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“Método de Fick Vs ecocardiografia funcional como monitoreo del gasto

cardiaco en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

General San Juan del Rio”



RESUMEN

Antecedentes: El método de Fick indirecto mediante gasometria arterial y venosa
(iFM) se utiliza comunmente para estimar el gasto cardiaco (GC) y el indice cardiaco
(IC) en entornos con recursos limitados. Sin embargo, carece de validacion frente a

otros métodos accesibles como la ecocardiografia transtoracica (ETT).

Objetivo: Determinar la concordancia e intercambiabilidad clinica de las mediciones
de GC e IC obtenidas por ETT (prueba de referencia) y por el iFM de dos gasometrias

(prueba indice) en pacientes criticos de un hospital con bajos recursos.

Métodos: Estudio transversal que incluyd pacientes en estado critico. ELGC y el IC
fueron medidos por residentes de medicina intensiva mediante ETT (3 mediciones por
evento-paciente) y mediante el iFM de dos gasometrias (1 por evento-paciente). La
concordancia se evalud usando la diferencia absoluta media, modelos lineales de
efectos mixtos y analisis de Bland-Altman para medidas repetidas con limites de
concordancia (LoA) al 95%. La precision, el sesgo y la variabilidad se cuantificaron
mediante coeficientes de variacion, error y cambio minimo significativo (LSC), con

intervalos de confianza al 95% (IC95%) utilizando bootstrapping.

Resultados: Se realizaron un total de 243 mediciones en 81 momentos distintos de 52
participantes. El analisis de Bland-Altman y los modelos lineales de efectos mixtos
mostraron una pobre correlacion para el GC (ICC =0.05) y el IC (ICC =-0.04). El sesgo
medio entre ETT e iFM fue de -2.48 L/min (LoA 95%: -8.93 a 3.98) para el GC y de -1.53
L/min/m?® (LoA 95%: -5.27 a 2.22) para el IC. El error porcentual absoluto medio del
método iFM comparado con la ETT fue de 57.5% (IC95%: 45.5 a 74.6). EL LSC fue de
11.9% para la ETTy de 80.4% para el iFM de dos gasometrias.



Conclusiones: El método de Fick indirecto basado en dos gasometrias muestra un
desempeno deficiente en comparacién con la ETT y no deberia utilizarse para la toma

de decisiones clinicas.



ABSTRACT

Background: The two-gasometry indirect Fick method (iFM) is commonly applied to
estimate cardiac output (CO) and cardiac index (Cl) in low-resource settings. Validation
against other accessible methods such as transthoracic echocardiography (TTE) is

lacking.

Objective: To determine agreement and clinical interchangeability of CO and CI
measurements from TTE (reference test) and two-gasometry iFM (index test) in critical

care patients from a low-resource hospital.

Methods: Cross-sectional study including critical patients. CO and Cl were measured
by intensive care medicine residents with TTE (3 per patient-event) and the two-
gasometry iFM (1 per patient-event). Agreement was evaluated using mean absolute
difference, linear mixedeffects models, and Bland-Altman analysis for repeated
measures with 95% limits of agreement (LoA). Precision, bias, and variability were
quantified with coefficients of variation, error, and least significant change (LSC), with

95% confidence intervals (95%CI) using bootstrapping.

Results: A total 243 measurements were performed across 81 time points in 52
participants. Bland-Altman analysis and linear mixed-effects models showed poor
correlation for both CO (ICC = 0.05) and CI (ICC = -0.04). The mean bias between TTE
and iFM was -2.48 L/min (95% LoA: -8.93 to 3.98) for CO and -1.53 L/min/m? (95% LoA:
-5.27 to 2.22) for Cl. The mean absolute percentage error of the two-gasometry iFM
method compared to TTE was 57.5% (95%CI: 45.5 to 74.6). The LSC was 11.9% for TTE

and 80.4% for two-gasometry iFM.

Conclusions: The two-gasometry indirect Fick method performs poorly compared to

TTE and should not be used for clinical decision making.
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INTRODUCCION

La medicion del gasto cardiaco (GC) se utiliza para la evaluacién hemodinamica de
pacientes criticamente enfermos, ya que proporciona informacién sobre el
rendimiento cardiaco y la perfusion sistémica. La técnica de termodilucién mediante
un catéter de arteria pulmonar (CAP) (34) ha sido considerada el estandar de oro clinico
para la medicién del GC debido a su fiabilidad y capacidad de medicion directa. Los
CAPs se han utilizado ampliamente para el monitoreo hemodinamico en pacientes
criticos; sin embargo, su uso se asocia con complicaciones importantes, como ruptura
de la arteria pulmonar, arritmias, infecciones y trombosis (35), lo que ha impulsado el
desarrollo de nuevas tecnologias orientadas a medir el gasto cardiaco mediante

métodos menos invasivos y mas seguros.

Recientemente, se han introducido en la practica clinica dispositivos menos o
minimamente invasivos, como la ecocardiografia transtoracica (ETT), la termodilucién
transpulmonar (36), el analisis del contorno del pulso (37), tecnologias no calibradas
como el gasto cardiaco continuo estimado (esCCO) y dispositivos basados en bio-
reactancia (38). A pesar de sus ventajas tecnolégicas, muchos de estos sistemas estan
limitados por su alto costo, la necesidad de consumibles especificos y la

disponibilidad restringida en entornos con recursos limitados.

La ETT ha ganado popularidad debido a sus menores riesgos y mayor accesibilidad,
ademas de técnicas emergentes como el principio de Fick, que ofrecen enfoques
alternativos para estimar el GC, especialmente en contextos donde se prefieren
meétodos menos invasivos o donde no se dispone de un CAP (39). El principio de Fick
calcula el GC a partir de la relacion entre el consumo de oxigeno (VO,) y la diferencia
arteriovenosa de oxigeno (AVDO,). De acuerdo con este principio, el gasto cardiaco se

calcula utilizando la siguiente férmula:

Vo,

¢0=2vbo,
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ELVO, puede medirse directamente utilizando dispositivos como un espirdmetro o una
bolsa de Douglas, mientras que la AVDO, se determina mediante el analisis de gases
en sangre arterial y venosa. A pesar de su precision, este método rara vez se
implementa debido a desafios como la necesidad de equipamiento especializado y su

caracter demandante en términos de recursos.

Una adaptacién simplificada, el método de Fick indirecto (iFM) basado en el analisis
de gases en sangre de dos muestras, ha ganado aceptacidon en entornos con recursos
limitados (40-41). Los valores se obtienen mediante analisis de gases en sangre
arterial, tipicamente extraida de la arteria radial, y andlisis de gases en sangre venosa
central, tomada de un catéter colocado cerca de la entrada de la auricula derecha,

donde el GC se calcula utilizando la siguiente férmula:

_ AVDO, x 100/Ca0,

co
AVDO,

Sin embargo, un estudio observacional prospectivo realizado por Sanchez-Velazquez
no encontré una correlacion significativa entre el GC medido por termodilucién y las
formulas basadas en el método de Fick con dos gasometrias (42). Esto genera
preocupaciones sobre la fiabilidad y los posibles errores diagndsticos del método de

Fick indirecto con dos gasometrias (iFM) en pacientes criticamente enfermos.

La ecocardiografia transtoracica (ETT) ha surgido como un método confiable y
accesible debido a su alta concordancia con el CAP en varios estudios. La ETT estima
el GC de manera indirecta evaluando el volumen sistélico y la frecuencia cardiaca (23).
Diversos estudios han demostrado una correlacién adecuada entre el GC medido por
ETT en comparacion con la técnica de termodiluciéon, con precisién y exactitud
aceptables (20-43). Estudios realizados en América Latina (44-45) también han

mostrado que la ETT y el CAP son clinicamente intercambiables en entornos con
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recursos limitados. Cabe destacar que la capacitaciéon basica en ecocardiografia ha

demostrado permitir mediciones confiables de GC en comparacion con el CAP (46).

Dado el caracter invasivo y demandante en recursos del método de Fick indirecto con
dos gasometrias, su fiabilidad requiere una evaluacién mas profunda. Por lo tanto, el
objetivo de este estudio es determinar la concordancia clinica e intercambiabilidad de
las mediciones de GC e indice cardiaco (IC) obtenidas mediante ETT (prueba de
referencia) y el iFM de dos gasometrias (prueba indice) en pacientes criticamente

enfermos en un entorno con recursos limitados.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad del Método de Fick Vs ecocardiografia funcional como
monitoreo del gasto cardiaco en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital General San Juan del Rio.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir a la poblacion en estudio

2. Describir el método de Fick

3. Describir la ecocardiografia funcional

4. Describir la medicién del gasto cardiaco en cada paciente mediante el método
de Fick y la ecocardiografia siguiendo los protocolos y procedimientos
estandarizados para cada técnica.

5. Analizary comparar los resultados obtenidos en cada técnica, la precisiony

la validez de los datos.

HIPOTESIS ALTERNA

El monitoreo del gasto cardiaco por ecocardiografia transtoracica es mas efectivoy

econdmico que la medicidn de gasto cardiaco realizada por método de Fick en

13



pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General San Juan del Rio.

