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Resumen

Introduccion: El shock es la expresion clinica de la falla circulatoria y el
gasto cardiaco (GC) es la forma de monitorizarlo. El método acufiado en 1870 por
Fick es un referente para este calculo, pero su aplicacion requiere medicion directa
del consumo de oxigeno (VOZ2). Los modelos matematicos de LaFarge, Dehmer,
Bergstra y MET pueden predecir el VO2. Sin embargo, diversos estudios han
mostrado falta de correlacion de estos con mediciones directas, aunque con
salvedades relacionadas a la metodologia y contexto en que se aplican. Objetivo:
Correlacionar el gasto cardiaco medido por ultrasonido transtoracico Doppler y el
meétodo de Fick modificado segun las formulas de LaFarge, Bergstra, Dehmer y
por equivalente metabdlico de trabajo para estimar el consumo de oxigeno en
pacientes con inestabilidad hemodindmica. Material y métodos: Se trata de un
estudio observacional, transversal y correlacional, realizado en pacientes del
Hospital General de Querétaro, durante el afio 2025, en una muestra de 132
pacientes, mayores a 18 afios, con definiciébn de choque. Se obtuvieron muestras
de sangre arterial y venosa central para el célculo del Fick modificado y se midio el
GC por ecocardiografia Doppler. Resultados: Los participantes fueron hombres
en un 56%, en promedio de 55.1 afos, peso 69.4 kg, talla de 163.42 cm, IMC de
259 m2, y SC de 1.74 m2. La mayoria curs6 con choque distributivo en un
95.45%, sélo 4.54% tuvieron causa cardiaca. La férmula de LaFarge demostro
mayor correlacion con el GC Doppler, con una R de Pearson de 0.401 (P < 0.001),
seguido por Dehmer en pacientes con sedacién (R 0.393, P <0.001) y MET (R
0.377, P <0.001). Al analisis por subgrupos se observdé que en determinados
rangos de edad, SC, FC, hemoglobina y SaO2 se obtiene un coeficiente de
correlacion fuerte, en promedio de 0.82 con p <0.001 entre los 6 modelos
estudiados, aunque con una N promedio de 17.83 + b5.72 pacientes.
Conclusiones: Se demostré que el gasto cardiaco por método de Fick modificado
correlaciona con el medido por ultrasonido transtoracico Doppler. Se observé que
la edad, SC, FC, hemoglobina y SaO: influyeron en mayor medida en los
resultados.

Palabras clave: Fick, LaFarge, Bergstra, Dehmer, MET, gasto cardiaco.



Summary

Introduction: Shock is the clinical manifestation of circulatory failure, and cardiac
output (CO) is the method used to monitor it. The method developed by Fick in
1870 is a benchmark for this calculation, but its application requires direct
measurement of oxygen consumption (VO2). The mathematical models of
LaFarge, Dehmer, Bergstra, and MET can predict VO2. However, several studies
have shown a lack of correlation between these models and direct measurements,
although with caveats related to the methodology and context in which they are
applied. Objective: To correlate cardiac output measured by transthoracic Doppler
ultrasound with the modified Fick method, using the formulas of LaFarge, Bergstra,
Dehmer, and metabolic equivalent of work, to estimate oxygen consumption in
hemodynamically unstable patients. Materials and methods: This is an
observational, cross-sectional, and correlational study conducted in patients at the
General Hospital of Querétaro during 2025, in a sample of 132 patients over 18
years of age, with a definition of shock. Arterial and central venous blood samples
were obtained for the calculation of the modified Fick score, and cardiac output
(CO) was measured by Doppler echocardiography. Results: Participants were
56% male, with a mean age of 55.1 years, weight 69.4 kg, height 163.42 cm, BMI
25.9 m2, and body surface area (BSA) 1.74 m2. The majority (95.45%) presented
with distributive shock; only 4.54% had a cardiac cause. The LaFarge formula
showed the strongest correlation with Doppler CO, with a Pearson's R of 0.401 (P
< 0.001), followed by the Dehmer formula in sedated patients (R 0.393, P < 0.001)
and in patients on MET (R 0.377, P < 0.001). Subgroup analysis revealed a strong
correlation coefficient, averaging 0.82 (p < 0.001) among the six models studied for
specific age ranges, body composition, heart rate, hemoglobin, and oxygen
saturation (Sa02), although the sample size was an average of 17.83 + 5.72
patients. Conclusions: Cardiac output measured using the modified Fick method
was shown to correlate with that measured by transthoracic Doppler ultrasound.
Age, body composition, heart rate, hemoglobin, and SaO2 were found to have the
greatest influence on the results.

Keywords: Fick, LaFarge, Bergstra, Dehmer, MET, cardiac output.
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. Introducciodn

Existe una importante proporcion de pacientes en la atencién hospitalaria
que cursan con inestabilidad hemodindmica. Ya sea como motivo de ingreso,
requiriendo ser estabilizados en area de choque, o como agravante de quienes ya
se encontraban internados. Cualquiera que sea el escenario, estos pacientes son
categorizados como criticos, y su atencion llega a ser meritoria de estancia en
cuidados intensivos. Para brindar la atencion apropiada se requiere identificacion y
monitorizacion del tipo de choque que origina esta condicion. Para ello existen
diversas herramientas, unas mas accesibles o simples que otras, dependiendo de

la unidad de cuidados hospitalarios.

Un método de uso bastante extendido, conocido como principio de Fick
modificado permite estimar el gasto cardiaco (GC) de forma moderadamente
invasiva, a través de la obtencion de muestras de sangre arterial y venosa central,
o idealmente sangre venosa mixta y recoleccion de variables sociodemogréficas
como edad y sexo, y clinicas como el IMC, lo cual implica una facilidad relativa
para su obtencion ya que no se demanda habilidades técnicas especializadas o

procedimentales para llevarlo a cabo.

Sin embargo, este método ha perdido importancia tras la introduccion de
métodos que permiten la medicién directa del gasto cardiaco, como son la
termodilucion y la ecografia Doppler pulsado; los cuales suelen ser menos
accesibles en la practica médica de unidades de primer y segundo nivel de paises

en vias de desarrollo.

La tendencia al desuso en la préactica clinica del principio de Fick
modificado es resultado de ensayos clinicos que lo comparan con estas técnicas
nuevas para evaluar su precision, demostrando en general un bajo nivel de
correlacion. Sin embargo, la literatura demuestra resultados variables, en
poblaciones heterogéneas, y aunados al sesgo metodolégico de que cada centro
de investigacion utiliza el modelo matematico de uso rutinario local para estimar el

VO3, que es parte de la férmula necesaria para calcular el Fick modificado, no



tomandose en cuenta que existen al menos 4 modelos descritos en la literatura;
las férmulas de LaFarge, Bergstra, Dehmer y por equivalente metabdlico de
trabajo.

Al no existir antecedente de estudios en que se compraren estas 4
formulas predictivas de forma simultanea con métodos directos de medicién del
gasto cardiaco es que se busca a través de esta investigacion establecer una
comparacion fidedigna, agotando todos los recursos predictivos para determinar si
alguno de ellos se correlaciona con un método directo; la ecografia Doppler
pulsado.

Este ultimo ha demostrado una correlacion equiparable al método de
referencia actual, que es la termodilucion, por lo que se seleccioné como punto de
referencia de medicién directa a partir del cual comparar con los modelos
predictivos, ademas de que su uso se ha popularizado en centros con acceso a
ultrasonido a pie de cama y con personal capacitado para utilizarlo.

La trascendencia de este estudio radica en que, si se consigue demostrar
que alguna férmula para predecir el consumo de oxigeno y entonces calcular el
método de Fick modificado resulta equiparable con la ecografia Doppler, podra
validarse su utilidad en la monitorizacion hemodinamica sin llegar a requerir de
ecocardiograma y un meédico entrenado para la medicion con técnica Doppler. O
en su defecto, demostrar que el método es impreciso y que deberia abandonarse
Su uso en las unidades hospitalarias.



II.  Antecedentes / Estado del Arte

El shock es la expresion clinica de la falla circulatoria que resulta en una
utilizacion inadecuada del oxigeno celular. Esta condiciébn es comun en cuidados
criticos, afectando aproximadamente a un tercio de los pacientes en la unidad de
cuidados intensivos (UCI). Segun Vincent (2013), el diagndstico de shock se basa
en tres componentes principales; hipotension arterial, cuando la presion arterial
sistélica es menor de 90 mm Hg o la presion arterial media es menor de 65 mm
Hg, resultando a menudo en taquicardia. Segundo, signos clinicos de
hipoperfusion tisular demostrados a través de ventanas cutdnea (encontrando piel
fria y himeda, con vasoconstriccion y cianosis), renal (encontrando produccién de
orina < 0.5 ml/kg/hora) y neurolégica (con alteracion del estado mental que puede
incluir obnubilacién y confusién). El tercer componente es la hiperlactatemia, la
cual es indicativa de metabolismo celular anormal del oxigeno, con niveles de

lactato en sangre superiores a 1.5 mmol/L en caso de falla circulatoria aguda.

Para Standl (2018) existen 4 tipos distintos de shock, los cuales se pueden
clasificar en cuatro categorias principales, cada una relacionada con un sistema

organico especifico:

1. Shock hipovolémico: Es causado por pérdida de volumen
intravascular. Se puede subdividir en cuatro categorias: Shock hemorragico, que
resulta de hemorragias agudas sin lesiones de tejidos blandos. Shock hemorragico
traumatico: Hemorragia con lesiones de tejidos blandos y liberacién de activadores
del sistema inmune. Shock hipovolémico no hemorragico: Pérdida critica de
volumen circulante sin hemorragia. Shock hipovolémico traumatico: Pérdida de
volumen debido a lesiones de tejidos blandos sin hemorragia.

