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RESUMEN 
Antecedentes: El método de Fick indirecto mediante gasometría arterial y venosa 

(iFM) se utiliza comúnmente para estimar el gasto cardíaco (GC) y el índice cardíaco 

(IC) en entornos con recursos limitados. Sin embargo, carece de validación frente a 

otros métodos accesibles como la ecocardiografía transtorácica (ETT). 

Objetivo: Determinar la concordancia e intercambiabilidad clínica de las mediciones 

de GC e IC obtenidas por ETT (prueba de referencia) y por el iFM de dos gasometrías 

(prueba índice) en pacientes críticos de un hospital con bajos recursos. 

Métodos: Estudio transversal que incluyó pacientes en estado crítico. El GC y el IC 

fueron medidos por residentes de medicina intensiva mediante ETT (3 mediciones por 

evento-paciente) y mediante el iFM de dos gasometrías (1 por evento-paciente). La 

concordancia se evaluó usando la diferencia absoluta media, modelos lineales de 

efectos mixtos y análisis de Bland-Altman para medidas repetidas con límites de 

concordancia (LoA) al 95%. La precisión, el sesgo y la variabilidad se cuantificaron 

mediante coeficientes de variación, error y cambio mínimo 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 análisis de Bland-Altman y los modelos lineales de efectos mixtos 

mostraron una pobre correlación 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/m² (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 ETT y de 80.4% para el iFM de dos gasometrías. 
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Conclusiones: El método de Fick indirecto basado en dos gasometrías muestra un 

desempeño deficiente en comparación con la ETT y no debería utilizarse para la toma 

de decisiones clínicas. 
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ABSTRACT 

Background: The two-gasometry indirect Fick method (iFM) is commonly applied to 

estimate cardiac output (CO) and cardiac index (CI) 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 CI 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/m² (95% LoA: 

-5.27 to 2.22) for CI. 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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INTRODUCCIÓN 
La medición del gasto cardíaco (GC) se utiliza para la evaluación hemodinámica de 

pacientes críticamente enfermos, ya que proporciona información sobre el 

rendimiento cardíaco y la perfusión sistémica. La técnica de termodilución mediante 

un catéter de arteria pulmonar (CAP) (34) ha sido considerada el estándar de oro clínico 

para la medición del GC debido a su fiabilidad y capacidad de medición directa. Los 

CAPs se han utilizado ampliamente para el monitoreo hemodinámico en pacientes 

críticos; 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 tecnologías orientadas a medir el gasto cardíaco mediante 

métodos menos invasivos y más seguros. 

Recientemente, se han introducido en la práctica clínica dispositivos menos o 

mínimamente invasivos, como la ecocardiografía transtorácica (ETT), la termodilución 

transpulmonar (36), el análisis del contorno del pulso (37), tecnologías no calibradas 

como el gasto cardíaco continuo estimado (esCCO) y dispositivos basados en bio-

reactancia (38). A pesar de sus ventajas tecnológicas, muchos de estos sistemas están 

limitados por su alto costo, la necesidad de consumibles específicos y la 

disponibilidad restringida en entornos con recursos limitados. 

La ETT ha ganado popularidad debido a sus menores riesgos y mayor accesibilidad, 

además de técnicas emergentes como el principio de Fick, que ofrecen enfoques 

alternativos para estimar el GC, especialmente en contextos donde se prefieren 

métodos menos invasivos o donde no se dispone de un CAP (39). El principio de Fick 

calcula el GC a partir de la relación entre el consumo de oxígeno (VO₂) y la diferencia 

arteriovenosa de oxígeno (AVDO₂). De acuerdo con este principio, el gasto cardíaco se 

calcula utilizando la siguiente fórmula: 
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El VO₂ puede medirse directamente utilizando dispositivos como un espirómetro o una 

bolsa de Douglas, mientras que la AVDO₂ se determina mediante el análisis de gases 

en sangre arterial y venosa. A pesar de su precisión, este método rara vez se 

implementa debido a desafíos como la necesidad de equipamiento especializado y su 

carácter demandante en términos de recursos. 

Una adaptación simplificada, el método de Fick indirecto (iFM) basado en el análisis 

de gases en sangre de dos muestras, ha ganado aceptación en entornos con recursos 

limitados (40-41). Los valores se obtienen mediante análisis de gases en sangre 

arterial, típicamente extraída de la arteria radial, y análisis de gases en sangre venosa 

central, tomada de un catéter colocado cerca de la entrada de la aurícula derecha, 

donde el GC se calcula utilizando la siguiente fórmula: 

 

 

Sin embargo, un estudio observacional prospectivo realizado por Sánchez-Velázquez 

no encontró una correlación significativa entre el GC medido por termodilución y las 

fórmulas basadas en el método de Fick con dos gasometrías (42). Esto genera 

preocupaciones sobre la fiabilidad y los posibles errores diagnósticos del método de 

Fick indirecto con dos gasometrías (iFM) en pacientes críticamente enfermos. 

La ecocardiografía transtorácica (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 sistólico y la frecuencia cardíaca (23). 

Diversos estudios han demostrado una correlación adecuada entre el GC medido por 

ETT en comparación con la técnica de termodilución, con precisión y exactitud 

aceptables (20-43). Estudios realizados en América Latina (44-45) también han 

mostrado que la ETT y el CAP son clínicamente intercambiables en entornos con 
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recursos limitados. Cabe destacar que la capacitación básica en ecocardiografía ha 

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

Dado el carácter invasivo y demandante en recursos del método de Fick indirecto con 

dos gasometrías, su fiabilidad requiere una evaluación más profunda. Por lo tanto, el 

objetivo de este estudio es determinar la concordancia clínica e intercambiabilidad de 

las mediciones de GC e índice cardíaco (IC) obtenidas mediante ETT (prueba de 

referencia) y el iFM de dos gasometrías (prueba índice) en pacientes críticamente 

enfermos en un entorno con recursos limitados. 