HIPOTESIS NULA

No hay diferencia en efectividad y economia en el monitoreo del gasto cardiaco
realizado por método de Fick Vs ecocardiografia transtoracica en pacientes de la

Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General San Juan del Rio.

REVISION DE LA LITERATURA

El monitoreo hemodinamico desempena un papel esencial en la evaluacion inicial y
posterior tratamiento de pacientes criticos gue presentan signos de choque
circulatorio (1). A pesar de la diversidad de métodos disponibles para obtenervariables
hemodindmicas, la evidencia actual no respalda concluyentemente la superioridad de
ninguno en términos de mejora de resultados clinicos (2). Aunque la mayoria de las
variables monitorizadas se enfocan en la macrocirculacion, corregir estas variables no
siempre se traduce en mejoras significativas en la microcirculacion (2). A lo largo del
tiempo, se han desarrollado diversas técnicas, métodos y dispositivos para evaluar la
alteracion de la microcirculaciéon. Uno de los métodos fundamentales propuestos para
calcular el gasto cardiaco fue presentado por el médico aleman Adolf Eugen Fick. Este
meétodo, conocido como el principio de Fick, calcula el gasto cardiaco a partir del
consumo de oxigenoy el contenido de oxigeno en sangre arterial y venosa mixta, el cual
ha sido considerada una referencia estandar (5). Dentro de otros métodos de
monitoreo, la ecocardiografia puede proporcionar informacién importante sobre la
funcién cardiaca, siendo una técnica de evaluacion hemodinamica en donde sus
principales ventajas es su caracter no invasivo y su capacidad para evaluar la
estructura y la funcién cardiaca (4). En el marco de esta revisidon, se examinara y
comparara el uso y la utilidad de ambos métodos de monitoreo hemodinamico. El

propdésito es identificar la alternativa mas eficaz y econdmica para la evaluacion del
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gasto cardiaco en pacientes criticos ingresados en unidades de cuidados intensivos
hospitalarios. El objetivo primordial radica en considerar exhaustivamente las
opciones disponibles, evaluando su eficiencia y coste, con el fin de determinar el
método mas iddneo para el monitoreo preciso del gasto cardiaco en este contexto

clinico particular.

Método de Fick por 2 gasometrias

Un catéter venoso centraly una linea arterial son parte del equipo que se necesita para
el monitoreo mediante este método para conocer la microcirculacién, a fin de tomar

una gasometria venosa central y una arterial (2).

ScvO2

La saturaciéon venosa central de oxigeno (SvcO2) se ha validado como un indicador
aceptable de la saturacién de oxigeno en la sangre venosa mixta, actuando como un
reflejo del equilibrio entre el consumo de oxigeno (VO2) y el suministro de oxigeno
(DO2) a nivel tisular (4). La medicion de la SvcO2 se realiza preferiblemente con un
catéter venoso central posicionado cerca o dentro de la auricula derecha para
minimizar posibles errores de medicion (6). Estudios realizados desde 2009 han
abordado la influencia de la colocacién del catéter venoso central en la medicién
precisa de la SvcO2. Se ha observado que cuando la punta del catéter se halla a una
distancia de 15 cm de la entrada de la auricula derecha, la SvcO2 tiende a
sobreestimar la SvO2 en un 8%. Por el contrario, al avanzar la punta del catéter hacia
la auricula derecha, la medicién de la SvcO2 mejora el estimado de la SvO2 en un 1%
(7). Por consiguiente, la ubicacidn inicial del catéter venoso central se convierte en un
factor critico para una precisa medicién del gasto cardiaco mediante el método de
Fick. Uno de los usos clinicos de la SvcO2 es la medicidn del gasto cardiaco (6). En
condiciones fisiolégicas normales, la SvcO2 se sitla aproximadamente un 3% por
debajo de la saturacién venosa mixta de oxigeno (SvmO2). No obstante, esta relacion

se invierte en estados de choque, donde la SvcO2 puede superar a la SvmO2 en hasta
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un 8%. Esta alteracion se produce debido al aumento en el consumo o extraccién de

oxigeno (EO2) por parte de la porcidn inferior del cuerpo (2).

La saturacion central de oxigeno venoso (SvcO2) es una variable que esta
intrinsecamente ligada a la relacién entre el consumo de oxigeno (VO2) y el suministro
de oxigeno (DO2). Cuando el transporte de oxigeno es deficiente (VO2 elevado/DO2
reducido), la SvcO2 disminuye; y viceversa. En situaciones donde el suministro de
oxigeno (DO2) disminuye, el organismo responde aumentando la extraccidon de oxigeno
(EO2). Sin embargo, ante una limitada capacidad compensatoria, la dependencia del
consumo de oxigeno (VO2) con respecto al suministro de oxigeno (DO2) puede resultar
en una disoxia tisular, lo que conlleva a una disminucién paralela entre la SvcO2y la
DO2, y potencialmente a un cambio hacia el metabolismo anaerébico (2)(6). En el
contexto de una SvcO2 baja, si se incrementa el suministro de oxigeno (DO2), puede
conducir a un aumento en el consumo de oxigeno (VOZ2). Sin embargo, aungue se
realicen intervenciones eficaces, la SvcO2 puede permanecer baja. Esta situacién
persistira hasta que el consumo de oxigeno (VO2) deje de depender del suministro de
oxigeno (DO2). Es fundamental senalar que una SvcO2 baja no es necesariamente
indicativa de un aumento en el suministro de oxigeno (por ejemplo, a través de
administracién de liquidos intravenosos, inotrépicos, vasopresores, oxigeno o
transfusiones de hemoderivados). Estas intervenciones podrian acarrear
consecuencias no deseadas para los pacientes. En su lugar, la estrategia terapéutica
podria incluir la reduccion del consumo de oxigeno (VO2), mediante el control del
dolor, laimplementacion de unaventilaciéon mecanica protectora adecuada, el manejo
de la fiebre o el tratamiento de la agitacién. Por tanto, es crucial personalizar las
intervenciones segun cada situacion clinica (2). Una SvcO2 elevada puede sugerir
mejoria, pero no garantiza necesariamente un adecuado consumo de oxigeno (VO2).
En consecuencia, una SvcO2 elevada no excluye la necesidad de intervenciones

terapéuticas. En cualquier caso (baja, normal o elevada), es recomendable
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complementar la evaluacion de la SvcO2 con el Apv-aCO2 y el cociente Apv-

aCO2/ACa-v02(2).

¢.Cuales son las situaciones en las que la medicion de la SvcO2
puede no proporcionar una evaluacion precisa de la condicién
del paciente?

Al evaluar la utilidad de la SvcO2 en la medicién del gasto cardiaco los errores
dependeran si el gasto cardiaco es alto o es bajo. Sin embargo, pequenos errores de
medicion en el gasto cardiaco conducen grandes errores en las estimaciones de la
adecuacion de la oxigenacién tisular. Cuando el gasto cardiaco es alto, las mediciones
mediante este método son técnicamente deficientes por método de Fick, cuando el
gasto cardiaco es bajo la SvcO2 no afecta sustancialmente la estimacién del gasto
cardiaco, por lo que esta medicion funciona mal en cuadros clinicamente irrelevantes

(estados de gasto cardiaco elevados) (6).

Diferencia de presion venoarterial de dioxido de carbono (Ap(v-
a)Co2)

En condiciones aerébicas el CO2 se produce a nivel de las mitocondrias como un
subproducto de la oxidacion de sustratos oxidados como proteinas, glucosa o lipidos
(9). Por otro lado, en condiciones anaerdbicas, los protones (H+) resultantes de la
produccion de acido lactico y la hidrdlisis de ATP puede generar CO2 después de la
amortiguacion con HCO3, lo que lleva a la produccion del CO2 anaerdbico (8). Una vez
formado el CO2 se difunde en el entorno circulante y la sangre capilar, para ser
transportado a los pulmones para su eliminacién. (9). Similar al oxigeno, la presion
parcial de diéxido de carbono (PCO2) guarda una relacion con el contenido de CO2
(CCO2) en la sangre. A medida que la hemoglobina se satura con oxigeno, su
capacidad de transporte de CO2 disminuye, y viceversa, fenédmeno conocido como
efecto Haldane. Esto implica que, para una misma PCO2, el contenido de CO2 es
mayor cuando la saturacion de oxigeno de la hemoglobina es menor. Este fenémeno

permite que la PCO2 aumente solo de manera moderada (de 40 a 46 mmHg), a pesar
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de experimentar un notable incremento en el contenido de CO2 debido a la produccion

tisular del mismo (9).