2. Shock distributivo: Es un estado de hipovolemia relativa por
redistribucion patolédgica del volumen intravascular. Se subdivide en shock séptico:
Respuesta desregulada a una infeccion. Shock anafilactico: Mediada por



histamina y reacciones alérgicas. Shock neurogénico: Resultado de disfuncién del
sistema nervioso.

3. Shock cardiogénico: Disfuncidn cardiaca primaria que resulta en un
inadecuado gasto cardiaco (GC).

4.  Shock obstructivo: Bloqueo de la circulaciéon debido a obstrucciones

en los grandes vasos o el corazoén.

Con el fin de identificar el tipo de shock se requiere iniciar monitoreo
hemodinamico, el cual ha evolucionado pasando de métodos basicos a técnicas
mas avanzadas que incluyen medidas continuas de presion arterial, GC y
oxigenacion sanguinea. Segun Suess (2015) puede utilizarse el ultrasonido, el
cual es no invasivo y se ha convertido en una herramienta fundamental en la
practica de la UCI, o si es requerido, se puede iniciar monitoreo invasivo mediante
catéteres arteriales y venosos centrales, y en algunos casos, catéteres de arteria

pulmonar.

Como parte de las herramientas necesarias para realizar monitoreo
hemodindmico se requiere cuantificar el GC. Segun la revision publicada por
Gonzélez (2020). Este se define como la cantidad de sangre que expulsa el
corazén en un minuto, expresandose como: GC = Volumen sistélico x Frecuencia
cardiaca. El indice cardiaco (IC) en cambio, se expresa: GC x m2 de superficie
corporal. Para que se pueda llevar a cabo esta expulsion de sangre, se tienen que
considerar tres determinantes, las cuales son la precarga; que esta relacionada
con el llenado ventricular, el cual depende del retorno venoso. La poscarga, que
es la resistencia al vaciamiento del corazén, y que se asocia inversamente con el
GC. Y finalmente la contractilidad cardiaca, que es la capacidad intrinseca del
miocardio para bombear sangre, influenciada por factores nerviosos y humorales.
De forma aplicada, cada mecanismo de shock tiene caracteristicas relativas al GC

que permiten su identificacion:

e  Shock hipovolémico: Bajo GC, alta resistencia vascular sistémica y

baja presion venosa central.



e  Shock cardiogénico: Bajo GC, alta resistencia vascular sistémica y
alta presion venosa central.

° Shock obstructivo: Disminucion del GC con resistencia vascular
variable.

e  Shock distributivo: GC normal o alto con tono vascular perdido.

Para obtener de forma oportuna la cuantificacion del GC existen distintas
técnicas bastante heterogéneas entre si, que segun la revision realizada por
Garcia (2011), se pueden clasificar en métodos invasivos, minimamente
invasivos y no invasivos. EI método invasivo de referencia es la termodilucion
transcardiaca, la cual fue introducida en los afios setenta y consiste en la
colocacion un catéter en la auricula derecha y otro en la arteria pulmonar. Calcula
el GC a partir de la temperatura de un trazador inyectado a la auricula derecha y
mide los cambios en la temperatura mediante un sensor distal en la arteria
pulmonar. Tiene como limitaciones el riesgo de infeccidn y arritmias. Dentro de los
métodos minimamente invasivos esta la termodilucion transpulmonar, introducida
en los afios noventa, la cual es similar a la termodilucion transcardiaca pero se
considera menos invasiva, usando un catéter venoso central y un catéter arterial
axilar o femoral, a través de los cuales se inserta un termistor que permite la
medicion de temperatura de la sustancia administrada. Por este mismo motivo
existe la limitante de que los cambios de temperatura inducidos por otros liquidos
suministrados pueden inducir variaciones que dificulten la medicion. Por ejemplo,
inyecciones de suero frio a través de catéteres venosos cercanos al catéter
arterial, uso de tratamientos de depuracion extracorpdrea que causen recirculacion
del indicador térmico causando artefactos, shunts intracardiacos que alteran el
registro de la curva de termodilucion. Otro método es la litiodilucién, que utiliza
cloruro de litio para medir el GC a través de un sensor en linea arterial, al no existir
este elemento en el torrente sanguineo a menos que el paciente tome sales de
litio, esta técnica confiere la misma precision que la termodilucion. Existen
meétodos que se basan en el analisis del pulso sistdlico, tales como el analisis del
contorno de la presion de pulso sistélico, analisis de la potencia de pulso y andlisis

de la onda de pulso. Otro método no invasivo enlistado por De Maria (2000) es la

5



bioimpedancia/biorreactancia, que mide cambios en la impedancia eléctrica
torcica durante el ciclo cardiaco. Es un método facil de usar y con un potencial
significativo para la monitorizacion continua del GC, ya que proporciona
mediciones continuas y en tiempo real. Sus desventajas consisten en que la
precision y exactitud pueden ser variables dependiendo del estado del paciente y

que requiere validacion en comparacion con métodos tradicionales mas precisos.

En la practica cotidiana para la atencion de pacientes criticos, una forma
de monitorizacion hemodinamica es mediante la medicion de la saturacion venosa
de oxigeno obtenida de una via central. SGnchez (2021), explica la diferencia entre
dos tipos de parametros: Saturaciobn venosa mixta de oxigeno (SvO,) y la
saturacion venosa central de oxigeno (SvcO,), los cuales son reflejo de la
oxigenacion tisular y la perfusion. La SvO, se mide en la arteria pulmonar y
representa la saturacion de oxigeno en la sangre venosa mixta, que proviene de la
mezcla de sangre de las venas cavas superior e inferior, asi como de la sangre
que regresa del lecho capilar pulmonar. Es un reflejo del equilibrio entre los
determinantes de la saturacion venosa, que son la entrega de oxigeno (DO,) y el
consumo de oxigeno (VO,). En cambio, la SvcO, se mide en la vena cava superior
y refleja la saturacién de oxigeno de la sangre venosa central, que es menos
influenciada por el retorno venoso de la parte inferior del cuerpo. Sin embargo, en
pacientes criticos SvO, y SvcO, no difieren significativamente en su coeficiente de
corelacion como se demostrd en un modelo experimental en perros con hipoxia o
hipovolemia, guardando una tendencia paralela entre si. (Carrillo, 2007). Por esta
razon, en condiciones normales la SvcO2 es menor que la SvO2, pero en estados
de shock, puede ser mayor debido a un aumento en la extraccion de oxigeno
desde el cuerpo inferior (Sanchez, 2021).

Los determinantes de la saturacion venosa actuan de forma dinamica y se
reflejan en la SvO, y SvcO,. ElI DO, es mayor que el VO,, lo que asegura que los
tejidos reciban suficiente oxigeno. ElI VO, se adapta a las necesidades
metabdlicas de los tejidos. En situaciones de hipoperfusion o choque circulatorio,

el VO, puede mantenerse a expensas de una mayor extraccion de oxigeno, lo que



se refleja en la disminucion de la SvO, y SvcO,. Por otra parte, la extraccion de
oxigeno evalla la oxigenacion tisular. Un aumento en la extraccion de oxigeno
puede ser un signo de hipoperfusion, lo que resulta en un descenso de la SvO, y
SvcO,. En condiciones criticas, la extraccion de oxigeno se convierte en el
principal determinante del VO, cuando el DO, es insuficiente. Por ultimo, hay que
tomar en cuenta las condiciones clinicas; donde tanto SvO, y SvcO, son
particularmente Gtiles en el contexto de sepsis, insuficiencia cardiaca y trauma. En
estos escenarios, su monitoreo puede guiar la terapia y ayudar a identificar la
hipoperfusion oculta, lo que es critico para la intervencion oportuna y el manejo del
paciente (Carrillo, 2007).

De esta forma, la medicion de SvO, o SvcO, resulta una forma indirecta
de medir el GC, ya que son determinantes del VO,. A partir de esta aproximacion
es que se puede formular si es posible una medicion del GC mediante los gases

de la sangre, lo cual es en realidad la forma més antigua de monitorizarlo.

Haciendo una pequefia revision historica, Valentinuzzi (2013) explica que
el investigador Adolph Fick (1829-1901) introdujo en 1870 un método para medir
el gasto cardiaco, aunque no pudo aplicarlo debido a la falta de tecnologia
comprobarlo. Su modelo matematico se basa en la relacién entre la cantidad de
oxigeno que un organismo absorbe y la diferencia en la concentracién de oxigeno
entre la sangre arterial y venosa. Fick explicd que, al medir la cantidad de oxigeno
que un animal toma del aire y la que expulsa como diéxido de carbono, se puede
determinar el volumen de sangre que pasa por los pulmones en un tiempo
determinado. La formula resultante se expresa como: GC = VO2 / [A - V].
Donde VO:z representa el consumo neto de oxigeno, [A]y[V]son las
concentraciones de oxigeno en la sangre arterial y venosa, respectivamente. Este
método fue un referente en la medicién del gasto cardiaco y se conocié como el
método de Fick. Seria hasta 1929 que Werner Forssmann Realizara la primera
cateterizacion del corazon humano, y en 1930 que Otto Klein utilizara el método
de Fick en humanos, aunque su vida y carrera se vieron afectadas por su origen

judio durante el régimen nazi.



El problema del método de Fick directo es que para determinar el GC se
requiere no soélo de la cateterizacion de grandes vasos, con el riesgo que eso
implica si no se encuentra clinicamente justificado, sino también de la medicién de
gases espirados con dispositivos especializados para medir el VO2. Debido a
estas condiciones surge la necesidad de estimarlo cuando no se puede realizar
una medicidn directa. A esta forma estimativa de calcularlo se le conoce como

método de Fick modificado.