OBJETIVO GENERAL  

Determinar la efectividad del Método de Fick Vs ecocardiografía funcional como  

monitoreo del gasto cardiaco en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del  

Hospital General San Juan del Río. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Describir a la población en estudio  

2. Describir el método de Fick  

3. Describir la ecocardiografía funcional  

4. Describir la medición del gasto cardiaco en cada paciente mediante el método  

 de Fick y la ecocardiografía siguiendo los protocolos y procedimientos  

 estandarizados para cada técnica.  

5. Analizar y comparar los resultados obtenidos en cada técnica, la precisión y  

la validez de los datos. 

HIPÓTESIS ALTERNA  

El monitoreo del gasto cardiaco por ecocardiografía transtorácica es más efectivo y  

económico que la medición de gasto cardiaco realizada por método de Fick en  
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pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General San Juan del Río.  

 

HIPÓTESIS NULA  

No hay diferencia en efectividad y economía en el monitoreo del gasto cardiaco  

realizado por método de Fick Vs ecocardiografía transtorácica en pacientes de la  

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

 

REVISION DE LA LITERATURA 
El monitoreo hemodinámico desempeña un papel esencial en la evaluación inicial y 

posterior tratamiento de pacientes críticos que presentan signos de choque 

circulatorio (1). A pesar de la diversidad de métodos disponibles para obtener variables 

hemodinámicas, la evidencia actual no respalda concluyentemente la superioridad de 

ninguno en términos de mejora de resultados clínicos (2). Aunque la mayoría de las 

variables monitorizadas se enfocan en la macrocirculación, corregir estas variables no 

siempre se traduce en mejoras significativas en la microcirculación (2). A lo largo del 

tiempo, se han desarrollado diversas técnicas, métodos y dispositivos para evaluar la 

alteración de la microcirculación. Uno de los métodos fundamentales propuestos para 

calcular el gasto cardíaco fue presentado por el médico alemán Adolf Eugen Fick. Este 

método, conocido como el principio de Fick, calcula el gasto cardiaco a partir del 

consumo de oxígeno y el contenido de oxígeno en sangre arterial y venosa mixta, el cual 

ha sido considerada una referencia estándar (5). Dentro de otros métodos de 

monitoreo, la ecocardiografía puede proporcionar información importante sobre la 

función cardiaca, siendo una técnica de evaluación hemodinámica en donde sus 

principales ventajas es su carácter no invasivo y su capacidad para evaluar la 

estructura y la función cardiaca (4). En el marco de esta revisión, se examinará y 

comparará el uso y la utilidad de ambos métodos de monitoreo hemodinámico. El 

propósito es identificar la alternativa más eficaz y económica para la evaluación del 
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gasto cardíaco en pacientes críticos 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 más idóneo para el monitoreo preciso del gasto cardíaco en este contexto 

clínico particular. 

Método de Fick por 2 gasometrías  

Un catéter venoso central y una línea arterial son parte del equipo que se necesita para 

el monitoreo mediante este método para conocer la microcirculación, a fin de tomar 

una gasometría venosa central y una arterial (2).  

ScvO2  

La saturación venosa central de oxígeno (SvcO2) se ha validado como un indicador 

aceptable de la saturación de oxígeno en la sangre venosa mixta, actuando como un 

reflejo del equilibrio entre el consumo de oxígeno (VO2) y el suministro de oxígeno 

(DO2) a nivel tisular (4). La medición de la SvcO2 se realiza preferiblemente con un 

catéter venoso central posicionado cerca o dentro de la aurícula derecha para 

minimizar posibles errores de medición (6). Estudios realizados desde 2009 han 

abordado la influencia de la colocación del catéter venoso central en la medición 

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 aurícula derecha, la SvcO2 tiende a 

sobreestimar la SvO2 en un 8%. Por el contrario, al avanzar la punta del catéter hacia 

la aurícula derecha, la medición de la SvcO2 mejora el estimado de la SvO2 en un 1% 

(7). Por consiguiente, la ubicación inicial del catéter venoso central se convierte en un 

factor crítico para una precisa medición del gasto cardíaco mediante el método de 

Fick. Uno de los usos clínicos de la SvcO2 es la medición del gasto cardiaco (6). En 

condiciones fisiológicas normales, la SvcO2 se sitúa aproximadamente un 3% por 

debajo de la saturación venosa mixta de oxígeno (SvmO2). No obstante, esta relación 

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

oxígeno (EO2) por parte de la porción inferior del cuerpo (2). 

 

La saturación central de oxígeno venoso (SvcO2) es una variable que está 

intrínsecamente ligada a la relación entre el consumo de oxígeno (VO2) y el suministro 

de oxígeno (DO2). Cuando el transporte de oxígeno es deficiente (VO2 elevado/DO2 

reducido), la SvcO2 disminuye; y viceversa. En situaciones donde el suministro de 

oxígeno (DO2) disminuye, el organismo responde aumentando la extracción de oxígeno 

(EO2). Sin embargo, ante una limitada capacidad compensatoria, la dependencia del 

consumo de oxígeno (VO2) con respecto al suministro de oxígeno (DO2) puede resultar 

en una disoxia tisular, lo que conlleva a una disminución paralela entre la SvcO2 y la 