Como bien se ha mencionado el CCO2 venoso de la circulaciéon esta determinado por
la produccién aerdébica de CO2 en los tejidos, influenciado por la tasa metabdlica,
cociente respiratorio y su produccion anaerébica. La generacion de CO2 aumenta el
CCO2venosode lacirculacion, lo que implica una diferencia obligatoria entre el CCO2
arterial y el CCO2 venoso denominandose diferencia veno-arterial de CO2 el cual su
valor normal va de 2 a 6 mmHg (9)(11). El VCO2 en condiciones normales no se
acumula, ya que es arrastrado por el flujo sanguineo a través de los tejidos y eliminado
por los pulmones, por lo que cualquier reduccion del flujo sanguineo tisular
(estancamiento) dara como resultado una acumulacién de CO2 tisular aumentando la
brecha v-a CCO2, por lo que esta brecha representa un adecuado indicador de la
adecuacion del gasto cardiaco y la perfusion tisular(9)(10). Como se ha mencionado
previamente, el Ap v-aCO2 se encuentra determinado por el nivel de flujo sanguineo,
donde su incremento esta asociado a la reduccién del flujo sanguineo (hipoxia
isquémica), y no a la hipoxia hipoxémica (hipoxia tisular) (10)(2). Al aplicar la ecuacion
de Fick al metabolismo del CO2, su eliminacion dependera de la diferencia entre el
contenido de CO2 en la sangre venosa (CvCO2) y el contenido de CO2 en la sangre
arterial (CaC02), multiplicado por el gasto cardiaco (CvCO2 - CaCO02) (GC). Es
importante destacar que el GC es el principal factor determinante en los cambios del
Ap v-aCO2 (2). Diversos estudios han demostrado que durante la hipoxia hipoxémica
(donde el flujo sanguineo es normal y la presién arterial de O2 esta disminuida), el Ap
v-aC02es 6 mmHg (10)(12). ELAp v-aCO2 reflejara de manera confiable las variaciones
en el GC en estados no inflamatorios, como la hipovolemia, el shock obstructivo o
cardiogénico, donde la principal alteracién radica en el flujo sanguineo

macrocirculatorio y no en el microcirculatorio, como ocurre en el choque séptico (2).
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Entre las limitaciones que podrian presentarse en la medicion de esta variable tomada
mediante gasometria, se incluye la obtencién de la muestra en un recipiente
incorrecto, la contaminacion de la muestra por aire o liquido del catéter. Incluso al
mitigar estas fuentes de error, persiste una imprecision inherente al instrumento de
aproximadamente 1 mmHg, siendo este margen de error relativamente alto en

comparacioén con el rango normal del Ap v-aCO2 (13)(10).

Diferencia de presion veno-arterial de CO2 /y delta del contenido
arteriovenoso de O2 (Ap (v-a) CO2/ AC (a-v) O2.

La relaciéon entre la cantidad de oxigeno consumido (VO2) y el diéxido de carbono
producido (VCO2) durante el metabolismo aerébico se conoce como cociente
respiratorio (RQ = VCO2 / VO2), y varia segun el sustrato oxidado, ya sea proteinas,
glucosa o lipidos (9). Su valor normal oscila entre 0.6 y 1, dependiendo de las
condiciones metabdlicas y energéticas especificas de cada individuo (2)(14). De
acuerdo a la ecuacion de Fick en condiciones aerébicas la produccion del CO2 (VCO2)
y el consumo de oxigeno (VO2) y sus respectivas diferencias en el contenido arterial-
venoso estan relacionados con el gasto cardiaco (15). En condiciones normales y
aerobicas el VCO2 no debe superar al VO2 siendo entonces el CR 1. (2)(15). Larelacién
Ap (v-a)CO2/A(a-v) se utiliza como sustituto del cociente respiratorio (CR =
VCO2/V02). Segun la ecuacion de Fick, el gasto cardiaco (GC) esta presente tanto en
el numerador como en el denominador y se elimina por esta razon, dejando la
diferencia de contenido veno-arterial de CO2 (ACv-aCO2) y la diferencia de contenido
arteriovenoso de 02 (ACa-Vo2) como determinantes principales, resultando en un
cociente respiratorio sin necesidad del uso de calorimetria indirecta (2). Unvalor de Ap
(v-a)CO2/A(a-v) mayor a 1 se asocia con anomalias microcirculatorias que reducen el
contenido de oxigeno en los tejidos. Esto, junto con la disminucién del gasto cardiaco,
resulta en una menor entrega de oxigeno (DO2), ademas, el aumento del CO2

anaerdbico promueve la disoxia celular (2).

Entre las desventajas de su medicion se encuentran los cambios en el CO2 (efecto
Haldane), la concentracion de hemoglobinay el contenido de oxigeno en la sangre, los
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cuales influyen en la medicion de este parametro a pesar de mantener una perfusion
tisular conservada. Otro aspecto relevante es el punto de corte ideal para el Ap (v-
a)C0O2/A(a-v), el cual no esta claramente definido; sin embargo, los rangos oscilan

entre 1.4y 1.68, a lo que se suman los errores inherentes a la toma de muestras (8).

Medicion de gasto cardiaco por ecocardiografia transtoracica

La ecocardiografia es una técnica de monitorizacion, siendo actualmente el mejor
método a cabecera del paciente para evaluar repetidamente la funcién cardiaca,
pudiendo ayudar al médico de la UCI de 3 formas: mejor caracterizacion de los
trastornos hemodinamicos, seleccidon de mejores opciones terapéuticas y evaluacion
de la respuesta de los trastornos hemodinamicos a la terapia (16)(17). Como se ha
destacado previamente, la monitorizacion del gasto cardiaco representa una
herramienta invaluable en el diagnéstico y tratamiento de pacientes en estado critico
dentro del ambito de cuidados intensivos. Sin embargo, hasta la fecha, se han llevado
a cabo escasos estudios que evaluen la concordancia entre el gasto cardiaco
estimado mediante ecocardiografia transtoracicay el obtenido mediante el método de
referencia, el catéter de la arteria pulmonar (PAC)(20). En este sentido, en el afio 2017
se realizé un estudio observacional prospectivo en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) con el objetivo especifico de evaluar la precision y exactitud de la medicion del
gasto cardiaco por ecocardiografia transtoracica (CO-TTE) en comparacién con la
medicion del gasto cardiaco por catéter de la arteria pulmonar mediante termodilucion
intermitente (CO-PAC). Se compararon un total de 64 pares de mediciones,
evidenciando una correlacidon significativa entre ambas mediciones (r=0.95; p

<0.0001). La precision fue del 8% para el CO-PAC y del 9% para el CO-TTE.

Ademas, se analizaron 26 pares de mediciones para el cambio en el gasto cardiaco
(ACO), revelando unarelacion significativa entre ambas mediciones (r=0.92; p<0.0001)
con una concordancia del 94%. Al emplear el CO-TTE para detectar un aumento en

ACO-PAC superior al 10%, el area bajo la curva de la caracteristica operativa de
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recepcion fue de 0.82 (IC del 95%) (p<0.001). Un ACO-TTE superior al 8% mostré una
sensibilidad del 88% y una especificidad del 66% para detectar un ACO-PAC superior
al 10%.

En consecuencia, se concluye que el método de ecocardiografia transtoracica (CO
TTE) demuestra ser tanto exacto como preciso en la estimacién del gasto cardiacoy en
la deteccién de variaciones en el mismo (20). Entre sus principales atributos, destacan
dos ventajas fundamentales: su cardcter no invasivo y su capacidad superior para
evaluar la funcién cardiaca en comparacién con otros métodos disponibles. No
obstante, presenta la limitacién de depender en gran medida de la destreza del
operador, lo cual implica un periodo de formacidn necesario para adquirir la habilidad
suficiente, especialmente en el tratamiento de enfermedades cardiacas complejas,
particularmente cuando se emplea el enfoque transesofagico (17). Sin embargo, la
adquisicion de competencias basicas en ecocardiografia transtoracica para cuidados
criticos demanda unicamente un periodo de formacién limitado. De acuerdo con la
Declaracién Internacional de Expertos sobre los Estandares de Formacidon para
Ecocardiografia en Cuidados Criticos, se sugiere que la meta de entrenamiento
razonable para alcanzar la competencia en la adquisicién de imagenes sea de 30

estudios ecocardiograficos transtoracicos supervisados (18)(19).

¢Cuales son las mediciones necesarias para calcular el gasto
cardiaco mediante ecocardiografia transtoracica?

La fraccion de eyeccién (FEVI) del ventriculo izquierdo (VI), definida como la fraccion
del volumen sistdlico y volumen tele diastélico, es la medida ecocardiografica de la

funcidn sistélica mas validaday comunmente utilizada (20) (21).

Tradicionalmente, el calculo de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
se ha basado en mediciones obtenidas a través de métodos lineales utilizando
metodologias en 2D y 3D centradas en la evaluaciéon volumétrica. Tanto la Asociacion
Europea de Imagenologia Cardiovascular (EACVI) como la Sociedad Americana de

Ecocardiografia (ASE) recomiendan la evaluacion de la FEVI en 2D mediante el método
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de discos de Simpson modificado. Este método implica la obtencién de los volumenes
del ventriculo izquierdo a partir de vistas ecocardiograficas apicales de 4y 2 camaras.
Alternativamente, cuando esté disponible, se sugiere emplear la adquisicion de
volumen completo en 3D para una evaluacion mas exhaustiva (22). La medicién del
gasto cardiaco resulta como el producto del volumen sistdlico (VS) y la frecuencia
cardiaca (FC). El volumen sistélico se obtiene del producto del drea de la seccidn
transversal del tracto de salida del VI (TSVI) o VTI (velocidad integral tiempo medida en
cm). El area de seccidn transversal (CSA) del TSVI se deriva del didmetro del TSVI

mediante la férmula 1tr2 [3.1416 x (LVOTd/2)2 ] o su equivalente (LVOTd)2x0.785 (23).