En 1970 LaFarge y Miettinen realizaron el primer estudio para la
estimacion de la tasa de VO, indizado a superficie corporal (SC), para su uso
durante la cateterizacion cardiaca. Esta estimacién se derivd de un analisis
multivariado de covarianza aplicado a 879 pacientes, principalmente nifios, con
diversas enfermedades cardiacas. Se incluyeron pacientes que se sometieron a
cateterizacion cardiaca entre el 1 de enero de 1961 y el 30 de noviembre de 1966,
con edades entre 3 y 40 afios. El VO, se determiné recolectando el aire espirado
del paciente durante un periodo de tiempo especifico en una bolsa Douglas
utilizando una valvula de dos vias y una boquilla. El volumen total de aire espirado
se midié con un espirémetro Collins. Las presiones parciales de oxigeno en el aire
ambiental y en el aire espirado se determinaron en duplicado mediante un
analizador de pO2 de Beckman. En cambio, el calculo del VO, se realizé utilizando
una férmula modificada que toma en cuenta varios factores, incluyendo el volumen
de aire espirado y las concentraciones de oxigeno en el aire inspirado y espirado,
asi como la presion barométrica. Se registraron datos sobre VO,, altura, peso,
sexo, frecuencia cardiaca y diferencia de oxigeno arteriovenoso. Las ecuaciones

finales para estimar VO,/SC: para hombres y mujeres se expresaron como:

o Para hombres:

VO2/SC = [138-11.4In(edad) + 0.378(FC)] (ml/min)/m2
o Para mujeres:

VO2/SC = [138-17.04In(edad) + 0.378(FC)] (ml/min)/m2



El estudio proporcioné un método para estimar VO, en situaciones donde
no se puede obtener una medicion directa. Sin embargo, la precision de las
estimaciones se vio afectada por errores aleatorios en los coeficientes del modelo
y por limitaciones inherentes al uso de la superficie corporal como medio de
indizacion. Se concluye que las estimaciones deben aplicarse solo cuando no sea
posible realizar mediciones adecuadas. Sin embargo, resalta que la mayor parte
de la muestra de pacientes tenia entre 3 y 40 afios de edad al momento de la
cateterizacion cardiaca, siendo mayormente nifios, aunque el documento no
proporciona un nuamero exacto de cuantos de esos pacientes eran

especificamente de este grupo etario (LaFarge, 1970).

En 1982 vendria una respuesta al estudio de LaFarge y Miettinen, a cargo
de Dehmer. Este admite que el estudio antecesor se basa en datos obtenidos
principalmente de una poblacion pediatrica, siendo que sus conclusiones pueden
no ser aplicables a pacientes adultos, ya que el consumo de O, puede variar
significativamente con la edad y las condiciones fisiol6gicas. Este nuevo estudio
analizé a 108 pacientes (69 hombres y 39 mujeres) con un promedio de edad de
49 afnos. Se encontro que el indice de consumo de oxigeno promedio fue de 126 +
26 ml/min/m2 con una notable variabilidad en el rango (de 65 a 250 ml/min/m2), y
se observo que el consumo no se veia afectado por la edad o el sexo, aunque se
observo diferencia segun el uso de sedacién; 51 pacientes no recibieron sedacion
previa a la cateterizacion, y tuvieron un VO, promedio de 132 + 28 ml/min/m2, los
restantes 57 pacientes que si recibieron sedacién ligera tuvieron un VO, promedio
de 121 + 22 ml/min/m2 (Dehmer, 1982).

Vendria otra respuesta en 1995, esta vez a cargo de Bergstra 1995,
debido a diferencias en cuanto a la precision de la formula predecesora. Se realizo
un ensayo en el que se incluyeron 250 pacientes consecutivos (grupo de control) y
60 pacientes (grupo de validacién) que presentaban enfermedades cardiacas
congénitas asi como adquiridas y que fueron sometidos a cateterizacion del
corazén derecho e izquierdo. Dentro del grupo de control, se seleccionaron 130

pacientes (grupo de edad especial) que coincidian en rango de edad con la



poblacion de LaFarge y Miettinen (de 4 a 40 afios) para comparar los valores de
consumo de oxigeno calculados con los obtenidos mediante la dilucion de
colorante. Ademas, se excluyeron pacientes con ritmos cardiacos irregulares,
como fibrilacion auricular o bloqueo auriculoventricular, y aquellos en quienes el
shunt era demasiado grande para calcular flujos a partir de las curvas de dilucién
de colorante obtenidas. Se observo que el VO, estimado segun la formula de
LaFarge y Miettinen era significativamente mas bajo que el VO, calculado a partir
de la dilucidon de colorante, con una diferencia promedio de -21.8 + 29.3 ml/min™
(p < 0.0001). De esta manera se planteé la siguiente formula para estimar el

consumo de oxigeno:

VO2 = (157.3 x SC + 10 x Sexo — 10.5%xIn(edad)+4.8) ml/min~?

Donde la variable de sexo es 1 en caso de hombres y 0 en caso de
mujeres. Esta nueva féormula se validdé prospectivamente y mostr6 un mejor
acuerdo con los valores reales de consumo de oxigeno en comparacion con los

obtenidos a través de la formula predecesora (Bergstra, 1995).

Existe otra manera de estimar el VO, basada en el calculo del consumo de
oxigeno en reposo en individuos sanos. Kern (2014) explica que la equivalencia
metabdlica de trabajo (MET) cuyo valor estandar corresponde a 1, equivale a 3 -
3.5 ml/min/kg de VO, en reposo. Sin embargo, esta afirmacion no es precisa en
comparacion con mediciones directas en las que se mide el oxigeno exhalado en
un laboratorio. Por lo que M. Kwan, J. Woo y T. Kwok (2004) realizaron un estudio
en el que se midi6 el gasto energético en diferentes grupos de edad y sexo,
especialmente en poblaciones ancianas. El objetivo principal fue determinar el
valor energético de 1 MET en personas ancianas chinas en comparacién con
sujetos mas jovenes. Se llevo a cabo un estudio transversal con 208 participantes:
138 adultos jévenes (88 mujeres y 50 hombres, con edades entre 16 y 64 afos) y
70 adultos mayores (35 mujeres y 35 hombres, con edades entre 65 y 89 afios).
Los sujetos fueron sometidos a un ayuno nocturno de 10 horas y se les colocé en

una cama en una sala tranquila para realizar la medicion, donde el VO, se
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determind mediante calorimetria indirecta. Los hallazgos mas relevantes del
estudio indican que el VO, en reposo fue significativamente mas bajo en los
ancianos en comparacion con los jovenes, independientemente del sexo, de tal
forma que se sugieren los siguientes valores para 1 MET: Para individuos mayores
de 65 afios: Hombres y mujeres: 2.8 ml/min/kg. Para individuos menores de 65
afos: Hombres: 3.0 ml/min/kg, mujeres: 3.3 ml/min/kg. La investigacion confirma
que la edad tiene un efecto independiente sobre el VO, en reposo, indicando que
la definicion estandar de 1 MET no es adecuada para todas las poblaciones,
especialmente para los ancianos. A la par se hizo otro estudio un afio antes por
Marson (2003) para comparar el VO2 obtenido mediante el método de Fick directo
y la calorimetria indirecta para estimar el VO2z en pacientes criticos. Se tratd de un
estudio prospectivo que involucré a pacientes criticos de ambos sexos, victimas
de trauma o sepsis, quienes requerian ventilacion mecéanica prolongada (mas de 3
dias) y monitoreo hemodindmico invasivo al ser admitidos en la UCI. Se
excluyeron aquellos con contraindicaciones clinicas para la monitorizacion, edades
menores de 15 o mayores de 80 afios, necesidad de administrar una fraccion
inspirada de oxigeno (FiO,) mayor a 0.6, presion arterial media menor a 50
mmHg, frecuencia cardiaca fuera del rango de 50-140 Ipm, presencia de fistula
broncopleural, shock circulatorio irreversible, muerte cerebral, y aquellos que se
negaron a participar. Se incluyeron a 14 pacientes (10 hombres y 4 mujeres) con
una edad media de 39.4 + 5.4 afios, de los cuales 5 eran victimas de trauma y 9
de sepsis. Todos los pacientes fueron sometidos a ventilacibn mecanica y
monitoreo hemodindmico invasivo mediante un catéter Swan-Ganz. Se
recolectaron los datos del VO, obtenido mediante dos métodos: calorimetria
indirecta utilizando un cartucho metabdlico portatil Deltatrac 11 y el método de Fick
directo. Las mediciones se llevaron a cabo en un entorno calmado, sin
manipulacion de las vias respiratorias o parametros del ventilador durante al
menos 30 minutos. Se registraron mediciones minuto a minuto del VO,, y al final
de cada periodo de 30 minutos, se calculo la media y la desviacion estandar. Se

encontré una buena correlacién entre ambos métodos, con un coeficiente de
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correlacion de R=0.77. Sugiriendo que ambos métodos pueden ser utilizados para

evaluar el consumo de oxigeno en pacientes criticos de manera efectiva.