DO2, y potencialmente a un cambio hacia el metabolismo anaeróbico (2)(6). En el 

contexto de una SvcO2 baja, si se incrementa el suministro de oxígeno (DO2), puede 

conducir a un aumento en el consumo de oxígeno (VO2). Sin embargo, aunque se 

realicen intervenciones eficaces, la SvcO2 puede permanecer baja. Esta situación 

persistirá hasta que el consumo de oxígeno (VO2) deje de depender del suministro de 

oxígeno (DO2). Es fundamental señalar que una SvcO2 baja no es necesariamente 

indicativa de un aumento en el suministro de oxígeno (por ejemplo, a través de 

administración de líquidos intravenosos, inotrópicos, vasopresores, oxígeno o 

transfusiones de hemoderivados). Estas intervenciones podrían acarrear 

consecuencias no deseadas para los pacientes. En su lugar, la estrategia terapéutica 

podría incluir la reducción del consumo de oxígeno (VO2), mediante el control del 

dolor, la implementación de una ventilación mecánica protectora adecuada, el manejo 

de la fiebre o el tratamiento de la agitación. Por tanto, es crucial personalizar las 

intervenciones según cada situación clínica (2). Una SvcO2 elevada puede sugerir 

mejoría, pero no garantiza necesariamente un adecuado consumo de oxígeno (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 evaluación de la SvcO2 con el ∆pv-aCO2 y el cociente ∆pv-

aCO2/∆Ca-vO2(2). 

¿Cuáles son las situaciones en las que la medición de la SvcO2 
puede no proporcionar una evaluación precisa de la condición 
del paciente?  

Al evaluar la utilidad de la SvcO2 en la medición del gasto cardiaco los errores 

dependerán si el gasto cardiaco es alto o es bajo. Sin embargo, pequeños errores de 

medición en el gasto cardiaco conducen grandes errores en las estimaciones de la 

adecuación de la oxigenación 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 estimación del gasto 

cardiaco, por lo que esta medición funciona mal en cuadros clínicamente irrelevantes 

(estados de gasto cardiaco elevados) (6). 

Diferencia de presión venoarterial de dióxido de carbono ( Δp(v-
a)Co2)  

En condiciones aeróbicas el CO2 se produce a nivel de las mitocondrias como un 

subproducto de la oxidación de sustratos oxidados como proteínas, glucosa o lípidos 

(9). Por otro lado, en condiciones anaeróbicas, los protones (H+) resultantes de la 

producción de ácido láctico y la hidrólisis de ATP puede generar CO2 después de la 

amortiguación con HCO3, lo que lleva a la producción del CO2 anaeróbico (8). Una vez 

formado el CO2 se difunde en el entorno circulante y la sangre capilar, para ser 

transportado a los pulmones para su eliminación. (9). Similar al oxígeno, la presión 

parcial de dióxido de carbono (PCO2) guarda una relación con el contenido de CO2 

(CCO2) en la sangre. A medida que la hemoglobina se satura con oxígeno, su 

capacidad de transporte de CO2 disminuye, y viceversa, fenómeno conocido como 

efecto Haldane. Esto implica que, para una misma PCO2, el contenido de CO2 es 

mayor cuando la saturación de oxígeno de la hemoglobina es menor. Este fenómeno 

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 producción 

tisular del mismo (9). 

 

 

Como bien se ha mencionado el CCO2 venoso de la circulación está determinado por 

la producción aeróbica de CO2 en los tejidos, influenciado por la tasa metabólica, 

cociente respiratorio y su producción anaeróbica. La generación de CO2 aumenta el 

CCO2 venoso de la circulación, lo que implica una diferencia obligatoria entre el CCO2 

arterial y el CCO2 venoso denominándose 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 sanguíneo a través de los tejidos y eliminado 

por los pulmones, por lo que cualquier reducción del flujo sanguíneo tisular 

(estancamiento) dará como resultado una acumulación de CO2 tisular aumentando la 

brecha v-a CCO2, por lo que esta brecha representa un adecuado indicador de la 

adecuación del gasto cardiaco y la perfusión tisular(9)(10). Como se ha mencionado 

previamente, el Δp v-aCO2 se encuentra determinado por el nivel de flujo sanguíneo, 

donde su incremento está asociado a la reducción del flujo sanguíneo (hipoxia 

isquémica), y no a la hipoxia hipoxémica (hipoxia tisular) (10)(2). Al aplicar la ecuación 

de Fick al metabolismo del CO2, su eliminación dependerá de la diferencia entre el 

contenido de CO2 en la sangre venosa (CvCO2) y el contenido de CO2 en la sangre 

arterial (CaCO2), multiplicado por el gasto cardiaco (CvCO2 - CaCO2) (GC). Es 

importante destacar que el GC es el principal factor determinante en los cambios del 

Δp v-aCO2 (2). Diversos estudios han demostrado que durante la hipoxia hipoxémica 

(donde el flujo sanguíneo es normal y la presión arterial de O2 está disminuida), el Δp 

v-aCO2 es 6 mmHg (10)(12). El Δp v-aCO2 reflejará de manera confiable las variaciones 

en el GC en estados no inflamatorios, como la hipovolemia, el shock obstructivo o 

cardiogénico, donde la principal alteración radica en el flujo sanguíneo 

macrocirculatorio y no en el microcirculatorio, como ocurre en el choque séptico (2). 
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Entre las limitaciones que podrían presentarse en la medición de esta variable tomada 

mediante gasometría, se incluye la obtención de la muestra en un recipiente 

incorrecto, la contaminación de la muestra por aire o líquido del catéter. Incluso al 

mitigar estas fuentes de error, persiste una imprecisión inherente al instrumento de 

aproximadamente ±1 mmHg, siendo este margen de error relativamente alto en 

comparación con el rango normal del Δp v-aCO2 (13)(10). 

Diferencia de presión veno-arterial de CO2 /y delta del contenido 
arteriovenoso de O2 (Δp (v-a) CO2/ ΔC (a-v) O2.  