El TSVI se adquiere desde la vista del eje largo paraesternal, en un marco
mesosistélico, medido desde el borde interno del TSVI o entre el sitio de insercién de

las valvas adrticas derechay no coronaria (24)(25).

ELVTIdelTSVI se obtiene trazando la envolvente del espectro Doppler del flujo sistélico
del TSVI desde la vista apical de 5 0 3 camaras utilizando la onda de Doppler pulsado
(PWD) con el volumen de muestra colocando dentro del TSVI aproximadamentea 1 cm
de distancia de la valvula adrtica (24). Se considera un VTl 6ptimo cuando la alineacion
del volumen de muestra de PWD es paralela al flujo subadrtico y se obtiene un
ensanchamiento espectral minimo (26). El producto del volumen sistélico y la

frecuencia cardiaca (FC), producira el CO (en L/min) (23).

Limitantes con el calculo del VS y el GC, asi como relacién con el
VTI.

En la formula empleada para calcular el indice de area de seccién transversal del
ventriculo izquierdo (TSVI CSA), cualquier discrepancia en la medicion del TSVI se
magnificaréa exponencialmente, generando posibles errores significativos en la
determinaciéon del volumen sistélico (SV). Dado que el TSVI, junto con el area de
seccion transversal del TSVI (CSA del TSVI), se consideran esencialmente constantes,
no es imperativo repetir su medicion con regularidad. Se sugiere realizar esta medicién

Unicamente al inicio del estudio, utilizando el mismo valor de CSA del TSVI para
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calculos sucesivos del volumen sistolico (VS) y el gasto cardiaco (CO) (24)(25). Como
se ha senalado anteriormente, dado que el area de seccién transversal (CSA)
permanece constante, cualquier modificacion en el volumen sistélico (SV) debe
atribuirse a cambios en la velocidad del tiempo de integracion (VTI) del ventriculo
izquierdo, mientras que variaciones en el gasto cardiaco (GC) se derivan
principalmente de alteraciones en el VTl del ventriculo izquierdo y, ademas, en la
frecuencia cardiaca (FC) (23) (24) (25). Al eliminar el CSA en la formula del GC, la
utilizacion del VTl facilita la evaluacion secuencial de cambios en el volumen sistélico,
mientras que la tasa por minuto, obtenida al multiplicar el VTl por la FC, resulta util para
examinar las variaciones secuenciales en el gasto cardiaco (especialmente util
cuando la FC varia considerablemente en relacién con la medicion previa del VTI del

ventriculo izquierdo) (23) (24) (25).

Limitaciones del VTI

La medicién deltiempo de velocidad de integracion (VTI) del ventriculo izquierdo puede
no ser precisa para estimar el volumen sistolico (SV) o el gasto cardiaco (CO) en casos
de insuficiencia adrtica (RA) moderada a grave y/o obstruccidon subadrtica (OTOVI, fija
y/o dinamica) (27). La presencia de obstruccién dinamica en la salida del ventriculo
izquierdo, por otro lado, puede ser observada en condiciones como hipovolemia
extrema, hipertrofia asimétrica del tabique ventricular izquierdo (especialmente con
una precarga baja y una alta estimulacién inotrépica), infartos de miocardio anteriores
con segmentos basales hiperdinamicos compensatorios del tabique interventricular,
asi como en el sindrome de Takotsubo. Estas condiciones pueden resultar en

velocidades de VTl mas altas (27) (28).

La precisién en la determinacién del tiempo de velocidad de integracion (VTI) puede
verse afectada por la presencia de arritmias, particularmente la fibrilacién auriculary
extrasistoles frecuentes, dado que los distintos tiempos de llenado generan

variaciones en el VTl de latido a latido. En estas circunstancias, se sugiere calcular un
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promedio de al menos cinco mediciones de VTI para obtener un valor mas preciso y

representativo (29).

Confiabilidad

En cuanto a la confiabilidad, si las respuestas fisioldgicas esperadas oscilan entre
incrementos de al menos 15% en VTl después de una intervencion, la variabilidad intra
e interobservador para la medicion de VTl debe ser menor que estos valores; de lo
contrario, el margen de error puede exceder la respuesta fisioldgica del paciente. . Con
respecto a este punto, las variabilidades intra e interobservador reportadas son bajas
entre los estudios (oscilando entre 3y 8%) (30)(31)(32). Todos estos datos indican que
el TSVIVTIl es un parametro factible y confiable para evaluar pacientes con compromiso

hemodinamico en UCI o emergencia (23).

METODOLOGIA

Diseno del Estudio

Este fue un estudio transversal realizado en el servicio de Unidad de Cuidados
Intensivos para Adultos del Hospital General de San Juan del Rio (Querétaro, México)

durante el periodo de junio de 2021 a diciembre de 2023.

Definiciéon del universo

El universo se incluira en el presente estudio a pacientes adultos entre 18 y 80 afos
que ingresen en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San Juan del Rio,
quienes cuenten con adecuada ventana cardiaca para realizar ecocardiografia, asi
como colocacién de catéter venoso central, quienes autoricen la realizacién de toma
de 2 gasometrias y la no alteracion de la prueba de Allen para realizacién de dicha

muestra.

Tamano de la muestra

El tamafo de muestra calculado fue de 67 participantes elegibles estimando con una

confianza del 95% y una potencia del 80%. Los calculos fueron realizados con el
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software G*Power version 3.1.9.7 La formula que se uso fue la siguiente: (Referencia:

Argimon-Pallas JM, Metodologia de investigacion clinicay epidemiolégica. 5ta edicidn,

Elsevier. 2015.)

B (Za + ZB) 2
~105In[(1471) /(1 =1)]

N

Donde:

N: Numero de sujetos necesarios

Za: valor de Z correspondiente al riesgo a fijado como 1.96
ZB: valor de Z correspondiente al riesgo 8 fijado como 0.67
In: Logaritmo natural

r: Valor del coeficiente de correlacidn que se espera exista entre las variables
cuantitativas fijado como 0.3

Definicion de los criterios de muestra
Criterios de Inclusion

- Pacientes que ingresen a la Unidad Terapia Intensiva del Hospital General
SanJuan del Rioy que acepten a través de su firma del consentimiento
informado, asi como autorizacion del familiar responsable en caso de que el
paciente no esté en condiciones para firmar el consentimiento.

- De ambos sexos

- Mayores de 18 afios

- Menores de 80 afios

- Que presenten adecuada ventana para realizacion de rastreo
ultrasonografico

- Que presenten colocacion previa de catéter venoso central
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- Que cuenten con prueba de Allen negativa

Criterios de Exclusion

-Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de
San Juan del Rio

-De ambos sexos

-Mayores de 18 afios

-Menores de 80 afos

-Pacientes sin una ventana acustica adecuada para la exploracién ecogréfica
-Pacientes sin colocacion previa de un catéter venoso central

-Pacientes con prueba de Allen positiva

-Pacientes que no requieran toma de gases en sangre durante su estancia en la

Unidad de Cuidados Intensivos

Criterios de eliminacion

-Pacientes con enfermedades o condiciones graves que puedan afectar la precision
de las mediciones, como insuficiencia arterial o valvulopatias severas

-Pacientes que presenten arritmias cardiacas no controladas durante la medicidon del
gasto cardiaco o con diagndstico previo de valvulopatia

-Pacientes embarazadas, ya que el embarazo puede influir en las medicionesyen la

interpretacion de los resultados.
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TABLA DE VARIABLES

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacion
al

Tipo de
variables

Escala
de
medicio
n

Unidad de
medida

Edad

Tiempo de
vida de una
persona
desde su
nacimiento
hasta un
mormento
determinado

Tiempo de
vida de una
persona al
momento
de aplicar
los
instrument
05

Cuantitati
va

Razon

En anos

Género

Conjunto de
caracteres
que
diferencian
al hombre de
fa mujer que
hacen
referencia al
genero

Femenino
Masculino

Cualitativ
3

Dicotdmi
ca
Categori
ca

Femenino
Masculino

Peso

Caracteristic
a de los
pacientes en
cuanto s
kilogramos
de peso
consignado
en el
expediente
medico

kilogramos

cuantitati
va

Continu
a

Kilogramos

Talla

Longitud del
individuo
consignado
en el
expediente
medico

Metros

Cuantitati
va

Continu

Metros

Superficie
corporal

Medida de
extension de
fa superficie
externa del
cuerpo
humano

Metros
cuadrados

Cuantitati
va

Continu
a

Metros
cuadrados

Diagnostico

Identificacion
¥

Historial
clinico,

Cualitativ
3

Mominal

MNominal




clasificacion | examenes Nombres de
de una medicos enfermedad
enfermedad, | especificos e5 0
frastorno o . condiciones
condicidn interpretaci meédicas
medica en on de

un individuo | pruebas

basado en la

evaluacion

clinica,

pruebas

medicas y

sintomas

presentes

Comorbilida | Presencia de | Historia Cualitativ | Nominal | Nominal

des una o mas clinicadel |a Nombres de
enfermedad | paciente enfermedad
250 Identificaci es 0
condiciones | on de condiciones
médicas cualquier meédicas
adicionales | enfermeda
en un do
individuo condicion
gue ya tiene | medica
Lna adicional
enfermedad
o trastorno
primario