Una vez comentadas las diversas formas de calcular el VO2, el cual es el
numerador del método de Fick, se puede proseguir a estudiar el denominador.
Este consiste en la diferencia del contenido arterial y venoso de oxigeno, que se
determina mediante una serie de constantes que se explican segun la fisiologia de
la union de oxigeno a la sangre. Yartsev (2015) explica que el oxigeno tiene una
solubilidad muy baja en agua, especialmente a temperatura corporal. A 37°C, la
constante de solubilidad es aproximadamente de 0.03 ml/L/mmHg, lo que equivale
a 0.003 ml/dL/mmHg. Esto significa que en un litro de sangre saturada de oxigeno
(con una presién parcial de oxigeno arterial de aproximadamente 100 mmHg) solo
hay alrededor de 3 ml/L de oxigeno disuelto, mientras que la cantidad de oxigeno
almacenado en la hemoglobina puede ser de 150-200 ml/L. En términos simples,
solo alrededor del 1-2% del contenido total de oxigeno esta disuelto, aunque este
porcentaje puede aumentar en condiciones extremas como la terapia
hiperbérica. Por lo tanto, en la practica clinica habitual, la fraccion de oxigeno
disuelto es generalmente insignificante al considerar la oxigenacion de la
hemoglobina. Aunque generalmente se ignora bajo condiciones normales, su
importancia se manifiesta en situaciones criticas, donde un aumento en PaO2
puede incrementar la cantidad de oxigeno disuelto, afectando la SvO2 y la
interpretacion del gasto cardiaco. En cambio, La capacidad de transporte de
oxigeno de la hemoglobina (BO2), se considera de aproximadamente 1.39
ml/g. Sin embargo, este valor puede variar entre 1.30 y 1.39 ml/g debido a
diferentes mediciones y condiciones. El valor de 1.34 ml/g es comUnmente
referenciado en la literatura, pero estudios mas recientes sugieren que la
capacidad real en condiciones fisioldgicas podria ser un poco menor, alrededor de
1.306 mi/g.

El contenido total de oxigeno en sangre arterial o venosa se puede

calcular con la siguiente férmula:

(SO,x ceHb x BO,) + (PaO,x 0.03)
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Donde: ceHb es la concentracion efectiva de hemoglobina, PaO, es la
presion parcial de oxigeno en el gas arterial. 0.03 es el contenido de oxigeno
disuelto por unidad de volumen de sangre. BO, es la cantidad maxima de oxigeno
unida a la hemoglobina por unidad de volumen de sangre (normalmente 1.39
ml/g), SO, es la saturacion de oxigeno. Para calcular el gradiente de consumo de
oxigeno se sustituye esta formula con los valores de SO, y PaO, arterial menos
los obtenidos de sangre venosa, de tal manera que se puede simplificar la

operacion de la siguiente manera:
((Sa0,— SvO,) x ceHb x BO,) + ((PaO,- PvO,) x 0.03)

En cuanto a la practica, el método de Fick se ha prestado a
cuestionamiento en cuanto a su precision y se ha sometido a numerosos estudios
de comparacion. Los primeros fueron realizados en animales, realizando
mediciones directas. Uno de ellos fue llevado a cabo por Robert Seely en 1950, en
el que se comparé el método de Fick con las mediciones obtenidas con un
rotdmetro; el cual se consideraba un estandar confiable para la medicion del flujo
sanguineo. Se utilizaron perros anestesiados, administrando Nembutal (20-30
mg/kg intravenoso) o barbital (200 mg/kg intravenoso) después de la
administracion de morfina (30 mg). Posteriormente se midio el gasto cardiaco de
forma simultanea mediante el método de Fick y el método del rotAmetro durante
un periodo de seis minutos con térax abierto. Se tomaron muestras de sangre
arterial y venosa mediante punciones en la arteria carétida y desde el lado de
salida del rotAmetro que media el flujo a través de la arteria pulmonar. A la par se
calculo el flujo medio por minuto mediante integracion planimétrica del area bajo la
curva y se comparo con el obtenido por el procedimiento de Fick. A partir de este
experimento se observé que el procedimiento de Fick media el gasto promedio del
corazén con buena precision, con variaciones que no excedieron el £8% en la
mayoria de los casos. El estudio concluyé que el método de Fick puede ser
considerado una herramienta valida para la determinacion del gasto cardiaco en

condiciones experimentales (Seely, 1950).
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Existe otro estudio realizado por De Boode (2007) que se basaba en la
medicion del método de Fick usando diéxido de carbono (mCO,F) para medir el
gasto cardiaco en corderos recién nacidos ventilados y compararlo con el flujo
sanguineo pulmonar medido de manera invasiva. Se manipulé el gasto cardiaco
mediante la creacion de hipotensién hemorragica. Una vez alcanzado un estado
estable, se midi6 el gasto cardiaco utilizando el método mCO,F. Los corderos
fueron anestesiados y ventilados artificialmente. Se colocaron catéteres
intravasculares en la auricula derecha (AD), la vena cava superior (VCS) y la vena
cava inferior (VCI) para la recoleccién de muestras de sangre venosa. De esta
forma se realizaron analisis de gases en muestras de sangre arterial y venosa
calculando la diferencia de concentracion de diéxido de carbono venoso y arterial.
Ademas, se utilizd un monitor de flujo por ultrasonido para medir el flujo sanguineo
pulmonar. Los datos hemodindmicos de cada cordero mostraron cambios
significativos en el gasto cardiaco y la presion arterial media (PAM) durante el
experimento debido al descenso en el flujo sanguineo asociado a la hipotensién
inducida. Se midi6 el sesgo promedio del gasto cardiaco medido por el mCO,F en
comparacién con el flujo pulmonar demostrando sélo pequefias diferencias: AD: -
0.082 L/min. VCS -0.085 L/min, VCI: -0.183 L/min. Los limites de acuerdo
indicaron una buena concordancia entre los métodos, con un coeficiente de
correlacion alto (0.93) para todos los sitios de muestreo venoso. Los resultados
sugirieron que el método mCO,F es confiable y aplicable. Ademas, los hallazgos
indican que la localizacion del muestreo venoso (AD, VCS o VCI) tiene un impacto

menor en la precision de la medicion del gasto cardiaco.

A pesar de estas evidencias en escenarios controlados sobre animales,
los estudios realizados en la préactica clinica reflejan imprecisién. Esto se debe a
que la aplicacion del método de Fick se ve obstaculizada por la necesidad de una
medicion directa de VO: a través de muestras de sangre aortica y de la arteria
pulmonar, o en su defecto, a través de la cuantificacion de las concentraciones de
gas espirado y volumenes ventilatorios. Debido a esto, Luks (2024) reflexiona que
debido a la complejidad y el tiempo que se requiere para obtener estas variables

es que se utilizan ecuaciones estimativas, las cuales a su vez se derivan de
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cohortes pequefias y poco representativas, induciendo sesgo al momento de
aplicarlas en pacientes con condiciones como obesidad, diabetes o insuficiencia
cardiaca. Ademas, es comun que se utilice sangre venosa central en lugar de
muestras venosas mixtas para calcular la diferencia de contenido de oxigeno
arteriovenoso. Esto se ha vuelto habitual en un contexto donde el uso de catéteres
de arteria pulmonar, necesarios para obtener sangre venosa mixta, ha
disminuido. A manera de antitesis a los estudios realizados por De Boode, se ha
visto que esta sustitucion puede llevar a diferencias de hasta un 10% en la
estimacion del gasto cardiaco, especialmente en pacientes con shock o
hipoxemia. Por estas razones se prefiere considerar métodos alternativos como la
dilucion de indicadores, termodilucion, andlisis de pulso o ultrasonido del tracto de

salida del ventriculo izquierdo.

Existen antecedentes de ensayos clinicos para medir la precision de
algunas de las formulas para estimar el VO2. Un ejemplo es el realizado por
Narang (2014), donde se compararon las féormulas de LaFarge, Bergstra y Dehmer
con el método de Douglas en pacientes adultos que se sometieron a cateterismo
cardiaco por razones clinicas. El estudio fue un analisis retrospectivo que incluyé a
535 pacientes adultos que se sometieron a cateterismo cardiaco entre 1996 y
2005. Para el método de Douglas se recolecto el aire exhalado de cada paciente
durante un periodo de tiempo determinado. El volumen exhalado se midié con un
espirobmetro, y las concentraciones de oxigeno, diéxido de carbono se
determinaron mediante espectrometria de masas. Los resultados se compararon
con las estimaciones realizadas mediante las tres formulas mencionadas. Se
evaluaron diferentes variables clinicas, incluidos el indice de masa corporal (IMC),
el sexo y la edad. Los hallazgos mostraron que las mediciones de VO2 diferian
significativamente de las estimaciones de las tres formulas, con diferencias
absolutas medianas entre 28.4 ml/min y 37.7 ml/min, dependiendo de la férmula
utilizada. En un 17-25% de los pacientes, las estimaciones diferian en mas del
25% respecto a las mediciones reales. Las diferencias eran mas pronunciadas en
pacientes con obesidad severa (IMC > 40 kg/m?2), donde la diferencia absoluta

media era significativamente mayor (47.0 ml/min) en comparacién con otros
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grupos de IMC. Se concluyd que las formulas convencionales para estimar VO2
son inexactas, especialmente en individuos con obesidad severa. Otro ejemplo en
el que se utilizaron las mismas tres férmulas es el realizado por Grafton (2020),
sobre pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), donde se compararon
las mediciones con termodilucion. Se evalué el VO, en pacientes control y en
pacientes con ICC agrupados por clase funcional de la New York Heart
Association (NYHA). Fue un estudio transversal que incluyé a 691 pacientes con
ICC y 77 controles sanos. Se utilizé regresion lineal univariable y multivariable
para evaluar la asociacion entre la clase funcional de NYHA y el VO,. Se ajusto
por variables como edad, sexo y SC. Se encontrd que el VO, en reposo disminuye
significativamente con el aumento de la clase NYHA, con una disminucion de -36
ml O,/min para la clase NYHA IV en comparacion con los controles (P<0.001). Las
estimaciones de VO, utilizando formulas derivadas mostraron una divergencia
significativa respecto a los valores medidos, especialmente en pacientes con clase
NYHA IV. Se observé que en un 39% de los pacientes con insuficiencia cardiaca,
el VO, estimado por la formula de Dehmer diferia en mas del 25% respecto al
medido. De esta forma se demostro que las férmulas para estimar el VO, no son
equiparables a las mediciones directas en el contexto de la insuficiencia cardiaca,
y se resalta la importancia de la medicion precisa del VO, para la evaluacion

clinica y la toma de decisiones en esta poblacién de pacientes.