La relación entre la cantidad de oxígeno consumido (VO2) y el dióxido de carbono 

producido (VCO2) durante el metabolismo aeróbico se conoce como cociente 

respiratorio (RQ = VCO2 / VO2), y varía según el sustrato oxidado, ya sea proteínas, 

glucosa o lípidos (9). Su valor normal oscila entre 0.6 y 1, dependiendo de las 

condiciones metabólicas y energéticas específicas de cada individuo (2)(14). De 

acuerdo a la ecuación de Fick en condiciones aeróbicas la producción del CO2 (VCO2) 

y el consumo de oxígeno (VO2) y sus respectivas diferencias en el contenido arterial-

venoso están 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). La relación 

Δp (v-a)CO2/Δ(a-v) se utiliza como sustituto del cociente respiratorio (CR = 

VCO2/VO2). Según la ecuación de Fick, el gasto cardiaco (GC) está presente tanto en 

el numerador como en el denominador y se elimina por esta razón, dejando la 

diferencia de contenido veno-arterial de CO2 (ΔCv-aCO2) y la diferencia de contenido 

arteriovenoso de O2 (ΔCa-Vo2) como determinantes principales, resultando en un 

cociente respiratorio sin necesidad del uso de calorimetría indirecta (2). Un valor de Δp 

(v-a)CO2/Δ(a-v) mayor a 1 se asocia con anomalías microcirculatorias que reducen el 

contenido de oxígeno en los tejidos. Esto, junto con la disminución del gasto cardiaco, 

resulta en una menor entrega de oxígeno (DO2), además, el aumento del CO2 

anaeróbico promueve la disoxia celular (2). 

Entre las desventajas de su medición se encuentran los cambios en el CO2 (efecto 

Haldane), la concentración de hemoglobina y el contenido de oxígeno en la sangre, los 
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cuales influyen en la medición de este parámetro a pesar de mantener una perfusión 

tisular conservada. Otro aspecto relevante es el punto de corte ideal para el Δp (v-

a)CO2/Δ(a-v), el cual no está claramente definido; sin embargo, los rangos oscilan 

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

 

Medición de gasto cardiaco por ecocardiografía transtorácica  

 La ecocardiografía es una técnica de monitorización, siendo actualmente el mejor 

método a cabecera del paciente para evaluar repetidamente la función cardiaca, 

pudiendo ayudar al médico de la UCI de 3 formas: mejor caracterización de los 

trastornos hemodinámicos, selección de mejores opciones terapéuticas y evaluación 

de la respuesta de los trastornos hemodinámicos a la terapia (16)(17). Como se ha 

destacado previamente, la monitorización del gasto cardíaco representa una 

herramienta invaluable en el diagnóstico y tratamiento de pacientes en estado crítico 

dentro del ámbito de cuidados intensivos. Sin embargo, hasta la fecha, se han llevado 

a cabo escasos estudios que evalúen la concordancia entre el gasto cardíaco 

estimado mediante ecocardiografía transtorácica y el obtenido mediante el método de 

referencia, el catéter de la arteria pulmonar (PAC)(20). En este sentido, en el año 2017 

se realizó un estudio observacional prospectivo en la Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI) con el objetivo específico de evaluar la precisión y exactitud de la medición del 

gasto cardíaco por ecocardiografía transtorácica (CO-TTE) en comparación con la 

medición del gasto cardíaco por catéter de la arteria pulmonar mediante termodilución 

intermitente (CO-PAC). Se compararon un total de 64 pares de mediciones, 

evidenciando una correlación significativa entre ambas mediciones (r=0.95; p 

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

Además, se analizaron 26 pares de mediciones para el cambio en el gasto cardíaco 

(ΔCO), revelando una relación 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 

ΔCO-PAC superior al 10%, el área bajo la curva de la característica operativa de 
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recepción fue de 0.82 (IC del 95%) (p<0.001). Un ΔCO-TTE superior al 8% mostró una 

sensibilidad del 88% y una especificidad del 66% para detectar un ΔCO-PAC superior 

al 10%.    

En consecuencia, se concluye que el método de ecocardiografía transtorácica (CO 

TTE) demuestra ser tanto exacto como preciso en la estimación del gasto cardíaco y en 

la detección de variaciones en el mismo (20). Entre sus principales atributos, destacan 

dos ventajas fundamentales: su carácter no invasivo y su capacidad superior para 

evaluar la función cardiaca en comparación con otros métodos disponibles. No 

obstante, presenta la limitación de depender en gran medida de la destreza del 

operador, lo cual implica un periodo de formación necesario para adquirir la habilidad 

suficiente, especialmente en el tratamiento de enfermedades cardiacas complejas, 

particularmente cuando se emplea el enfoque transesofágico (17). Sin embargo, la 

adquisición de competencias básicas en ecocardiografía transtorácica para cuidados 

críticos demanda únicamente un periodo de formación limitado. De acuerdo con la 

Declaración Internacional de Expertos sobre los Estándares de Formación para 

Ecocardiografía en Cuidados Críticos, se sugiere que la meta de entrenamiento 

razonable para alcanzar la competencia en la adquisición de imágenes sea de 30 

estudios ecocardiográficos transtorácicos supervisados (18)(19). 

¿Cuáles son las mediciones necesarias para calcular el gasto 
cardíaco mediante ecocardiografía transtorácica?   

La fracción de eyección (FEVI) del ventrículo izquierdo (VI), definida como la fracción 

del volumen sistólico y volumen tele diastólico, es la medida ecocardiográfica de la 

función sistólica más validada y comúnmente utilizada (20) (21). 

Tradicionalmente, el cálculo de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 

se ha basado en mediciones obtenidas a través de métodos lineales utilizando 

metodologías en 2D y 3D centradas en la evaluación volumétrica. Tanto la Asociación 

Europea de Imagenología Cardiovascular (EACVI) como la Sociedad Americana de 

Ecocardiografía (ASE) recomiendan la evaluación de la FEVI en 2D mediante el método 
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de discos de Simpson modificado. Este método implica la obtención de los volúmenes 

del ventrículo izquierdo a partir de vistas ecocardiográficas apicales de 4 y 2 cámaras. 