TAM Presion PAM= Cuantitati | Continu | mmHg
promedio de | Presion va a milimetros
las arterias arterial De de mercurio
durante un diastolca intervalo
ciclo (PAD) +1/3
completo de | x (Presion
latido Arterial
cardiaco Sistolica

(PAS)-
PAD)

FC Numero de | Latidos Cuantitati | Discreta | Latidos por
latidos cardiacos va minuto
cardiacos por minuto (LPM)
gue ocurren | (LPM)

en un minuto




Vasopresor | Medicament | Seregistra | Categoric | Nominal | Esla
05 que comouna | a categoria
tienen la medida nominal, misma, que
capacidad categarica puede ser
de aumentar | que indica "SI
la presion siun (indicando la
arterial al paciente ha administraci
vasoconstrini | recibido o an de un
rlos vasos no un vasopresor)
sanguineos | vasopresor 0 "No"
durante un (indicando la
periodo de no
tiempo administraci
especificad 6n de un
0. Vasopresor)
Inotrépico Medicament | Se registra | Categoric | Nominal | La unidad de
o utilizado comouna | a nominal medida es la
en medicina | medida categoria
que afecta la | categorica misma, que
fuerza de que indica puede ser
contraccion | siun =1k
del musculo | paciente ha (indicando la
cardiaco recibido o administraci
no un an de un
inotropico inotropico) o
durante un "Mo"
periodo de (indicando la
tiempo no
especificad administraci
0. an de un
inotrépico)
Hemoglobin | Proteina Representa | cuantitati | Continu | Gramos por
a presente en | la va a de decilitro
los gldbulos | concentraci intervalo (G/dL)
rojos de la on de
sangre que | hemoglobin
es aenla
responsable | sangre de
de un paciente
fransportar en un
oxigeno momento
desde los dado.
pulmones
hacia los
tejidos del

cuerpo y




flevar didxido

de carbono
de vuelta a
los
pulmones
para su
eliminacion.

Lactato Sustancia Concentrac | cuantitati | Continu | Milimoles/litr
quimica ion de va a o (mmol/)
producida en | lactato en
el cuerpo la sangre
Ccomo de un
resultado de | paciente en
procesos un
metabdlicos | momento

dado
FlO2 Proporcion o | Representa | Cuantitati | Ratio Valor

concentracio | la va decimal sin
n del gas proporcion | continua unidad
oxigeno que | de oxigeno
se enla
adminisfra o | mezcla de
se encuentra | gases
en el aire inhalada
inhalado por | por el
un pacienfe | paciente en
durante la un
ventilacion momento
mecdnica o | especifico.
la
administraci
on de
oxigeno
suplementari
0.

pH Indica el Representa | Cuantitati | Intervalo | Es el propio
nivel de el nivelde |va valor de pH
acidez o acidez o continua
alcalinidad alcalinidad
de una dela
solucion sangre de
liquida, en un paciente
esfe caso, en un
de la sangre | momento
del paciente. | especifico.




HCO3 Concenfraci | Representa | Cuantitati | Ratio Miliequivalen
dn de iones | la va, te por litro
bicarbonato | concentraci | continua mEg/L o el
en el suerp o | 6n de iones milimol por
plasma bicarbonat litro (mmaol/L)
sanguinec | oenla
de un sangre de
paciente. un paciente

en un
momento
especifico.

Base Medida que | Representa | Cuantitati | Ratio Miliequivalen
indica la la cantidad | va, te por litro
cantidad de | de base continua (mEg/L) o el
base (generalme milimol por
(generalmen | nte litro (mmal/L)
fe bicarbonat
bicarbonato, | o) que se
HCO3-) gue | necesita
se necesita | agregar a
agregar a la | una
sangre para | muestra de
que alcance | sangre
un pH dcida para
normal y restaurar
alcanceun | unpH
equilibrio normal
dcido-base. | (generalme

nte
alrededor
de 7.4)

PaD2 Medida de la | Representa | Cuantitati | Ratio Milimetros
presion la presion | va de mercurio
parcial de parcial de | continua (mmHg)
oxigeno oxigeno en
disuelto en | la sangre
la sangre arterial de
arterial, un paciente

en un
momento
especifico.

PaCO2 Medida de la | Representa | Cuantitati | Ratio Milimetros
presion la presion | va de mercurio
parcial de parcial de continua (mmHg)
didxido de didxido de
carbono carbono en




{CO2) la sangre
disuefto en | arterial de
la sangre un paciente
arterial. en un
momento
especifico.

SaD2 Medida de la | Valor Cuantitati | Porcent Porcentaje
cantidad de | porcentual | va ual (%)
hemoglobina | que continua
en la sangre | representa
arterial que | la
estd proporcion
saturada con | de
oxigeno en | hemoglobin
relacidn con | a saturada
fa capacidad | con
maxima de | oxigeno en
saturacion la sangre
de oxigeno | arterial de
de la un paciente
hemoglobina | en un

momento
especifico.

PvD2 Medida de la | Representa | Cuantitati | Ratio Milimetros
presion la presion | va, de mercurio
parcial de parcial de continua (mmHg)
oxigeno (OZ2) | oxigeno en
en la sangre | la sangre
venosa, venosa de
especfficam | un paciente
ente en la en un
sangre que | momento
retorna al especifico.
corazon a
fraves de las
Venas.

PvCO2 Representa | Representa | Cuantitati | Razon Milimetros
fa cantidad | la presion | va, de mercurio
de COZ2 parcial de | continua (mmHg)
disueftoen |COZ2enla
la sangre sangre
venosa y venosa de
puede un paciente
utilizarse en un
como momento

indicador del

especifico




equilibrio
dcido-base y

la funcidn
respiratoria
del paciente.
svCO2 Medida gue | Representa | Cuantitati | Porcent Porcentaje
indica el la va, ual (%)
porcentaje proporcion | continua
de de CO2
saturacion disuelto en
de didxido la sangre
de carbono | venosa con
(COZ2)enla |respecioa
sangre la
venosa gue | capacidad
retorna al maxima de
Corazon a transporte
fravés de las | de COZ2 en
Venas. la sangre
Venosa.

PAO2 Medida que | Reflejala | Cuantitati | Razon Milimetros
indica la concentraci | va, de mercurio
presion on de continua (mmHg)
parcial de oxigeno
oxigeno (OZ) | disponible
en los en los
alveolos alveolos
pulmonares, | para ser
las transportad
pequenas oala
esfructuras | sangre
de los
pulmones
donde
ocurre ef
intercambio
gaseoso
entre el aire
inhalado y la
sangre.

CcO2 Medida gue | Representa | Cuantitati | Razon Mililitro por
indica la la va decilitro
cantidad de | concentraci | continua (mL/dL)
oxigeno (O2) | on de 02
presente en | en la
la sangre | sangre que




arterial por | esta
unidad de | disponible
volumen y | para ser
reflejala | entregada
capacidad | alas

de la sangre | células y

para tejidos del

transportar | cuerpo.
oxigeno a

los tejidos.

CaD2 Medida que | Representa | Cuantitati | Razon Mililitro por
indica la la suma de | va, decilitro
cantidad 02 disuelto | continua (mL/dL)
total de y O2 unido
oxigeno (OZ) [ ala
fransportado | hemoglobin
por cada 100 | a en la
mililitros de | sangre
sangre arterial.
arterial y
refleja la
capacidad
de la sangre
para llevar
02 a los
fejidos.

CvD2 Medida que | Representa | Cuantitati | Razon Mililitro por
indica la la suma de | va, decilitro
cantidad 02 disuelto | continua (mL/dL)
fotal de y O2 unido
oxigeno (OZ) [ ala
transportado | hemoglobin
porcada 100 | aen la
mililitros de | sangre
sangre Venosa.
venosa y
refleja la
cantidad de
02 que ha
sido extraido
por los
tejidos y
devuelto a la
sangre
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DAVO2 Medida que | Indicador Cuantitati | Razon Mililitro por
representa la | de la va, decilitro
diferencia en | capacidad | continua (mL/dL)
la de los
concentracio | tejidos para
n de oxigeno | extraery
{02) entre la | utilizar el
sangre 0z
arterial y la
sangre
venosa,
reflejando la
cantidad de
02 extraido
por los
tejidos en su
paso a
través del
sistema
circulatorio.

ExO2 Indicador | Indica la Cuantitati | Razon Relacion
gue eficiencia va, adimensiona
representa la | con la que | continua I, sin
proporcion | los tejidos unidades
de oxigeno | capturan el especificas.
(02) 02 dela
transportado | sangre
por la sangre | arterial.
arterial gue | Se calcula
es extraido y | utilizando
utilizado por | la formula:
los tejidos en | Ca02 =
supasoa |(1.34 xHb
fraves del | x Sa02) +
sistema (0.0031 =
circulatorio | PaQ2)
GC Medida que | Indicador | Cuantitati | Razon Litro por
indica la crucial de | va, minuto
cantidad de | la funcion continua (L{rmin)
sangre que | cardiacay
el corazén | la perfusion
bombea por | tisular.
minuto (en
litros) para
distribuir

oxigeno y




nutrientes a

los tejidos
del cuerpo.