Otra variable que puede alterar el resultado de estas férmulas
desfavorablemente es el FiO2. Existe como antecedente un estudio publicado en
por Sheng-Yi Lin (2020), que tuvo como objetivo investigar cémo el FiO2 afecta la
SvO2 y la precision de la evaluacion del GC basada en el principio de Fick en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Se incluyeron 42 pacientes adultos que se
sometieron a cirugia cardiaca electiva. Fueron divididos aleatoriamente en dos
grupos segun sus niveles de FIO2: uno con FiO2 <0.7 y otro con FiO2
>0.85. Durante la anestesia general estable, se registraron valores de gasto
cardiaco derivado por termodilucion, SvO2, PvO2, hemoglobina, Sa02, PaO2 y
pH sanguineo antes de la incision quirdrgica. Los pacientes seleccionados debian
tener 20 afios 0 mMasy no presentar cortocircuitos intracardiacos. Tras la
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intubacion, la FIO2 se ajustd segun el grupo asignado y se mantuvo la anestesia
general con sevoflurano, fentanilo y cisatracurio. Los resultados mostraron
diferencias significativas en los valores de FiO2 entre los grupos (0.56 +0.08 para
el grupo <70% y 0.92 +0.03 para el grupo >0.85; p <0.0001). Se observo que la
Sv02, Pa02 y PvO2 eran significativamente mas altas en el grupo con FiO2 >0.85,
mostrando discrepancias mayores entre Fick y termodilucién. Ambos grupos
mostraron correlaciones moderadas, pero ninguno cumplié con el criterio de error
porcentual <30% en el analisis de Bland-Altman. Se llego a la conclusion de que el
aumento de FiO2 puede influir en la interpretacion de SvO2 y exacerbar la

estimacion del Fick, lo que podria afectar la gestion clinica de los pacientes.

A proposito de la férmula de LaFarge, existe otro estudio realizado por
Rutledge (2010) con el fin de validar su funcion en pacientes con enfermedad
cardiaca congénita menores de 3 afios que se someten a cateterismo cardiaco
con anestesia general, aunque la formula en si misma fue desarrollada para
pacientes mayores de 3 afios. Se midié el VO2 directamente en 75 nifios sedados,
paralizados y ventilados mecanicamente en un laboratorio de cateterismo. La edad
de los pacientes variaba de 0.13 a 24 afios, con 40 nifios menores de 3 afios. Se
calcularon los valores estimados de VO2 utilizando la ecuacién de LaFarge y se
compararon con los valores medidos con espectrometria de masas respiratorias
obtenidas con método de Douglas en ambos grupos de edad. Se observo falta de
correlacién entre los valores medidos y estimados en ambos grupos de nifios,
situacion que fue significativamente peor en los nifios menores de 3 afios,
mostrando sobreestimacion por parte de la ecuacion de LaFarge (55 mL/kg/m2) en
comparaciéon con el grupo mayor de 3 afos (11 mL/kg/m2). Se concluyd que la
ecuacion de LaFarge introduce un error significativo en la estimaciéon de VO2 en
pacientes ventilados con enfermedad cardiaca congénita de todas las edades,
especialmente en nifios menores de 3 afios. Esto por la naturaleza logaritmica de

la ecuacion, que contribuye a una sobreestimacion en este grupo etario.

Sherman (1997) por su parte, estudid pacientes con sepsis y otras

condiciones criticas utilizando la misma formula. Se estudiaron 20 pacientes en

17



ventilacion mecénica, con catéter colocado en la arteria pulmonar, que no
estuvieran recibiendo méas de 50% de FiO2 debido a la imprecision que esto deriva
en el analisis metabdlico. Se seleccionaron pacientes que se encontraban bajo
anestesia para minimizar los cambios en el VO, y bajo una dosis estable de
catecolaminas en las ultimas 2 horas. El grupo con sepsis fue constituido por 10
pacientes, los cuales tenian evidencia clinica de infeccién, cultivos de sangre
positivos, requerimiento de volumen minuto mayor a 10 litros, FC mayor a 90 Ipm,
temperatura corporal mayor a 38.3° 0 menor a 35.6°c y manifestaciones de
perfusion organica alterada. EI VO, se determind por calorimetria indirecta,
termodilucion y por férmula de LaFarge. Los resultados demostraron discrepancia
entre los métodos medidos y los estimados, lo cual aumenta drasticamente en
pacientes con sepsis, particularmente con la ecuacioén predictiva y con calorimetria

indirecta.

Opotowsky (2017) también sometié termodiluciéon y por Fick a un estudio
de concordancia, aunque el manuscrito no especifica la féormula o férmulas
utilizadas. Fue un estudio de cohorte retrospectivo en que se incluyeron mas de
15,000 adultos sometidos a cateterismo cardiaco derecho y divididos en 2
cohortes; 12,232 realizados en el departamento de asuntos de veteranos y 3,391
en la cohorte de la universidad de Vanderbilt. Cada paciente fue sometido a un
anico cateterismo cardiaco, donde se estim6 el GC mediante ambos métodos. El
gasto cardiaco se indizé a la superficie corporal para todos los andlisis. Los
resultados mostraron una correlacion moderada entre las estimaciones de GC por
termodilucion y por método de Fick en ambas cohortes (r = 0.65). La diferencia
media fue minima (-0.02 L/min/m?), pero con limites de acuerdo de hasta —-1.31 a
1.27 L/min/m2. Un 38.1% de los pacientes mostr6 diferencias en las estimaciones
de mas del 20%. Por lo que se llegd a la conclusion de que la correlacion entre las
estimaciones es tan sélo modesta, y que la medicion por termodilucion es superior

para predecir la mortalidad en la practica clinica.

Posteriormente en 2023 se hizo un ultimo experimento semejante, a cargo

de Volodarsky, centrado en mediciones directas y estimadas para evaluar el GC y
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la resistencia vascular pulmonar (RVP) en pacientes que se sometieron a
cateterismo derecho del corazén. Una vez més no se especifica la formula o
férmulas utilizadas para calcular el Fick. Se realizé un estudio retrospectivo en el
gue se revisaron los registros en el Kaplan Medical Center durante un periodo de
dos afios. Se incluyeron pacientes que tenian mediciones de GC utilizando tanto el
método de termodilucibn como el método indirecto de Fick. Se excluyeron
pacientes con shunts significativos entre las camaras del corazén, asi como
aguellos con regurgitacion tricuspidea severa o estenosis mitral/adrtica severa. El
GC se midi6 utilizando el método de termodilucién segun los protocolos estandar y
el método indirecto de Fick, que se basa en la saturacion de oxigeno y los niveles
de hemoglobina. Se revisaron 131 registros de pacientes, de los cuales 55
cumplieron con los criterios de inclusién, resultando en 86 series de mediciones.
Se encontraron discrepancias significativas en el VO2 entre los dos métodos; el
49% de los pacientes presentaron discrepancias de mas del 10%. El estudio
concluyé que el método de Fick indirecto tiende a clasificar errbneamente a
pacientes con hallazgos patoldgicos, especialmente aquellos con presiéon media

de la arteria pulmonar > 25 mmHg (Volodarsky, 2023).

La evidencia a pesar de que aparenta ser contundente en contra de la
estimacion del VO,, no refleja unanimidad en cuanto a las férmulas utilizadas y los
contextos en que se utilizaron. Si bien se sobreentiende que la medicién directa es
el estandar a tomar en cuenta para tomar decisiones clinicas, los escenarios a los
que se han sometido las formulas predictoras no resultan acordes con aquellos

con los que se habian validado.

Una alternativa para obtener el GC a través de medicién directa sin
requerir cateterizacion del paciente u obtencion de muestras de sangre es el
ecocardiograma. Betteridge (2024) explica que este se trata de un método no
invasivo o semi-invasivo utilizado para evaluar tanto la anatomia como la funcion
del corazon. Existen dos modalidades comunes en la practica clinica: el
ecocardiograma transtoracico (ETT), que implica colocar una sonda ultrasénica

sobre la pared del pecho, y el ecocardiograma transesofagico (ETE), en el que se
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introduce la sonda en el es6fago. Ambas técnicas permiten medir diversas
estructuras, como el area de la aorta ascendente, el tracto de salida del ventriculo
izquierdo (LVOT) y el volumen del ventriculo izquierdo. Para la medicién del GC
por ultrasonido es necesario el uso del Doppler aértico, el cual combina los
principios de ultrasonido y el efecto Doppler, donde ondas sonoras de alta
frecuencia se emiten y se reflejan en los glébulos rojos en movimiento,
permitiendo calcular la velocidad del flujo sanguineo. Para calcular el GC, se
estima el area de la seccion transversal de la aorta y se multiplica por el volumen
de sangre eyectada y la frecuencia cardiaca. Las limitaciones de esta técnica
incluyen la dependencia de la posicion del sensor, la estimacion del &rea aortica,
el flujo turbulento, y la dificultad en pacientes despiertos. Para validar la
funcionalidad de esta técnica se llevé a cabo un estudio en 1983 por Huntsman, el
cual tuvo por objeto el uso de ultrasonido Doppler para determinar el gasto GC en
humanos, comparando los resultados de las mediciones con los obtenidos a
través del método de termodilucion. Se utiliz6 un transductor Doppler
supraclavicular para medir la velocidad del flujo sanguineo en la aorta ascendente
y se colocd un catéter en la arteria pulmonar para medir el gasto cardiaco. Se
realizaron analisis de regresion lineal para evaluar la relacion entre las mediciones
de Doppler y termodilucién, y se calcularon coeficientes de variacién para evaluar
la precision de las mediciones en ambas técnicas. Las mediciones del indice
Doppler mostraron una buena correlacion con el gasto cardiaco por termodilucion,
reportando que ambos métodos, aunque diferentes, mostraron correlaciones
fuertes y que el Doppler podria ser utilizado como un método no invasivo efectivo
para el monitoreo de GC, especialmente en situaciones donde la termodilucion

podria ser riesgosa o incomoda para el paciente (Huntsman, 1983).