Alternativamente, cuando esté disponible, se sugiere emplear la adquisición de 

volumen completo en 3D para una evaluación más exhaustiva (22). La medición del 

gasto cardiaco resulta como el producto del volumen sistólico (VS) y la frecuencia 

cardiaca (FC). El volumen sistólico se obtiene del producto del área de la sección 

transversal del tracto de salida del VI (TSVI) o VTI (velocidad integral tiempo medida en 

cm). El área de sección transversal (CSA) del TSVI se deriva del diámetro del TSVI 

mediante la fórmula πr2 [3.1416 × (LVOTd/2)2 ] o su equivalente (LVOTd)2×0.785 (23). 

 El TSVI se adquiere desde la vista del eje largo paraesternal, en un marco 

mesosistólico, medido desde el borde interno del TSVI o entre el sitio de inserción de 

las valvas aórticas derecha y no coronaria (24)(25). 

 El VTI del TSVI se obtiene trazando la envolvente del espectro Doppler del flujo sistólico 

del TSVI desde la vista apical de 5 o 3 cámaras utilizando la onda de Doppler pulsado 

(PWD) con el volumen de muestra colocando dentro del TSVI aproximadamente a 1 cm 

de distancia de la válvula aórtica (24). Se considera un VTI óptimo cuando la alineación 

del volumen de muestra de PWD es paralela al flujo subaórtico y se obtiene un 

ensanchamiento espectral mínimo (26). El producto del volumen sistólico y la 

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

Limitantes con el cálculo del VS y el GC, así como relación con el 
VTI. 

En la fórmula empleada para calcular el índice de área de sección transversal del 

ventrículo izquierdo (TSVI CSA), cualquier discrepancia en la medición del TSVI se 

magnificará exponencialmente, generando posibles errores significativos en la 

determinación del volumen sistólico (SV). Dado que el TSVI, junto con el área de 

sección transversal del TSVI (CSA del TSVI), se consideran esencialmente constantes, 

no es imperativo repetir su medición con regularidad. Se sugiere realizar esta medición 

únicamente al inicio del estudio, utilizando el mismo valor de CSA del TSVI para 
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cálculos sucesivos del volumen sistólico (VS) y el gasto cardíaco (CO) (24)(25). Como 

se ha señalado anteriormente, dado que el área de sección transversal (CSA) 

permanece constante, cualquier modificación en el volumen sistólico (SV) debe 

atribuirse a cambios en la velocidad del tiempo de integración (VTI) del ventrículo 

izquierdo, mientras que variaciones en el gasto cardíaco (GC) se derivan 

principalmente de alteraciones en el VTI del ventrículo izquierdo y, además, en la 

frecuencia cardíaca (FC) (23) (24) (25). Al eliminar el CSA en la fórmula del GC, la 

utilización del VTI facilita la evaluación secuencial de cambios en el volumen sistólico, 

mientras que la tasa por minuto, obtenida al multiplicar el VTI por la FC, resulta útil para 

examinar las variaciones secuenciales en el gasto cardíaco (especialmente útil 

cuando la FC varía considerablemente en relación con la medición previa del VTI del 

ventrículo izquierdo) (23) (24) (25). 

Limitaciones del VTI  

La medición del tiempo de velocidad de integración (VTI) del ventrículo izquierdo puede 

no ser precisa para estimar el volumen sistólico (SV) o el gasto cardíaco (CO) en casos 

de insuficiencia aórtica (RA) moderada a grave y/o obstrucción subaórtica (OTOVI, fija 

y/o dinámica) (27). La presencia de obstrucción dinámica en la salida del ventrículo 

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 estimulación inotrópica), infartos de miocardio anteriores 

con segmentos basales hiperdinámicos compensatorios del tabique interventricular, 

así como en el síndrome de Takotsubo. Estas condiciones pueden resultar en 

velocidades de VTI más altas (27) (28). 

La precisión en la determinación del tiempo de velocidad de integración (VTI) puede 

verse afectada por la presencia de arritmias, particularmente la fibrilación auricular y 

extrasístoles frecuentes, dado que los distintos tiempos de llenado generan 

variaciones en el VTI de latido a latido. En estas circunstancias, se sugiere calcular un 



24 
 

promedio de al menos cinco mediciones de VTI para obtener un valor más preciso y 

representativo (29). 

Confiabilidad  

En cuanto a la confiabilidad, si las respuestas fisiológicas esperadas oscilan entre 

incrementos de al menos 15% en VTI después de una intervención, la variabilidad intra 

e interobservador para la medición de VTI debe ser menor que estos valores; de lo 

contrario, el margen de error puede exceder la respuesta fisiológica del paciente. . Con 

respecto a este punto, las variabilidades intra e interobservador reportadas son bajas 

entre los estudios (oscilando entre 3 y 8%) (30)(31)(32). Todos estos datos indican que 

el TSVI VTI es un parámetro factible y confiable para evaluar pacientes con compromiso 

hemodinámico en UCI o emergencia (23). 

METODOLOGÍA 
Diseño 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 Río (Querétaro, México) 

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

Definición del universo  

El universo se incluirá en el presente estudio a pacientes adultos entre 18 y 80 años 

que ingresen en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San Juan del Río, 

quienes cuenten con adecuada ventana cardiaca para realizar ecocardiografía, así 

como colocación de catéter venoso central, quienes autoricen la realización de toma 

de 2 gasometrías y la no alteración de la prueba de Allen para realización de dicha 

muestra. 

Tamaño de la muestra  

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

confianza del 95% y una potencia del 80%. Los cálculos fueron realizados con el 
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software G*Power versión 3.1.9.7 La fórmula que se usó fue la siguiente: (Referencia: 

Argimon-Pallas JM, Metodología de investigación clínica y epidemiológica. 5ta edición, 

Elsevier. 2015.) 

