ción del tubo seco se guardó a –40 °C determinándose
en él las hormonas, en un breve plazo.

La determinación de las hormonas se realizó por
métodos de radioinmunoanálisis comerciales; la de
glucosa, por técnica enzimática (hexocinasa) en un
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Fig. 2. Comparación de los di-
versos parámetros según grupos
de temperatura de perfusión.
Grupo A (21-27 °C), en trazo
continuo y grupo B (28-35 °C)
en trazo discontinuo. Resto de
parámetros como en la fig. 1.



analizador automático; la del lactato, por técnica aco-
plada a sustrato de NAD+ oxidorreductasa (EC
1.1.1.27) en un analizador discreto.

La imprecisión de las técnicas fue inferior al 10%
en todo el rango de lectura de los instrumentos.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó según el test de
ANOVA de factores múltiples corregido por variable
cuantitativa y las diferencias entre grupos, según test
LSD de Friedman. Se consideraron diferencias esta-
dísticamente significativas cuando p < 0,05.

RESULTADOS

Los resultados se exponen en las figuras 1 y 2. En la
figura 1se presenta el comportamiento de los paráme-
tros estudiados en los dos grupos (I y II) según el
peso. En la figura 2se exponen los datos de los grupos
A y B según la temperatura de perfusión. Hicimos
también una valoración comparativa del comporta-
miento de los parámetros según tiempo de CEC, ya
publicada anteriormente9, así como de cardiopatías
cianóticas/no cianóticas y curso postoperatorio favora-
ble/no favorable, no encontrando diferencias impor-
tantes en el comportamiento de los parámetros según
estos grupos, por lo que no la incluimos en este tra-
bajo.

Glucosa

En el conjunto global de pacientes se aprecia un in-
cremento progresivo de los valores plasmáticos, hasta
alcanzar el pico inmediatamente después de finalizada
la CEC, en cuyo momento los valores muestran dife-
rencias estadísticamente significativas con respecto a
los valores pre-CEC. Posteriormente, los valores des-
cienden, hasta llegar a ser a las 18 h post-CEC equipa-
rables a los valores iniciales (pre-CEC).

En relación al peso, no hemos observado diferencias
estadísticamente significativas entre los grupos I y II y
sí, en cambio, en cuanto al grado de hipotermia (gru-
pos Ay B), ya que en el grupo A (hipotermia modera-
da) los valores del postoperatorio temprano (0,5 y 2 h
post-CEC) fueron significativamente más altos que en
el grupo B (hipotermia superficial).

Lactato

En conjunto, el comportamiento de las concentra-
ciones plasmáticas era similar a las de la glucosa, pero
el pico ocurrió durante CEC con valores significativa-
mente distintos a los de pre-CEC, y se produjo un pos-
terior descenso, hasta llegar a ser a las 18 h post-CEC,
los valores equiparables a los de pre-CEC. En relación
al peso, los valores intra-CEC fueron significativa-

mente superiores en el grupo I que en el II. Respecto
al grado de hipotermia, los valores en todo el post-
operatorio fueron más altos en el grupo A que en el B.

Cociente lactato/glucosa

Este parámetro mostraba una subida significativa
desde el momento inicial hasta el intra-CEC, y un pos-
terior descenso hasta alcanzar los valores previos a la
cirugía a las 18 h post-CEC. Durante la fase intra-CEC
y media hora post-CEC, el grupo I (de bajo peso) pre-
sentaba valores significativamente superiores a los del
grupo II, pero ambos grupos equiparan sus valores a
partir de las 2 h post-CEC. En cuanto a la hipotermia,
el grupo A tenía valores significativamente mayores
que el grupo B el día siguiente a la cirugía.

Insulina

Globalmente, se produjo un descenso de los valores
séricos durante la CEC, con un posterior ascenso en el
postoperatorio. En el grupo II, los valores de media
hora post-CEC eran significativamente mayores que
los del grupo I, así como los del grupo A respecto a los
del B 2 h post-CEC.

Péptido C

El comportamiento entre grupos fue parecido al de
la insulina, pero las diferencias anteriormente descritas
fueron estadísticamente más consistentes (en todo el
postoperatorio).

Hormona de crecimiento

El comportamiento global de esta hormona se tradu-
ce en una subida importante durante el período intra-
CEC, con un descenso drástico posterior hasta valores
inferiores a los de la extracción basal a las 2 h post-
CEC, mostrando una tímida recuperación a las 18 h
post-CEC. Los valores fueron significativamente más
altos en el grupo I que en el grupo II antes, durante e
inmediatamente después de CEC. En cuanto al grado
de hipotermia, los valores en el grupo A eran mayores
significativamente que los del grupo B, intra y media
hora post-CEC.