Posteriormente se llevaron a cabo metaanalisis, uno de ellos es el de
Zhang (2019), en el que se estudid si la ecografia puede sustituir los métodos
invasivos tradicionales, como la técnica de termodilucidon. Este estudio sistematico
tuvo como objetivo analizar la consistencia y la intercambiabilidad de las
mediciones del gasto cardiaco. Se realizaron blsquedas en cinco bases de datos

electrénicas hasta junio de 2019 para identificar ensayos clinicos en los que se
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midié el GC mediante técnicas de ecocardiografia y termodilucién. Se identificaron
un total de 68 estudios con 1996 pacientes como elegibles. No se encontraron
diferencias significativas entre ecocardiografia y termodilucion (modelo de efectos
aleatorios: diferencia de media [MD] -0.14; intervalo de confianza [IC] del 95%.: -
0.30 a 0.02; P = 0.08). En el analisis de subgrupos, se observé que la Unica
diferencia significativa fue en la medicién en la aorta ascendente (AA) (MD -0.37;
IC del 95%: -0.74 a -0.01; P = 0.05). La mediana del sesgo y los limites de
acuerdo fueron -0.12 y £0.94 L/min, respectivamente; la mediana del coeficiente
de correlacion fue 0.827 (rango: 0.140-0.998). Este meta-analisis general mostré
que no se observaron diferencias significativas entre estas dos técnicas, lo que

sugiere que estas técnicas pueden ser intercambiables bajo ciertas condiciones.

Un estudio semejante se realizé el mismo afio a cargo de Blancas (2019),
cuyo objetivo fue evaluar la correlacion entre la integral de velocidad tiempo (VTI)
del LVOT vy el indice de volumen sistélico calculado a través de métodos de
termodilucion en pacientes criticamente enfermos bajo ventilacibn mecanica. Se
tratd de un estudio prospectivo, descriptivo y multicéntrico, donde se incluyeron
pacientes mayores de 17 afios que requerian ventilacion mecanica y monitoreo
hemodindmico invasivo. Se compararon 156 mediciones emparejadas. La media
del LVOT VTI fue de 20.83 + 4.86 cm y el indice de volumen sistdlico fue de 41.55
+ 9.55 mL/mz2. El indice de correlacién de Pearson mostré un valor de r = 0.644 (p
< 0.001), indicando una correlacion moderada. Las mediciones maximas de LVOT
VTI correlacionaron con un indice der = 0.62 (p < 0.001). Se observé que la
correlacion se debilitd en valores extremos, especialmente en aquellos con un
LVOT VTI més alto. Por lo que se concluyé que el LVOT VTI podria ser una
herramienta complementaria en la evaluacion hemodindmica de pacientes
seleccionados, pero no elimina la necesidad de monitoreo invasivo. La débil
correlacion entre ultrasonido y mediciones invasivas, especialmente en valores
extremos, requiere una evaluacion adicional en estudios mas amplios para

identificar los factores que influyen en esta discrepancia.
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Sin embargo, no se puede pasar por alto una antitesis a esta aseveracion,
la cual consiste en el estudio realizado por Wetterslev (2016), que tuvo por
objetivo evaluar la intercambiabilidad de la ecocardiografia con la técnica de
termodilucion para la medicion del GC y sus cambios, utilizando el método de
Bland-Altman para analizar la concordancia entre las dos técnicas. Se realiz6 una
basqueda sistematica en bases de datos electronicas en agosto de 2015,
incluyendo estudios que comparaban la medicion ecocardiografica del gasto
cardiaco con la termodilucion. Se incluyeron solo estudios que utilizaran el método
de Bland-Altman y que evaluaran pacientes adultos hospitalizados. Se revisaron
un total de 13,834 citas, de las cuales 24 estudios cumplieron con los criterios de
inclusion. La mayoria de los estudios se centraron en estructuras del lado
izquierdo del corazén y mostraron un sesgo pequefio, amplios limites de acuerdo y
alto porcentaje de error entre ecocardiografia y termodilucién. Solo dos estudios
evaluaron la precision de cada técnica antes de compararlas. La técnica de
termodilucion mostro precisiones de 4.8% y 8% en diferentes estudios, mientras
gue la ecocardiografia mostré precisiones de 8.6% y 16%. La evaluacion del tracto
de salida del ventriculo izquierdo mostré un sesgo y limites de acuerdo variables,
con un porcentaje de error que oscil6 entre 16% y 69%. La mayoria de los
estudios analizados mostraron que la ecocardiografia no es intercambiable con la
termodilucion para medir el gasto cardiaco. Aunque puede haber concordancia en
el seguimiento de los cambios direccionales del gasto cardiaco, esto debe
confirmarse en estudios de alta calidad y tamafio adecuado. Por lo que se
concluyod que las decisiones de tratamiento no se deben basar Gnicamente en las

mediciones de GC obtenidas por ecocardiografia.
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1. Fundamentacion tedrica

A patrtir de los estudios previamente citados, es notable que los ensayos
clinicos para medir el GC no concilian un acuerdo en cuanto a las formulas
sometidas a prueba y el método que los investigadores establecen como estandar

de oro para realizar la comparacion.

Cada formula validada fue en un principio acufiada con base en distintos
grupos etarios, sexos y patologias; como es el caso de la propuesta por LaFarge
(1970), donde sus observaciones fueron realizadas principalmente en nifios con
cardiopatias. La propuesta por Dehmer (1982) fue a partir de pacientes de en un
promedio de 49 afos, y que a pesar de ser la mas popular es también la mas mal
entendida; ya que se suele representar como 125 * SC (Volodarsky, 2023,
Ragosta, 2017), siendo que en el manuscrito original la férmula propuesta es 126 *
SC para la poblacion en general, y se desglosa segun el uso de sedacion en 132 *
SC para los que no recibieron y 121 * SC para los que si. Por otra parte, la de
Bergstra (1995) se desglosa en dos resultados distintos dependiendo del sexo del
paciente. Y por ultimo, la férmula propuesta por Kern (2014) basada en la
equivalencia metabdlica de trabajo se limitdé a una constante de consumo basal
definida en 3 ml/min/kg, mientras que las observaciones de Kwan (2004) ya
delimitaban distintas definiciones de consumo basal segun la edad y sexo; siendo
2.8 ml/min/kg para hombres y mujeres mayores a 65 afos, 3 ml/min/kg para
hombres y 3.3 ml/min/kg para mujeres menores de 65 afos, aunque todo esto en
poblacién china y sin tomar en cuenta el consumo de oxigeno basal en pacientes
criticos. Es por esto que Luks (2024) sefala las distintas limitaciones de las
férmulas predictivas, ya que no toman en cuenta poblaciones especiales de
distinta etnicidad, o con caracteristicas como obesidad, diabetes, insuficiencia

cardiaca u otras enfermedades.

Los ensayos clinicos en que se comparan estas formulas predictivas con
meétodos directos demuestran justamente problemas con estas poblaciones

especiales y no someten a prueba todas las férmulas previamente descritas como
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para agotar el tema. Se recapitulan los estudios encontrados, sintetizando los
métodos aplicados y los hallazgos encontrados:

e Grafton (2020) comparé las formulas de Dehmer, LaFarge y Bergstra
con la termodilucion. Su ensayo en pacientes con insuficiencia
cardiaca. Demostr6 que a una clase funcional mas avanzada el VO:
disminuia, por lo que las férmulas, particularmente la de Dehmer,

diferian en més del 25% respecto al medido.

e Narang (2014) comparé las mismas 3 férmulas con el método de
Douglas en pacientes sometidos a cateterismo cardiaco, encontrando
diferencias absolutas entre 28.4 ml/min y 37.7 ml/min, dependiendo de
la formula utilizada y demostrando diferencias mas pronunciadas

(>47.0 ml/min) en pacientes con obesidad severa (IMC > 40 kg/m?).

e Volodarsky (2023) compard mediciones de GC por termodilucién y por
Fick, sin especificar mediante cuél férmula. Encontré discrepancias
significativas especialmente en aquellos con presion media de la

arteria pulmonar > 25 mmHg.

e Sheng-Yi (2020) demostré discrepancia en el GC estimado en aquellos
pacientes neumopatas, particularmente en aquellos que requerian un
FiO2 >85, aunque utiliz6 como Unica formula predictiva la de LaFarge,

comparandola con la termodilucion.

e Opotowsky (2017) incluyé 15,000 adultos principalmente con
insuficiencia cardiaca o valvulopatias. También compard termodiluciéon
con Fick, pero no especifica cual fue la férmula utlizada. Los
resultados mostraron una correlacion moderada entre las
estimaciones, con limites de —-1.31 a 1.27 L/min/m2. Un 38.1% de los

pacientes mostro diferencias en las estimaciones de mas del 20%.
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e Rutledege (2010) estudio el GC de pacientes entre 0.12 y 24 afios,
comparando la formula de LaFarge con método de Douglas. Se
concluyé que LaFarge era una formula inexacta, ya que inducia
sobrestimacién de hasta 55 mL/kg/m2 en menores de 3 afios, a
comparacion de 11 mL/kg/m2 en los pacientes mayores de estad edad,
tomando en cuenta que 40 de los 75 pacientes estudiados eran
menores de 3 afios. Esto en total desconocimiento de que en el
articulo original publicado por LaFarge (1970) tener menos de 3 afios

era un criterio de exclusion para su muestra.

e Sherman (1997) también puso a prueba a LaFarge, comparandolo con
calorimetria indirecta y termodilucion. Estudi6 a 20 pacientes en
ventilacion mecanica, con FiO2 <50%, anestesiados. También se
encontrd con discrepancia, particularmente en 10 de estos pacientes,

los cuales se encontraban con sepsis.