IC Medida que | La formula | Cuantitati | Razon Litro por
expresa el para va, miuto
gasto calcular el | continua (LY/min/m2)
cardiaco indice
(GC) por Cardiaco
minuto esla
djustado al | siguiente:
tamarnio indice
corporal del | Cardiaco
individuo. (IC)y=GC/

SC

DTSVI Medida que | La medida | Cuantitati | Razon Milimetro
describe el se realiza va, (mm)
famano del | en continua
conducto a milimetros
fravés del (mm).
cual la
sangre sale
del
ventriculo
izquierdo del
corazon
hacia la
arteria
principal
(aorta).

ATSVI Abertura o La medida | Cuantitati | Razon Centimetro
drea a traves | se realiza va, cuadrado
de la cualla | en continua [cm?2)
sangre es centimetro
eyectada s
desde el cuadrados
ventriculo (cm?).
izquierdo del
corazon
hacia la
arteria
principal
(acrta).

ITv Longitud de | Launidad | Cuantitati | Puede Metros,
fa columna de medida | va, seruna | kildmetros, u
de sangre depende continua | escala otras
gue pasa por | de la de razon | unidades de




el punto unidad de si se longitud o
insonando velocidad utiliza desplazamie
en un latido | (por tiempo nto.
ejemplo, en
metros por segundo
segundo) sy
multiplicad velocida
a por la den
unidad de metros
tiempo (por por
ejemplo, segundo
segundos),
lo que
puede dar
lugar a
unidades
como
metros o
kilometros.
Modo Conjunto de | El modo Categoric | Nominal | No aplica al
ventilatorio | pardmetros y | ventilatorio | a, Ser una
configuracio | seregistra | nominal variable
nes segun la categorica.
utilizados en | configuraci
fa ventilacion | on
mecdnica selecciona
para da en el
proporcionar | ventilador.
soparte
respiratorio a
pacientes
que
reguieren
asistencia
para la
respiracion.

Pmax Valor mds Se mide en | Cuantitati | Intervalo | Centimetros
alto de centimetro | va de agua
presion s deagua | continua (cmH20)
alcanzado (emH20) y
en el se registra
sistema de | como el
ventilacion valor
mecadnica nuUMerico
durante el mas alto
ciclo alcanzado




respiratorio | durante un

de un ciclo

paciente. respiratorio
en el
sistema de
ventilacion
mecanica

PEEP Medida de la | La "PEEP" | Cuantitati | intervalo | Centimetros
presion se mide en | va, de agua
positiva que | centimetro | continua {cmH20)
se mantiene | s de agua
en las vias ([cmH20) v
respiratorias | se registra
al final de la | como la
espiracion presion
durante la mantenida
ventilacion en las vias
mecadnica respiratoria

s al final de
la
espiracion
durante la
ventilacion
mecanica.

Pmes Medida gue | La "Presion | cuantitati | Intervalo | Centimetros
representa la | Meseta" se | va de agua
presion mide en continua (cmH20)
estdtica en | centimetro
el sistema s de agua
respiratorio | (cmH20) y
durante un | se registra
ciclo de como la
ventilacion presion en
mecadnica las vias

respiratoria

s cuando la

inspiracion

se ha

completado

y se

detiene

antes de la

espiracion
Driving Fresion de | Representa | Cuantitati | Intervalo | Centimetros
Pressure | Conduccion | la presion | va, de agua

es una efectiva continua cmH20




medida gue | que se
indica la aplica a los
diferencia pulmones
entre la para
presion expandirlos
alveolar durante la
(presidn en | respiracion
los alvéolos | y se mide
pulmonares) | en

y la presion | centimetro
esofdgica s de agua
(presion en | (cmH20).
el esdfago)

durante la

ventilacion

mecanica.

VT Cantidad de | Se registra | Cuantitati | Intervalo | Mililitros o
aire que se la cantidad | va, litros (ml & L)
inhala o de aire que | continua
exhala en se mueve
cada ciclo durante
respiratorio | una sola
durante la inspiracion
ventilacion o
mecdnica o | espiracion
la completa.
respiracion
espontanea.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recolecciény organizacion de los datos, se empled una plantilla
estandarizada en Microsoft Excel, que permitio el registro ordenado y preciso de las
mediciones y caracteristicas clinicas de los participantes.

Mastrar escritorio

i 4 CE—

N ﬁg?@ - g‘!@ GRS ?Q”Dxli:g?,fgurzvsg

Sheetl  Hoja1 +
O 2
? Mayorm. nublado

1]
[ L]
0
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RESULTADOS

Caracteristicas descriptivas de los participantes

Se realizaron un total de 243 mediciones de gasto cardiaco mediante ecocardiografia
transtoracica en 81 momentos diferentes, correspondientes a un total de 52
participantes unicos. ElL nUmero de momentos evaluados por paciente fue: 1 (n = 37),
2(n=28),3(Nn=5),4(n=1)y9(n=1).Elresumen de las caracteristicas de los

participantes se muestra en la Tabla 1.

Estado clinico de los pacientes al momento de la medicidon

Del total de mediciones realizadas, 31 (38.3%) se efectuaron mientras el paciente se
encontraba bajo el uso de vasopresores. ELnimero de mediciones realizadas mientras
el paciente recibia inotrépicos fue de 3 (3.7%). Un total de 5 y 1 participantes
presentaron cambios en el uso de vasopresores e inotrépicos, respectivamente, entre
los distintos momentos de medicion repetida. La presion arterial media fue de 83.6
mmHg (DE: 11.5); la frecuencia cardiaca, 94.7 lpm (DE: 19.7); y la FiO, mediana, 0.33

(RIC: 0.28 - 0.4). Un resumen del analisis de gases en sangre se muestra en la Tabla 2.

El modo ventilatorio al momento de la medicién fue: sin ventilacién mecanica (n = 32,
39.5%), mascarilla con reservorio (n = 2, 2.5%), canula nasal de alto flujo (n =5, 6.2%),
y ventilacidn mecanica invasiva (VMI) en modo espontaneo (n =5, 6.2%), CPAP|PS (n =
20, 24.7%) y ACV (n = 17, 21.0%). En los participantes bajo VMI (CPAP|PS o ACV), el
valor mediano de PEEP fue de 5 cmH,0O (RIC: 5 - 5.5); FiO,, 0.38 (RIC: 0.3 - 0.47); Pmax,
22 cmH,0 (RIC: 19.75 - 25); y volumen corriente (Vt) promedio de 377.9 mL (DE: 109).
En aquellos en modo ACV, la presidn meseta (Pmes) y la presion de distension (DP)
medianas fueron de 22 cmH,O (RIC: 16 - 23) y 14 cmH,O (RIC: 12 - 17),

respectivamente.
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Gasto cardiaco con los métodos ETT y Fick

Elgasto cardiaco medio obtenido con el método de ecocardiografia transtoracica (ETT)
fue de 6.26 L/min (IC95%: 5.73 a 6.81), y con el método de Fick fue de 7.62 L/min
(1C95%: 7.14 a 8.18). La correlacién entre ambos métodos fue rho =0.06 (IC95%: -0.17
a 0.27, p =0.626) e ICC = 0.05 (IC95%: -0.14 a 0.324). En el modelo lineal mixto, por
cada unidad de cambio en el gasto cardiaco medio medido por ETT, el cambio

estimado en el GC por Fick fue de -0.004 L/min (IC95%: -0.191 a 0.18).

La diferencia absoluta media en el GC entre ETT y Fick fue de 2.76 L/min (IC95%: 2 a
3.5). El coeficiente de variacion para una medicion individual fue de 39.5% para ETT y
31.44% para Fick. EL CV medio de ETT para las mediciones repetidas por paciente fue
de 7.3% (IC95%: 6.2 a 8.7) y el error estandar (CE) fue de 4.2% (IC95%: 3.6 a 5), lo que
corresponde a una precision del 8.4% (IC95%: 7.2 a 10.1). El error porcentual absoluto
medio (MAPE) del método de Fick en comparacion con ETT fue de 57.5% (IC95%: 45.5
a 74.6). La precision del método de Fick fue de 56.84% (IC95%: 44.34 a 74.22). El
cambio minimo significativo (LSC) fue de 11.9% (IC95%: 10.1 a 14.3) para ETT y de
80.4% (IC95%: 62.7 a 105) para el método de Fick.