Cortisol

Globalmente, se aprecia un suave ascenso en las
concentraciones séricas de esta hormona durante todo
el período de observación, con valores máximos en el
último punto de este estudio (18 h post-CEC). Entre
los grupos del peso no se encontraron diferencias sig-
nificativas, y entre los de hipotermia sucedió lo mis-
mo, salvo por valores significativamente mayores en
el grupo A 2 h post-CEC.
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DISCUSIÓN

Existen ya varios estudios2,3 sobre el comportamien-
to de la glucemia en hipotermia profunda (< 20 °C),
con o sin parada circulatoria, durante la CEC. Por ello,
decidimos centrarnos tan sólo en grupos de hipotermia
moderada y superficial. Por otro lado, Milne, en su es-
tudio preliminar5, sugirió que niños con peso menor de
10 kg tenían una respuesta metabólica diferente frente
al estrés provocado por la CEC.

Kuntschen8 observó normoglucemia en adultos so-
metidos a CEC, con hipotermia, e hiperglucemia en
los adultos operados con normotermia. En su trabajo,
utilizaba diferentes métodos de anestesia y de protec-
ción miocárdica. Nosotros, en niños, como Lehot en
pacientes sometidos a bypass4, hemos observado hi-
perglucemia perioperatoria en todos los casos. En
nuestro material, esta hiperglucemia fue más impor-
tante en hipotermia de 21-27 °C. Algunos autores8,10

encontraron concentraciones de cortisol elevadas des-
pués de la CEC. En el presente estudio también ocu-
rría lo mismo. Vale la pena recordar que durante la
CEC, cuando la glucemia era ya elevada, las concen-
traciones de cortisol plasmático eran aún relativamente
bajas, lo que indica una falta de correlación directa en-
tre ambos parámetros durante este período. En nuestro
protocolo –como es habitual en numerosos servicios–
se utilizaron dosis altas de metilprednisolona antes de
la CEC como acción protectora del miocardio. Ellis y
Steward3, sin embargo, no observaron influencia de
esta terapia sobre las concentraciones de glucemia
perioperatoria.

Lehot11 no encontró diferencias en las concentracio-
nes plasmáticas de ácido láctico, en pacientes adultos,
comparando dos grupos (normotermia e hipotermia).
En el estudio actual, como el realizado por Anand en
neonatos11, sí se detectan valores más altos de lactato
en el grupo de hipotermia y significativamente mayo-
res aún en niños de más corta edad. Pensamos que esta
glicólisis anaerobia más acentuada puede estar provo-
cada por una mayor reacción ante el estrés y una ma-
yor inmadurez de los sistemas de control metabólico.

Los mecanismos que provocan hiperglucemia (espe-
cialmente durante el postoperatorio inmediato) pare-
cen ser complejos. Una causa importante es el déficit
de insulina y la disminución de demandas metabólicas,
en relación con el grado de hipotermia durante la
CEC5,6,12-14. Este hecho es menos acentuado cuando
hay normotermia15. La «hipoinsulinemia» intra-CEC
puede deberse a inadecuado flujo sanguíneo pancreáti-
co y/o a reacciones contrainsulínicas de otras hormo-
nas. De acuerdo con nuestros resultados, opinamos
que el cortisol no es la hormona directamente respon-
sable de ello, y sí en cambio la GH. Ésta es un impor-
tante antagonista de la insulina, y es una hormona
cuya liberación se estimula con el estrés quirúrgico,
pero debe tenerse en cuenta que su inhibición insulíni-

ca ocurre tardíamente. Existen datos controvertidos en
la bibliografía sobre el comportamiento de la GH du-
rante la CEC. Según los resultados del actual estudio,
como también los del trabajo de Shida16, la relativa in-
hibición insulínica pudiera estar en parte provocada
por el incremento de valores séricos de catecolaminas
o de GH. Para aclarar este asunto, en los primeros 
9 pacientes determinamos la concentraciones sanguí-
neas de adrenalina y noradrenalina (mediante técnica
de HPLC: datos no expuestos en esta publicación),
pero observamos una gran dispersión de los resultados
sin obtener una correlación clara con los valores de
glucemia e insulina.

Un factor que puede elevar la glucemia hasta valo-
res peligrosos es el tipo de cebado de la bomba; otro,
el tipo de solución intravenosa para mantenimiento de
vías, utilizados durante la CEC. Nosotros, de acuerdo
con sugerencias de McKnight17, consideramos que el
cebado debe estar exento de glucosa. Según nuestra
experiencia, confirmamos la sugerencias de Benzing18

y otros19,20, de no administrar soluciones con glucosa,
ya que ello influye positivamente en la disminución de
la hiperglucemia perioperatoria. En el actual estudio, y
con este tipo de actuación, sólo se ha producido un
caso de hipoglucemia leve transitoria (47 mg/dl).