Como podra notarse, las conclusiones de la evidencia enumerada
coinciden en cuanto a las discrepancias que presentan los métodos predictivos
para la estimacién del GC, pero pocos estudios utilizan mas de una férmula para
hacer la comparacion, uno presenta errores metodolégicos y dos de ellos no
especifican las formulas utilizadas. Ademas, salvo por el estudio de validacion de
Kwan (2014), no existen ensayos clinicos que utilicen el método de Fick segun los
MET en la practica médica.

Con el fin de establecer cual de estas férmulas predictivas se aproxima
mas a la medicion directa del gasto cardiaco se necesita establecer un método de
referencia con el cual realizar la comparativa. Como podra notarse en los estudios
previamente citados, los métodos mas socorridos son la termodilucion,
calorimetria y método de Douglas. Sin embargo, en esta tesis se establecié como

referencia el ultrasonido Doppler basandose en los siguientes puntos:

e Betteridge (2024), describe ecocardiografia como un método no
invasivo o semi-invasivo utilizado para evaluar tanto la anatomia como

25



la funcidn del corazon. Para la medicion del GC es necesario el uso
del Doppler adrtico, que mide el flujo sanguineo en la aorta a partir de

la velocidad de los gldbulos rojos.

Huntsman (1983) validé la funcionalidad del ultrasonido Doppler para
determinar el gasto cardiaco (GC) comparando los resultados de las
mediciones obtenida con este método con la termodilucion. Se reporto
que ambos métodos, aunque diferentes, mostraron correlaciones

fuertes.

Zhang (2019) mediante un metaanalisis analiz6 la consistencia y la
intercambiabilidad de las mediciones del gasto cardiaco obtenidas con
ultrasonido Doppler y por termodilucidn. Se identificaron un total de 68
estudios con 1996 pacientes elegibles. No se encontraron diferencias
significativas entre ecocardiografia y termodilucion: diferencia media: -
0.14; intervalo de confianza del 95%: -0.30 a 0.02; P = 0.08). Lo que
sugiere que estas técnicas pueden ser intercambiables bajo ciertas

condiciones

Blancas (2019) realiz6 la misma comparacion, pero en pacientes con
ventilacion mecénica. El indice de correlacion de Pearson mostré un
valor der = 0.644 (p < 0.001), indicando una correlacion moderada.
Concluy6 gue la medicion ultrasonogréfica podria ser una herramienta
complementaria en la evaluacion hemodinamica de pacientes
seleccionados, pero no elimina la necesidad de monitoreo invasivo.
Esto debido a que los pacientes con requerimiento de soporte

ventilatorio en valores extremos presentaban una correlacion débil.

Wetterslev (2016) plantea una antitesis, basandose en su metaanalisis
en que se incluyeron 24 estudios en pacientes hospitalizados en que
se establecio comparativa entre ultrasonido Doppler y termodilucion
con modelo de Bland-Altman. La técnica de termodilucion mostro
precisiones de 4.8% y 8% en diferentes estudios, mientras que la
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ecocardiografia mostré precisiones de 8.6% y 16%. La evaluacion del
tracto de salida del ventriculo izquierdo mostr6 un sesgo y limites de
acuerdo variables, con un porcentaje de error que oscilé entre 16% y

69%. Concluyendo falta de correlacién entre ambos métodos.

Es entonces con la evidencia dada que el método de Fick modificado,
lejos de proscribirse de la practica clinica es materia de investigaciones recientes,
y que la metodologia empleada en estas investigaciones deja éareas de
conocimiento sin resolver, sin demostrar aun de forma rigurosa qué formula o
férmulas predictivas son méas apropiadas para el monitoreo hemodinamico del

paciente inestable.
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IV. Hipotesis

HO: El gasto cardiaco medido por ultrasonido transtoracico Doppler no
correlaciona con el estimado por método de Fick modificado segun alguna de
formulas para estimar el consumo de oxigeno en pacientes con inestabilidad
hemodinamica.

H1: El gasto cardiaco medido por ultrasonido transtoracico Doppler
correlaciona con el estimado por método de Fick modificado segun alguna de
formulas para estimar el consumo de oxigeno en pacientes con inestabilidad

hemodinamica.
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V. Objetivos

V.1 Objetivo general

Correlacionar entre el gasto cardiaco medido por ultrasonido transtoracico

Doppler y el método de Fick modificado segun las formulas para estimar el

consumo de oxigeno en pacientes con inestabilidad hemodinamica.

V.2 Objetivos especificos

o ok w0 N PE

10.

11.

Determinar el gasto cardiaco por ecocardiografia Doppler.

Determinar el gasto cardiaco por formula de LaFarge.

Determinar el gasto cardiaco por formula de Dehmer.

Determinar el gasto cardiaco por formula de Bergstra.

Determinar el gasto cardiaco por equivalente metabdlico de trabajo.
Correlacionar el gasto cardiaco medido por ecocardiografia Doppler con
el estimado por férmula de LaFarge.

Correlacionar el gasto cardiaco medido por ecocardiografia Doppler con
el estimado por férmula de Dehmer.

Correlacionar el gasto cardiaco medido por ecocardiografia Doppler con
el estimado por férmula de Bergstra.

Correlacionar el gasto cardiaco medido por ecocardiografia Doppler con
el estimado por equivalente metabdlico de trabajo.

Describir caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién a estudiar;
sexo y edad.

Describir caracteristicas clinicas; peso, talla, indice de masa corporal,
tensién arterial media, frecuencia cardiaca, temperatura, diametro de

vena cava, tipo de choque, fraccion inspirada de oxigeno.
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VI. Material y métodos

VI.1 Tipo de investigacion: Se trata de un estudio observacional, transversal, y

correlacional.

VI.2 Poblacion: Pacientes hospitalizados en los distintos servicios del Hospital

General de Querétaro, identificados durante 6 meses en el afio 2025

VI.3 Muestra y tipo de muestreo: El tamafio de la muestra ha sido calculado
utilizando G*Power 3.1.9.7, para la correlacion de dos coeficientes de Pearson
independientes, determinando un tamafo del efecto de (r) = 0.5 para que este sea
grande, nivel de sigificancia (a) = 0.05 y potencia estadistica (1 — 3) = 0.8. Dando
un tamafio muestral de 132 pacientes. Se decidid muestreo no probabilistico por

conveniencia.

VI.3.1 Criterios de seleccién

e Criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores a 18 afios.

2. Pacientes que se encuentren en estado de choque, con lactato
sérico mayor a 2, con requerimiento de vasopresores para
mantener tension arterial media por encima de 65 mmHg o mas
después de la administracion de una carga de liquidos de 20
ml/kg en 60 minutos (Hernandez, 2019).

3. Estabilidad relativa al momento de la mediciéon (sin cambios
hemodinamicos bruscos en los ultimos 30 min).

Presencia de catéter venoso central.

5. Sin contraindicaciones para la toma de muestra de sangre arterial

y venosa.

6. Pacientes que cuenten con consentimiento informado.
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Criterios de exclusion.

1.

Arritmias graves (ej. fibrilacion auricular con respuesta ventricular
rapida, taquicardia ventricular), que dificultan la medicién del
gasto cardiaco por ultrasonido.

Inestabilidad hemodindmica severa (ej. paro cardiorrespiratorio en
evolucion, shock refractario con vasopresores en dosis maximas).
Ventilacion mecanica con PEEP > 10 cmH20, ya que puede
afectar la medicién por ultrasonido y modificar la precision del
método de Fick.

Deficiencias técnicas para el ultrasonido (ej. ventana
ecocardiografica inadecuada por obesidad morbida o cirugia
toracica reciente).

Presencia de derivaciones intracardiacas significativas (ej.
comunicacion interauricular o interventricular), que afectan la
precision del método de Fick.

Uso de dispositivos de asistencia circulatoria (ej. ECMO, balén de
contrapulsacion intraadrtico), que modifican el gasto cardiaco y
alteran la comparacion entre métodos.

Enfermedad pulmonar grave con hipoxemia severa, que afecta la
estimacion del consumo de oxigeno en el método de Fick.
Pacientes con fio2 mayor a 80%

Pacientes con contraindicacion meédica para realizar alguna de las

mediciones.

Criterios de eliminacioén

1.

Deterioro clinico que impide realizar una medicion confiable (ej.
requerimiento urgente de intervencion invasiva).
Datos incompletos (ej. medicion fallida por mala calidad de

imagen en ultrasonido).
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VI.3.2 Variables estudiadas

Las variables de estudio que se tomaron en cuenta fueron el gasto
cardiaco medido por ultrasonido, el gasto cardiaco estimado por método de Fick
indirecto, y este a su vez calculado por férmula de Bergstra, de Dehmer, LaFarge,
y por equivalente metabdlico de trabajo. En cuanto a variables sociodemogréficas
y clinicas se tomd en cuenta la edad del paciente, su sexo, peso, talla, superficie
corporal, frecuencia cardiaca, niveles de hemoglobina, saturacion arterial y venosa
de oxigeno, presion arterial y venosa de oxigeno, el tipo de choque que padece el
paciente, su fraccion inspirada de oxigeno y presion arterial media.