 

 

 

 

Donde: 

N: Número de sujetos necesarios 

 Zα: valor de Z correspondiente al riesgo α fijado como 1.96  

Zβ: valor de Z correspondiente al riesgo β fijado como 0.67 

 ln: Logaritmo natural  

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

Definición de los criterios de muestra 
Criterios de Inclusión  

- Pacientes que ingresen a la Unidad Terapia Intensiva del Hospital General  

San Juan del Río y que acepten a través de su firma del consentimiento  

informado, así como autorización del familiar responsable en caso de que el  

paciente no esté en condiciones para firmar el consentimiento.  

- De ambos sexos  

- Mayores de 18 años  

- Menores de 80 años  

- Que presenten adecuada ventana para realización de rastreo  

ultrasonográfico  

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

 

Criterios de Exclusión  

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

San Juan del Río 

-De ambos sexos 

-Mayores de 18 años 

-Menores de 80 años 

-Pacientes sin una ventana acústica adecuada para la exploración ecográfica 

-Pacientes sin colocación 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 eliminación  

-Pacientes con enfermedades o condiciones graves que puedan afectar la precisión 

de las mediciones, como insuficiencia arterial o valvulopatías severas 

-Pacientes que presenten arritmias cardíacas no controladas durante la medición del 

gasto cardíaco o con diagnóstico previo de valvulopatía 

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

interpretación de los resultados. 
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TABLA DE VARIABLES 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Para la recolección y organización de los datos, se empleó una plantilla 
estandarizada en Microsoft Excel, que permitió el registro ordenado y preciso de las 
mediciones y características clínicas de los participantes. 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

 

RESULTADOS 
Características descriptivas de los participantes  

Se realizaron un total de 243 mediciones de gasto cardíaco mediante ecocardiografía 

transtorácica en 81 momentos diferentes, correspondientes a un total de 52 

participantes únicos. El número de momentos evaluados por paciente fue: 1 (n = 37), 

2 (n = 8), 3 (n = 5), 4 (n = 1) y 9 (n = 1). El resumen de las características de los 

participantes se muestra en la Tabla 1. 

Estado clínico de los pacientes al momento de la medición  

Del total de mediciones realizadas, 31 (38.3%) se efectuaron mientras el paciente se 

encontraba bajo el uso de vasopresores. El número de mediciones realizadas mientras 

el paciente recibía inotrópicos fue de 3 (3.7%). Un total de 5 y 1 participantes 

presentaron cambios en el uso de vasopresores e inotrópicos, respectivamente, entre 

los distintos momentos de medición repetida. La presión arterial media fue de 83.6 

mmHg (DE: 11.5); la frecuencia cardíaca, 94.7 lpm (DE: 19.7); y la FiO₂ mediana, 0.33 

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

El modo ventilatorio al momento de la medición fue: sin ventilación mecánica (n = 32, 

39.5%), mascarilla con reservorio (n = 2, 2.5%), cánula nasal de alto flujo (n = 5, 6.2%), 

y ventilación mecánica invasiva (VMI) en modo espontáneo (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 cmH₂O (RIC: 5 - 5.5); FiO₂, 0.38 (RIC: 0.3 - 0.47); Pmax, 

22 cmH₂O (RIC: 19.75 - 25); y volumen corriente (Vt) promedio de 377.9 mL (DE: 109). 

En aquellos en modo ACV, la presión meseta (Pmes) y la presión de distensión (DP) 

medianas fueron de 22 cmH₂O (RIC: 16 - 23) y 14 cmH₂O (RIC: 12 - 17), 

respectivamente. 
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Gasto cardíaco con los métodos ETT y Fick  

El gasto cardíaco medio obtenido con el método de ecocardiografía transtorácica (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 

(IC95%: 7.14 a 8.18). La correlación 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 cardíaco 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 variación para una medición 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 estándar (CE) fue de 4.2% (IC95%: 3.6 a 5), lo que 

corresponde a una precisión del 8.4% (IC95%: 7.2 a 10.1). El error porcentual absoluto 

medio (MAPE) del método de Fick en comparación con ETT fue de 57.5% (IC95%: 45.5 

a 74.6). La precisión del método de Fick fue de 56.84% (IC95%: 44.34 a 74.22). El 

cambio mínimo 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 análisis 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 sistemático) entre el GC por ETT y por Fick fue 

de -2.48 L/min (IC95%: -3.82 a -1.14, p < 0.001), con límites de concordancia al 95% de 

-8.93 a 3.98 L/min en este último modelo. 

Índice cardíaco con los métodos ETT y Fick  

El índice cardíaco medio fue de 3.47 L/min/m² con el método de ecocardiografía 

transtorácica (ETT) y de 4.33 L/min/m² (IC95%: 4.04 a 4.67) con el método de Fick. La 

correlación entre ambos fue rho = -0.04 (IC95%: -0.22 a 0.15, p = 0.637) y el coeficiente 

de correlación 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/m² (IC95%: -0.247 a 0.206). 
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La diferencia absoluta media entre los valores de IC obtenidos por ETT y por Fick fue de 

1.59 L/min/m² (IC95%: 1.2 a 2). El coeficiente de variación (CV) para una medición 

individual del IC fue de 35% para ETT y 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 estándar (CE) fue 

de 4.2% (IC95%: 3.6 a 5), lo que corresponde a una precisión del 8.4% (IC95%: 7.2 a 

10.1). El error porcentual absoluto medio (MAPE) del método de Fick en comparación 

con ETT fue de 57.5% (IC95%: 45.5 a 74.6). La precisión del método de Fick fue de 

56.84% (IC95%: 44.34 a 74.22). El cambio mínimo 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. 