Últimamente se evidenció, a través de diversos tra-
bajos, un bloqueo beneficioso frente a reacciones 
de estrés mediante la administración de macrodosis de
opiáceos, que provocan una disminución de la hiper-
glucemia perioperatoria2,3. Nuestra pauta anestésica se
apoyó en este tipo de conducta.

A pesar de los avances mencionados (exclusión de
glucosa en el cebado y líquido de mantenimiento intra-
CEC y administración de opiáceos tipo fentanilo) la
prevención de la hiperglucemia, como se evidencia en
este estudio, es todavía imposible. Se observa en la bi-
bliografía, a excepción del trabajo de Metz21, un acuer-
do común: que es importante combatir la hipergluce-
mia6,7,22-24. Ésta, acompañada de un déficit de oxígeno
(que puede ocurrir con facilidad durante la CEC) con-
lleva un incremento del metabolismo anaerobio con
producción de abundante cantidad de lactato, que en
estas circunstancias puede ocasionar una lesión a la
célula nerviosa6,7. La hiperlactacidemia, en este estu-
dio, fue notable en todos los grupos, si bien global-
mente los valores de lactato plasmático habían retor-
nado a la normalidad al día siguiente a la intervención.
No obstante, el grado de glucólisis anaerobia (mani-
festado indirectamente por el cociente lactato/gluco-
sa), fue significativamente superior en los niños de
menor peso (edad), especialmente durante la CEC:
Asimismo, hubo un retraso en el retorno de los valores
de este cociente, hasta los previos a la CEC, en niños
que fueron sometidos a un grado de hipotermia más
profundo (grupo A).

Steward24 encontró, en 3 niños sometidos a CEC
con valores de glucemia mayores de 400 mg/dl, dos
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casos de déficit neurológico, y lo mismo entre 6 niños,
de 23 estudiados, cuyos valores de glucemia se encon-
traban entre 200 y 400 mg/dl. Estos resultados ratifi-
can los encontrados en experimentación animal6,7.
Existen, por otro lado, datos demostrados de que la
utilización clínica de insulina durante la CEC propor-
ciona una mejoría en el rendimiento cardíaco25-27. La
forma de llevarlo a cabo fue utilizando insulina con
suero glucosado26,27 o con glucosado y potasio25. Pero
este tipo de terapia no suprimía la hiperglucemia, y los
valores de lactato en sangre eran similares a los del
grupo no tratado con insulina25. Quizá, la utilización
de insulina sola en bajas dosis sea una alternativa más
razonable.

CONCLUSIÓN

1. La monitorización de las concentraciones plasmá-
ticas de glucosa, en el intra y el postoperatorio inme-
diato de niños sometidos a CEC es algo obligado y de-
bería llegar a ser un procedimiento analítico de rutina
para controlar hiperglucemias potencialmente peligro-
sas. Desaconsejamos por ello –como otros autores– 
la infusión sistemática de suero glucosado durante la
CEC, ya que la hiperglucemia producida en dichos ca-
sos es excesiva (valores generalmente superiores a 300
mg/dl).

2. La hiperglucemia no está inmediatamente condi-
cionada por las concentraciones séricas de cortisol.

3. La hipoinsulinemia transitoria relativa, observada
durante la CEC, sí parece depender de la edad y del
grado de hipotermia y puede deberse, en parte, a inma-
durez parcial en los niños más jóvenes (menor secre-
ción de dicha hormona y mayor liberación de GH,
antagonista de la insulina). En hiperglucemias excesi-
vas (> 300 mg/dl) cabría plantearse el uso de insulina
a bajas dosis.

4. En los niños de menor peso (de menos de 2 años
de edad), existe un mayor nivel de glucólisis anaero-
bia, con valores de lactacidemia que doblan las cifras
a los de los niños de mayor peso, lo que lleva a pensar
en la necesidad de una mayor exigencia del control ga-
sométrico y del equilibrio ácido base, pre, intra y post-
operatorio de estos pacientes. Teniendo en cuenta que
existen, en la actualidad, métodos precisos y rápidos
de cuantificación de lactato en la sangre, sería de gran
ayuda determinar sus concentraciones, simultánea-
mente a las determinaciones de glucemia y de gaso-
metría para llevar a cabo una valoración cuantitativa
inmediata del grado de anaerobiosis.
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