El analisis de Bland-Altman para el modelo de medidas repetidas, con efectos
aleatorios para la varianza entre sujetos (Figura 1A) y dentro de sujetos (Figura 1B),
muestra que la diferencia media (sesgo sistematico) entre el GC por ETT y por Fick fue
de -2.48 L/min (IC95%: -3.82 a-1.14, p <0.001), con limites de concordancia al 95% de

-8.93 a2 3.98 L/min en este ultimo modelo.

indice cardiaco con los métodos ETT y Fick

El indice cardiaco medio fue de 3.47 L/min/m® con el método de ecocardiografia
transtoracica (ETT) y de 4.33 L/min/m? (IC95%: 4.04 a 4.67) con el método de Fick. La
correlacidon entre ambos fue rho =-0.04 (IC95%: -0.22 a 0.15, p =0.637) y el coeficiente
de correlacién intraclase (ICC) fue de -0.04 (IC95%: -0.59 a 0.26). Por cada unidad de
aumento en el IC medio medido por ETT, el cambio estimado en el IC por Fick fue de -

0.016 L/min/m? (IC95%: -0.247 a 0.2086).
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La diferencia absoluta media entre los valores de IC obtenidos por ETTy por Fick fue de
1.59 L/min/m? (IC95%: 1.2 a 2). El coeficiente de variacién (CV) para una medicién
individual del IC fue de 35% para ETTy 33.52% para Fick. Para las mediciones repetidas
por paciente con ETT, el CV fue de 7.3% (IC95%: 6.2 a 8.7) y el error estandar (CE) fue
de 4.2% (IC95%: 3.6 a 5), lo que corresponde a una precision del 8.4% (IC95%: 7.2 a
10.1). El error porcentual absoluto medio (MAPE) del método de Fick en comparacidn
con ETT fue de 57.5% (IC95%: 45.5 a 74.6). La precision del método de Fick fue de
56.84% (IC95%: 44.34 a 74.22). El cambio minimo significativo (LSC) fue de 11.9%
(1C95%: 10.1 a 14.3) para ETT y de 80.4% (IC95%: 62.7 a 105) para el método de Fick.

La diferencia media (sesgo sistematico) entre el indice cardiaco medido por ETT y por
Fick fue de -1.53 L/min/m? (1C95%: -2.31 a -0.74, p < 0.001), con limites de
concordancia al 95% de -5.27 a 2.22 L/min/m? (Figura 2).
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Tabla 1. Descripcidn de las caracteristicas de la poblacidn en estudio

Variable Total sample (n = 52)
Age (years)
Mean (SD) 45.7 (16.5)
Sex, n (%)
Female 22 (42.3%)
Male 30 (57.7%)
BMI (kg/m?)
Median (IQR) 25.9(22.5 - 30.3)

BMI categories, n (%)

Normal 19 (36.5%)
Overweight 17 (32.7%)
Obesity class | 7 (13.5%)
Obesity class || 8 (15.4%)
Obesity class III 1 (1.9%)

Comorbidities, n (%)

No comorbidities 10 (19.2%)
Overweight/obesity 33 (63.5%)
Type 2 diabetes mellitus 11 (21.2%)
Systemic arterial hypertension 7 (13.5%)
Alcohalism 3 (5.8%)
Chronic obstructive pulmonary disease 3 (5.8%)
Chronic kidney disease 2 (3.8%)
Type 1 diabetes mellitus 2 (3.8%)
Epilepsy 1 (1.9%)
Human immunodeficiency virus infection 1(1.9%)
(

Malnutrition 1(1.9%)




Parkinson's disease 1(1.9%)
Pulmonary arterial hypertension 1(1.9%)
Diagnosis, n (%)
Sepsis 24 (46.2%)
Traurna/Surgical 16 (30.8%)
Acute respiratory distress syndrome 11 (21.2%)
Acute kidney injury 8 (15.4%)
Cardiovascular 5 (9.6%)
Pancreatitis 4 (7.7%)
Diabetic ketoacidosis 3 (5.8%)
Upper gastrointestinal bleeding 1(1.9%)
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sangre venosa central.

Variable {Unit) Measurements (n= 81)
lactate (mmol/L})

Median (Q1 - Q3) 1.40 (0.80 - 1.90)
pH

Mean (SD) 7.47 (0.40)
HCO3 (mmol/L})

Mean (SD) 25.18 (6.34)
base deficit (mmol/L)

Median (Q1 - Q3) 0.40 (-4.10 - 7.30)
Pa02 (mmHg)

Mean (SD) 70.58 (14.49)
PaCO2 (mmHg)

Mean (SD) 37.36 (10.39)
Sa02 (%)

Mean (SD) 0.94 (0.04)
PvO2 (mmHg)

Mean (SD) 37.32(8.73)
PvCO2 (mmHg)

Mean (SD) 43.42 (10.53)
Sv02 (%)

Median (Q1 - Q3)

0.68 (0.56 - 0.76)

PAIVO2 (mmHg)

Median (Q1 - Q3)

168.50 (120.00 - 216.00)

CcO2 (%)

Mean (SD)

15.49 (4.09)

Ca02 (ml/dl)

Mean (SD)

14.24 (3.76)

CvO2 (mi/dI)

Median (Q1 - Q3)

10.00 (6.73 - 13.39)

DavO2 (ml/dl)

Median (Q1 - Q3)

3.73 (2.80 - 4.81)

Tabla 2. Resumen de las determinaciones del analisis de gases en sangre arterial y
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ExO2 (%)
Mean (SD) 0.30 (0.14)

Abreviaturas: Presion alveolar de oxigeno (PAlvO2), Contenido arterial de oxigeno
(Ca02), Saturacion arterial de oxigeno (Sa02), Diferencia arteriovenosa de oxigeno
(Dav02), Contenido capilar de oxigeno (CcO2), Potencial de hidrégeno (pH), Fraccién
inspirada de oxigeno (FiO2), Extracciéon de oxigeno (Ex02), Saturaciéon de oxigeno en
sangre venosa (Sv02), Presién parcial de diéxido de carbono (PaC0O2), Presién parcial
de oxigeno (Pa02), Presidn parcial de oxigeno en sangre venosa (PvO2), Q1 (percentil
25), Q3 (percentil 75), SD (Desviacién estandar), Bicarbonato sérico (HCO3), Lactato
sérico (lactato), Contenido de oxigeno en sangre venosa (CvO2), Presion parcialde CO,

en sangre venosa (PvC0O2).
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Figura 1.

Grafico de Bland-Altman (varianza entre sujetos)
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Figura 2.

Grafico de Bland-Altman (varianza entre sujetos)
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DISCUSION

En este estudio transversal realizado en pacientes criticos en una unidad de cuidados
intensivos con recursos limitados, nuestro objetivo fue determinar la concordancia e
intercambiabilidad clinica de las mediciones de gasto cardiaco (GC) e indice cardiaco
(IC) obtenidas mediante ecocardiografia transtoracica (ETT, prueba de referencia) y el
método de Fick (prueba indice). Encontramos una pobre concordancia entre ambos
meétodos, con un error del método de Fick que superé ampliamente el nivel esperado
de variaciéon determinado a partir de mediciones repetidas con ETT en nuestro estudio.
Adema3s, identificamos una sobreestimacion sistematica de las mediciones de GC e
IC con el método de Fick, lo que podria llevar a interpretaciones incorrectas por parte
de los clinicos, quienes podrian asumir erroneamente que el GC no esta reducido en
pacientes que si presentan un gasto cardiaco disminuido y que podrian beneficiarse

de intervenciones adicionales para optimizar la funcién cardiaca.

Utilizamos tres mediciones repetidas por ETT para determinar la precision de la prueba
de referencia. Este nUmero de mediciones se considerd adecuado para alcanzar una
precision aceptable en el estudio, en concordancia con la curva de relacion entre
precisidn y numero de mediciones descrita por Cecconietal (47). En estudios previos,
se ha utilizado una precision fija del 30% para estudios de gasto cardiaco que emplean
la dilucién intermitente como prueba de referencia (48). No obstante, existen
situaciones en las que la precision de la prueba de referencia puede ser menor o mayor
al 30%, por lo que es preferible determinar su precision dentro del contexto de la

poblacion del estudio para validar la técnica comparada (47).

En nuestro estudio, la precision de la ETT fue de 8.4% (IC95%: 7.2 a 10.1), y el cambio
minimo significativo (LSC) fue de 11.9% (IC95%: 10.1 a 14.3) tanto para GC como para
IC. Esto significa que un cambio en el GC o IC menor al 11.9% no es clinicamente
significativo y podria atribuirse al error de medicién. En otras palabras, se requiere un
cambio igual o superior al 11.9% en el GC o IC para tener confianza en que existe una

verdadera variacion en el estado del paciente. Esta estimacién es muy similar al LSC
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del 11% reportado por Jozwiak et al. para tres mediciones repetidas por ETT en

pacientes con ritmo sinusal (29).

En comparacion, la precision del método de Fick con dos gasometrias fue deficiente
(56.8%, IC95%:44.34a74.22),conun LSC de 80.4% (1C95%: 62.7 a 105), lo que implica
que cualquier cambio en el GC o IC menor al 80.3% no es clinicamente significativo y
probablemente se deba al error de medicidn. Finalmente, el error porcentual absoluto
medio (MAPE) de 57.5% (IC95%: 45.5 a 74.6) indica que existe un error sustancial en el
método de Fick con dos gasometrias en comparacion con la ETT, lo que podria llevar a

unainterpretacion errénea del estado clinico del paciente.