La diferencia media (sesgo sistemático) entre el índice cardíaco medido por ETT y por 

Fick fue de -1.53 L/min/m² (IC95%: -2.31 a -0.74, p < 0.001), con límites de 

concordancia al 95% de -5.27 a 2.22 L/min/m² (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

 

Tabla 1. Descripción de las características de la población en estudio 
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Tabla 2. Resumen de las determinaciones del análisis de gases en sangre arterial y 

sangre venosa central. 
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Abreviaturas:  Presión alveolar de oxígeno (PAlvO2), Contenido arterial de oxígeno 

(CaO2), Saturación arterial de oxígeno (SaO2), Diferencia arteriovenosa de oxígeno 

(DavO2), Contenido capilar de oxígeno (CcO2), Potencial de hidrógeno (pH), Fracción 

inspirada de oxígeno (FiO2), Extracción de oxígeno (ExO2), Saturación de oxígeno en 

sangre venosa (SvO2), Presión parcial de dióxido de carbono (PaCO2), Presión parcial 

de oxígeno (PaO2), Presión parcial de oxígeno en sangre venosa (PvO2), Q1 (percentil 

25), Q3 (percentil 75), SD (Desviación estándar), Bicarbonato sérico (HCO3), Lactato 

sérico (lactato), Contenido de oxígeno en sangre venosa (CvO2), Presión parcial de CO₂ 

en sangre venosa (PvCO2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 
 

 

Figura 1. 
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Figura 2. 
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DISCUSIÓN 
En este estudio transversal realizado en pacientes críticos en una unidad de cuidados 

intensivos con recursos limitados, nuestro objetivo fue determinar la concordancia e 

intercambiabilidad clínica de las mediciones de gasto cardíaco (GC) e índice cardíaco 

(IC) obtenidas mediante ecocardiografía transtorácica (ETT, prueba de referencia) y el 

método de Fick (prueba índice). Encontramos una pobre concordancia entre ambos 

métodos, con un error del método de Fick que superó ampliamente el nivel esperado 

de variación determinado a partir de mediciones repetidas con ETT en nuestro estudio. 

Además, identificamos una sobreestimación sistemática de las mediciones de GC e 

IC con el método de Fick, lo que podría llevar a interpretaciones incorrectas por parte 

de los clínicos, quienes podrían asumir erróneamente que el GC no está reducido en 

pacientes que sí presentan un gasto cardíaco disminuido y que podrían beneficiarse 

de intervenciones adicionales para optimizar la función cardíaca. 

Utilizamos tres mediciones repetidas por ETT para determinar la precisión de la prueba 

de referencia. Este número de mediciones se consideró adecuado para alcanzar una 

precisión aceptable en el estudio, en concordancia con la curva de relación entre 

precisión y número de mediciones descrita por Cecconi et al (47). En estudios previos, 

se ha utilizado una precisión fija del 30% para estudios de gasto cardíaco que emplean 

la dilución intermitente como prueba de referencia (48). No obstante, existen 

situaciones en las que la precisión de la prueba de referencia puede ser menor o mayor 

al 30%, por lo que es preferible determinar su precisión dentro del contexto de la 

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

En nuestro estudio, la precisión de la ETT fue de 8.4% (IC95%: 7.2 a 10.1), y el cambio 

mínimo 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 clínicamente 

significativo y podría atribuirse al error de medición. 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 variación en el estado del paciente. Esta estimación es muy similar al LSC 



51 
 

del 11% reportado por Jozwiak et al. para tres mediciones repetidas por ETT en 

pacientes con ritmo sinusal (29). 

En comparación, la precisión del método de Fick con dos gasometrías fue deficiente 

(56.8%, IC95%: 44.34 a 74.22), con un LSC de 80.4% (IC95%: 62.7 a 105), lo que implica 

que cualquier cambio en el GC o IC menor al 80.3% no es clínicamente significativo y 

probablemente se deba al error de medición. 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 gasometrías en comparación con la ETT, lo que podría llevar a 

una interpretación errónea del estado clínico del paciente. 

Además, incluimos mediciones en diferentes momentos para un subconjunto de 

pacientes con el fin de modelar la variación intraindividual anidada, atribuible a los 

cambios en el estado clínico del paciente a lo largo del tiempo. En general, la mayor 

parte de la variación fue explicada por factores interindividuales, seguida por la 

variación dentro del mismo individuo, mientras que la variación atribuible a las 

mediciones repetidas por ETT en un mismo momento fue despreciable. Considerar 

estas fuentes de variación en el diseño del estudio nos permitió obtener estimaciones 

robustas del sesgo sistemático y de los límites de concordancia entre ambos métodos. 

Para el gasto cardíaco (GC), el sesgo medio fue de -2.48 L/min (LoA 95%: -8.93 a 3.98), 

y para el índice cardíaco (IC), de -1.53 L/min/m² (LoA 95%: -5.27 a 2.22), ambos con 

límites de concordancia amplios. 

Las implicaciones prácticas 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/m², 

respectivamente, lo cual podría conducir a un manejo conservador de pacientes con 

función cardíaca disminuida. Es importante destacar que se sabe que la ETT subestima 

el GC en una magnitud de aproximadamente 0.64 L/min en comparación con otros 

métodos de referencia, como la termodilución (46). Por tanto, el sesgo real del método 

de Fick con dos gasometrías podría ser menor al reportado aquí. 
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Sin embargo, los amplios límites de concordancia indican que el método de Fick no es 

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

Observamos una pobre correlación entre ambos métodos. Además, no es posible 

predecir el cambio en el GC medido por ETT por cada incremento unitario en el GC 

medido por Fick, según los resultados del modelo lineal de efectos mixtos. En estos 

modelos de regresión 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 dilución de la regresión (sesgo hacia 

el valor nulo) (49), mientras que el error en la variable dependiente genera 

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

Un coeficiente beta de 1 indicaría que un cambio de 1 L/min en el GC medido por ETT 

correspondería a un cambio de 1 L/min en el GC medido por Fick. En tales situaciones, 

podrían aplicarse factores de corrección para el sesgo sistemático. No obstante, 

obtuvimos coeficientes de -0.004 L/min para el GC y -0.016 L/min/m² para el IC, con 

una correlación muy baja, lo que refleja que aplicar factores de corrección por sesgo 

sistemático no sería apropiado debido a la falta de capacidad predictiva. 

Sánchez Velázquez comparó las mediciones de GC obtenidas por termodilución con 

las estimaciones derivadas de dos fórmulas basadas en la diferencia arteriovenosa de 

oxígeno. Se incluyeron cincuenta y cuatro pacientes en unidades de cuidados 

intensivos, con un total de 540 mediciones. Los coeficientes de correlación entre la 

termodilución (TDB) y las fórmulas fueron bajos: 0.15 para la primera fórmula 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 

métodos, lo que sugiere que las fórmulas evaluadas no son sustitutos adecuados para 

medir el GC mediante termodilución en pacientes críticamente enfermos (42). 

De la Cruz et al. compararon las mediciones de gasto cardíaco (GC) obtenidas por el 

método de termodilución, la bioimpedancia transesofágica y la fórmula previamente 

descrita (GC = 125 x SC / 8.5 x D(a-v)O₂). Es importante señalar que el VO₂ utilizado en 
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dicha fórmula no fue medido de forma directa ni indirecta, sino asumido por los 

autores, sin considerar posibles condiciones médicas que pudieran modificarlo. El GC 

medido por termodilución fue de 10.2 ± 3.8 L/min; por bioimpedancia eléctrica, 10.4 ± 

3.6 L/min; y el estimado por la ecuación de dos gasometrías fue de 6.2 ± 1.3 L/min (p < 

0.05). No se realizó análisis de correlación en ese estudio, pero sí se observó una 

desviación significativa en los valores promedio obtenidos mediante el método de dos 

gasometrías en comparación con la termodilución y la bioimpedancia (51). 

Además de su falta de correlación con el GC, el método de dos gasometrías presenta 

otras desventajas, como la necesidad de realizar punciones arteriales frecuentes, lo 

que puede causar dolor, trombosis, aneurismas, daño nervioso, fístulas 

arteriovenosas, entre otras complicaciones (52). Cuando se requiere monitoreo 

frecuente, se puede colocar una línea arterial, lo que incrementa los costos y también 

conlleva un riesgo adicional de complicaciones. Una revisión sistemática estimó una 

tasa agrupada de infecciones del torrente sanguíneo asociadas a líneas arteriales de 

1.7 por cada 1000 días 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 análisis de gases en sangre se ha reportado en 37.25 dólares 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 más de una 

punción arterial (56).  Finalmente, la colocación de un catéter venoso central y la toma 

de muestras que implica abrir la línea representan un riesgo adicional de infección del 

torrente sanguíneo (53). 
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Fortalezas y limitaciones del estudio 
Entre las fortalezas de este estudio se encuentra el uso de la ecocardiografía 

transtorácica (ETT) como prueba de referencia, un método ampliamente reconocido y 

validado para la medición del gasto cardíaco (GC) en pacientes críticos. Además, el 

análisis estadístico fue robusto, considerando mediciones repetidas y fuentes de 

variación intra e interindividual. También se trató de un estudio unicéntrico, lo que 

redujo la variabilidad entre observadores de diferentes centros. 

La principal limitación de nuestro estudio es la ausencia de un método de referencia 

considerado “estándar de oro” para la medición del GC, como la técnica de 

termodilución con catéter de arteria pulmonar (CAP), lo cual habría permitido 

determinar la verdadera exactitud del método de Fick con dos gasometrías. Sin 

embargo, la técnica de termodilución también tiene limitaciones: es invasiva, se 

asocia con complicaciones, y no suele estar disponible en entornos con recursos 

limitados. 

Otra limitación es la falta de una medición directa del consumo de oxígeno (VO₂), que 

es un componente clave del principio de Fick. No obstante, el VO₂ no se mide de forma 

rutinaria en la práctica clínica, y el principio de Fick suele aplicarse con valores 

asumidos de VO₂. Nuestro estudio también contó con un tamaño de muestra limitado. 

Finalmente, no evaluamos la concordancia interobservador, aunque se consideró el 

efecto del observador en el análisis estadístico mediante ajustes según la persona que 

realizó las mediciones de ETT. 

Los resultados de este estudio son particularmente aplicables a hospitales con 

recursos limitados, donde el acceso a métodos más complejos y tecnológicamente 

exigentes, como la termodilución 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 más confiable y reproducible para la evaluación 

hemodinámica en este tipo de entornos. 
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Aunque el diseño del estudio y las herramientas empleadas fueron rigurosas, los 

resultados deben interpretarse con cautela al extrapolarlos a instituciones con 

recursos y contextos clínicos distintos, ya que un requisito mínimo sería contar con 

ecocardiografistas adecuadamente capacitados para realizar las mediciones por ETT, 

lo cual puede ser difícil de lograr en estos mismos entornos, al igual que la 

disponibilidad del equipo de ecocardiografía. 

CONCLUSION 
El gasto cardíaco (GC) obtenido mediante el método de Fick indirecto con dos 

gasometrías presenta una pobre concordancia e intercambiabilidad clínica con el GC 

obtenido por ecocardiografía transtorácica. Debido a su baja precisión, el método de 

Fick con dos gasometrías requiere un cambio de al menos 80.4% en el GC o en el índice 

cardíaco (IC) para ser considerado un cambio real en el estado del paciente. El sesgo 

sistemático de este método sobreestima el GC y el IC en 2.5 L/min y 1.5 L/min/m², 

respectivamente, lo cual podría llevar a un manejo conservador de pacientes con 

función cardíaca disminuida. 

Dada su baja precisión, alto sesgo y amplios límites de concordancia, el método de 

Fick indirecto con dos gasometrías no debe ser utilizado para la toma de decisiones 

clínicas en pacientes críticamente enfermos. 
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