Ademas, incluimos mediciones en diferentes momentos para un subconjunto de
pacientes con el fin de modelar la variacion intraindividual anidada, atribuible a los
cambios en el estado clinico del paciente a lo largo del tiempo. En general, la mayor
parte de la variacion fue explicada por factores interindividuales, seguida por la
variacion dentro del mismo individuo, mientras que la variacion atribuible a las
mediciones repetidas por ETT en un mismo momento fue despreciable. Considerar
estas fuentes de variacion en el disefio del estudio nos permitié obtener estimaciones
robustas del sesgo sistematico y de los limites de concordancia entre ambos métodos.
Para el gasto cardiaco (GC), el sesgo medio fue de -2.48 L/min (LoA 95%: -8.93 a 3.98),
y para el indice cardiaco (IC), de -1.53 L/min/m” (LoA 95%: -5.27 a 2.22), ambos con

limites de concordancia amplios.

Las implicaciones practicas de estos hallazgos son que el método de Fick tiende a
sobreestimar el GC y el IC en aproximadamente 2.5 L/min y 1.5 L/min/m?
respectivamente, lo cual podria conducir a un manejo conservador de pacientes con
funcion cardiaca disminuida. Es importante destacar que se sabe que la ETT subestima
el GC en una magnitud de aproximadamente 0.64 L/min en comparacién con otros
meétodos de referencia, como la termodilucién (46). Por tanto, el sesgo real del método

de Fick con dos gasometrias podria ser menor al reportado aqui.
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Sin embargo, los amplios limites de concordancia indican que el método de Fick no es

intercambiable con la ETT para las mediciones de GC e IC.

Observamos una pobre correlacion entre ambos métodos. Ademas, no es posible
predecir el cambio en el GC medido por ETT por cada incremento unitario en el GC
medido por Fick, segun los resultados del modelo lineal de efectos mixtos. En estos
modelos de regresion en particular, utilizamos el promedio de tres mediciones por ETT
como variable predictora y el método de Fick como variable dependiente, ya que el
error en la variable independiente puede provocar dilucion de la regresion (sesgo hacia
el valor nulo) (49), mientras que el error en la variable dependiente genera

estimaciones no sesgadas pero con intervalos de error mas amplios (50).

Un coeficiente beta de 1 indicaria que un cambio de 1 L/min en el GC medido por ETT
corresponderia aun cambio de 1 L/min en el GC medido por Fick. En tales situaciones,
podrian aplicarse factores de correccién para el sesgo sistematico. No obstante,
obtuvimos coeficientes de -0.004 L/min para el GC y -0.016 L/min/m? para el IC, con
una correlacidon muy baja, lo que refleja que aplicar factores de correccidon por sesgo

sistematico no seria apropiado debido a la falta de capacidad predictiva.

Sanchez Velazquez comparé las mediciones de GC obtenidas por termodilucién con
las estimaciones derivadas de dos formulas basadas en la diferencia arteriovenosa de
oxigeno. Se incluyeron cincuenta y cuatro pacientes en unidades de cuidados
intensivos, con un total de 540 mediciones. Los coeficientes de correlaciéon entre la
termodilucion (TDB) y las formulas fueron bajos: 0.15 para la primera férmula y 0.33
para la segunda. Las diferencias medias (sesgo) fueron de 0.001 L/min y -1.4 L/min,
respectivamente. Estos resultados indican una discrepancia significativa entre los
meétodos, lo que sugiere que las formulas evaluadas no son sustitutos adecuados para

medir el GC mediante termodilucién en pacientes criticamente enfermos (42).

De la Cruz et al. compararon las mediciones de gasto cardiaco (GC) obtenidas por el
meétodo de termodilucion, la bioimpedancia transesofagica y la formula previamente

descrita (GC =125xSC /8.5 xD(a-v)0O,). Es importante sefialar que el VO, utilizado en
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dicha féormula no fue medido de forma directa ni indirecta, sino asumido por los
autores, sin considerar posibles condiciones médicas que pudieran modificarlo. ELGC
medido por termodilucién fue de 10.2 = 3.8 L/min; por bioimpedancia eléctrica, 10.4 =
3.6 L/min;y el estimado por la ecuacion de dos gasometrias fue de 6.2 + 1.3 L/min (p <
0.05). No se realizé analisis de correlacion en ese estudio, pero si se observé una
desviacion significativa en los valores promedio obtenidos mediante el método de dos

gasometrias en comparacion con la termodilucidon y la bioimpedancia (51).

Ademas de su falta de correlacion con el GC, el método de dos gasometrias presenta
otras desventajas, como la necesidad de realizar punciones arteriales frecuentes, lo
que puede causar dolor, trombosis, aneurismas, dano nervioso, fistulas
arteriovenosas, entre otras complicaciones (52). Cuando se requiere monitoreo
frecuente, se puede colocar una linea arterial, lo que incrementa los costos y también
conlleva un riesgo adicional de complicaciones. Una revision sistematica estimo una
tasa agrupada de infecciones del torrente sanguineo asociadas a lineas arteriales de
1.7 por cada 1000 dias de dispositivo, cifra cercana a la de los catéteres venosos
centrales no tunelizados (2.7) y significativamente mayor que la de los catéteres
venosos periféricos (0.5, IC95%: 0.2-0.7) (53). Las tasas de complicaciones
vasculares asociadas al catéter en arteria radial fueron de 19.7%, isquemia temporal

0.1%, isquemia permanente 14.4%, hematoma 0.5%y pseudoaneurisma 0.1% (54-55).

El costo del analisis de gases en sangre se ha reportado en 37.25 ddlares australianos
(~23 USD) por muestra. Se requieren al menos dos muestras para estimar el GC con el
método de Fick indirecto (iFM), y las fallas técnicas pueden llevar a realizar mas de una
puncién arterial (56). Finalmente, la colocacion de un catéter venoso centraly latoma
de muestras que implica abrir la linea representan un riesgo adicional de infeccién del

torrente sanguineo (53).
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Fortalezas y limitaciones del estudio

Entre las fortalezas de este estudio se encuentra el uso de la ecocardiografia
transtoracica (ETT) como prueba de referencia, un método ampliamente reconocido y
validado para la mediciéon del gasto cardiaco (GC) en pacientes criticos. Ademas, el
andlisis estadistico fue robusto, considerando mediciones repetidas y fuentes de
variacion intra e interindividual. También se traté de un estudio unicéntrico, lo que

redujo la variabilidad entre observadores de diferentes centros.

La principal limitacién de nuestro estudio es la ausencia de un método de referencia
considerado “estdndar de oro” para la mediciéon del GC, como la técnica de
termodilucidn con catéter de arteria pulmonar (CAP), lo cual habria permitido
determinar la verdadera exactitud del método de Fick con dos gasometrias. Sin
embargo, la técnica de termodilucién también tiene limitaciones: es invasiva, se
asocia con complicaciones, y no suele estar disponible en entornos con recursos

limitados.

Otra limitacion es la falta de una medicion directa del consumo de oxigeno (VO,), que
es un componente clave del principio de Fick. No obstante, el VO, no se mide de forma
rutinaria en la practica clinica, y el principio de Fick suele aplicarse con valores

asumidos de VO,. Nuestro estudio también cont6 con un tamafo de muestra limitado.

Finalmente, no evaluamos la concordancia interobservador, aunque se consideré el
efecto del observador en el analisis estadistico mediante ajustes segun la persona que

realizé las mediciones de ETT.

Los resultados de este estudio son particularmente aplicables a hospitales con
recursos limitados, donde el acceso a métodos mas complejos y tecnolégicamente
exigentes, como la termodilucidon con CAP, puede ser restringido. Sin embargo, la alta
variabilidad observada con el método de Fick destaca la necesidad de considerar la
ETT como una alternativa mads confiable y reproducible para la evaluacion

hemodinamica en este tipo de entornos.
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Aunque el disefio del estudio y las herramientas empleadas fueron rigurosas, los
resultados deben interpretarse con cautela al extrapolarlos a instituciones con
recursos y contextos clinicos distintos, ya que un requisito minimo seria contar con
ecocardiografistas adecuadamente capacitados para realizar las mediciones por ETT,
lo cual puede ser dificil de lograr en estos mismos entornos, al igual que la

disponibilidad del equipo de ecocardiografia.

CONCLUSION

El gasto cardiaco (GC) obtenido mediante el método de Fick indirecto con dos
gasometrias presenta una pobre concordancia e intercambiabilidad clinica con el GC
obtenido por ecocardiografia transtoracica. Debido a su baja precision, el método de
Fick con dos gasometrias requiere un cambio de almenos 80.4% en el GC o enelindice
cardiaco (IC) para ser considerado un cambio real en el estado del paciente. El sesgo
sistematico de este método sobreestima el GC y el IC en 2.5 L/min y 1.5 L/min/m?,
respectivamente, lo cual podria llevar a un manejo conservador de pacientes con

funcién cardiaca disminuida.

Dada su baja precision, alto sesgo y amplios limites de concordancia, el método de
Fick indirecto con dos gasometrias no debe ser utilizado para la toma de decisiones

clinicas en pacientes criticamente enfermos.
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