El gasto cardiaco medido por ultrasonido es el resultado de la
multiplicacion de la integral velocidad/tiempo, por area del anillo valvular aortico
por la frecuencia cardiaca. El gasto cardiaco estimado por método de Fick
modificado se obtiene de la férmula: VO2 / (CaO2-CvO2). Donde por formula de
Bergstra VO2 = 138.1 — (11.49 x In(edad)) + (0.378 x FC) x SC; para hombres, y
VO? = 138.1 - (17.04 x In(edad)) + (0.378 x FC) x SC; para mujeres. Por férmula
de Dehmer VO2= 126 x SC en poblacién general. VO2= 132 x SC en pacientes sin
sedacion y VO2 = 121 x SC en pacientes con sedacion. Por formula de LaFarge
VO2 = [138-11.4In(edad) + 0.378(FC)] x SC; Para hombres, y VO2 =
[138-17.04In(edad) + 0.378(FC)] x SC; Para mujeres. Por equivalente metabdlico
de trabajo VO2 = 2.8 x Kg si >64 afios, VO2 =3 x Kg en hombres <65 afos y VO2 =
3.3 x Kg en mujeres <65 afios. La edad del paciente se defini6 como la cifra
descrita por el paciente segun su fecha de nacimiento. El sexo del paciente se
registré como variable dicotomica (masculino/femenino), segun lo declarado por el
participante o lo registrado en el expediente clinico. El peso del paciente se midi6
en kilogramos (kg) utilizando una bascula calibrada, con el sujeto descalzo y con
ropa ligera. La talla se midi6 en centimetros con una cinta métrica, con el sujeto
descalzo, en posicion decubito, con la cabeza en el plano de Frankfurt. La
superficie corporal Se calculé a partir del peso y la talla mediante la férmula de
Dubois y Dubois. La frecuencia cardiaca se midi6 en latidos por minuto utilizando

un monitor cardiaco o de forma manual mediante auscultacion o palpacion durante
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60 segundos en reposo. Se registréo al inicio del examen de ultrasonido. La
hemoglobina se midié en gramos por decilitro (g/dL) mediante andlisis de sangre
en laboratorio, usando un hemograma completo. La saturacion arterial y venosa
de oxigeno se consideraron como el porcentaje estimado mediante gasometria de
cada una de estas muestras de sangre. La presion de oxigeno arterial y venosa se
midié en milimetros de mercurio (mmHg) mediante gasometria arterial, con una
muestra tomada de una arteria (radial o braquial) o de catéter venoso central. El
analisis se realiz6 en un equipo automatizado de laboratorio. El tipo de choque se
clasific6 como hipovolémico (Bajo GC, alta resistencia vascular sistémica y baja
presion venosa central). Cardiogénico (Bajo GC, alta resistencia vascular
sistémica y alta presion venosa central). Obstructivo (Disminucién del GC con
resistencia vascular variable), y distributivo (GC normal o alto con tono vascular
perdido). La fraccion inspirada de oxigeno se registr6 como proporcion (por
ejemplo, 0.21 para aire ambiente, 1.0 para oxigeno al 100%) segun el dispositivo
de administracion (mascarilla, canula nasal, ventilador mecénico) y el ajuste clinico
documentado al momento del estudio. La presion arterial media (PAM) se calculd
con la formula: PAM = (PAS+2-PAD)/3 Donde: PAS = Presién arterial sistdlica.
PAD = Presion arterial diastélica. Se obtuvo mediante esfigmomandmetro

automatico.
VI.3 Técnicas e instrumentos

La revision de la literatura para dar sustento cientifico a esta investigacion
se realiz6 mediante la base de datos Prime de PubMed v2.8.48.748,tjv-s5rxi8f, asi
como en New England Journal of Medicine, con la cuenta 000102865801, y en
The Lancet, con cuenta vigente hasta 12 de mayo de 2026, ambas pertenecientes
al equipo de residentes de Medicina Interna del Hospital General de Querétaro.

Durante la investigaciéon se utilizd un gasémetro GEM 3500 Premier
00028000000, numero de serie 19081515 para el procesamiento de gasometrias

arterial y venosa central.
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Para estudiar el gasto cardiaco por ecografia Doppler se utilizd6 un
ultrasonido Philips Affinity 70G No. USD22F0280.

Los datos recabados se vaciaron en una Lenovo Tab P11 Pro TB-J706F,
namero de serie HA1DRLRYV y posteriormente analizados en una Laptop Acer
Aspire E11, ndmero de serie E3-112M-C8LD.

VI.4 Procedimientos

Posterior a la autorizacion por el Comité local de investigacion en salud y
el comité de ética en investigacion, se acudié al Hospital General de Querétaro, en
los meses de mayo a octubre del 2025 para identificar pacientes de las distintas
areas de hospitalizacion que cumplieran con los criterios de inclusion antes
seflalados y que ameritaran medicién del gasto cardiaco, durante los horarios
matutino, vespertino y nocturno.

Previa firma de consentimiento informado, explicando las metas del
estudio ya sea al paciente 0 en caso de deterioro neurolégico a su familiar, se
procedi6 a reunir los datos de las \variables sociodemograficas vy
clinicopatolégicas, las cuales se almacenaron en una hoja de célculo de Microsoft
Excel. Con técnica estéril se obtuvieron muestras de 2 ml de sangre venosa del
catéter venoso central con jeringa heparinizada, preferentemente del lumen
proximal. Se procesaron las muestras en gasometro en tiempo no mayor a 15
minutos. Después, se obtuvieron muestras de sangre arterial radial previa
maniobra de Allen para evaluar la circulacion colateral de la mano. Se realiz6 aseo
local de la piel de la foseta radial con torunda estéril, para posteriormente realizar
puncion con jeringa de insulina heparinizada y de esta manera obtener 2 ml de
sangre arterial, realizando seguidamente hemostasia mediante compresion local
durante 2 minutos y para luego procesar la muestra en gasémetro en no mas de
15 minutos. Se comprobo el estado o6ptimo del gasometro antes de llevar a cabo
cada medicion, de donde se obtuvieron los siguientes parametros de relevancia
para el estudio: presién arterial de oxigeno, presion venosa de oxigeno, saturacion
arterial de oxigeno, saturacién venosa de oxigeno, y hemoglobina de gasometria

central.
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En un lapso no mayor a 10 minutos desde la obtencion de las muestras de
sangre arterial y venosa se midio del gasto cardiaco por ultrasonido transtoracico
Doppler, con supervision en todo momento del Co-Director de este estudio, quien
es médico cardidlogo experto en la realizacion de esta técnica. Se comprobo de
forma previa a cada medicion la correcta funcion del aparato y del transductor. Se
comprobd asimismo que no existan lesiones en el térax que contraindiquen la
aplicacion del transductor a nivel local. Posteriormente con el transductor sectorial
se realizd ventana cardiaca paraesternal longitudinal, con el fin de visualizar el
tracto de salida de la aorta y medir su didmetro, para posteriormente calcular el
area del anillo valvular de este vaso. Luego se realiz6 una ventana de 4 camaras a
nivel medio clavicular, quinto espacio intercostal, para identificar nuevamente el
tracto de salida de la aorta y con ayuda de la técnica Doppler pulsado se midio la
onda de eyeccion para estimar la integral velocidad/tiempo, cuyo valor se
multiplic6 por el tracto de salida de la aorta y por la frecuencia cardiaca,

obteniendo de esta forma la medicion del gasto cardiaco.

La informacién obtenida hasta este punto se anotd en una hoja de céalculo
de Excel, la cual contenia las formulas para el célculo de las variables a estudiar
para determinar el gasto cardiaco por los modelos de Bergstra, Dehmer, LaFarge
y MET. Una vez obtenidas las cifras de gasto cardiaco se interpretaron de acuerdo
al contexto clinico del paciente y se notifico al médico tratante el estatus del
choque del paciente, para de esta forma dirigir su tratamiento.

Una vez obtenida la informacion del total de la poblacion muestra
calculada, se vaciaron los datos de Excel al programa estadistico SPSS V29 para
el procesamiento de las variables sociodemograficas y presentar los datos en
medidas de tendencia central y para el procesamiento de las variables de estudio
para establecer la correlacion entre el gasto cardiaco medido por ultrasonido
Doppler y por cada formula para estimar el Fick (Dehmer, LaFarge, Bergstra y
MET) usando el coeficiente de correlacion de Pearson y formando un

dispersograma por cada una de las 4 correlaciones. Se estudid la fuerza de
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asociacion en cuanto a si esta es grande, mediana, pequefia o débil, y asi por
comprobar H1 o HO para esta investigacion.

VI.5.1 Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas se calculara el promedio y la desviacion
estandar. Para las variables cualitativas se mediran las frecuencias absolutas y

relativas.

Para medir la correlacidon entre las variables, se aplicara la prueba de
Pearson, con un nivel de confianza del 95%. Los resultados se presentaran en

graficos y cuadros.

Toda la informacion se descargara en excel y sera procesada con el
paquete estadistico SPSS V. 29.

VI.5.2 Consideraciones éticas

En este estudio se contempla la reglamentacion ética vigente al someterse
a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presentd para su

revision, evaluacién y aceptacion.

Dentro de la Declaracion de Helsinki 2013. Se respeta el articulo 11 “En la
investigaciébn médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de
la informacion personal de las personas que participan en investigacion. Asi como
el articulo 23 que refiere “deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacién y la
confidencialidad de su informacion personal y para reducir al minimo las
consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.”

Ademas, se respetan los siguientes postulados:
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La investigacidbn médica estuvo sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su

salud y sus derechos individuales (postulado 7).

Es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién

personal de las personas que participan en investigacion (postulado 9).

La investigacion médica en seres humanos solo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la persona que

participa en la investigacion (postulado 16).

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad
de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su

informacion personal (postulado 24).

La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado
en la investigacion médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado
consultar a familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su
18 consentimiento informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella

acepte libremente (postulado 25).

Si un participante potencial que toma parte en la investigacion considerado
incapaz de dar su consentimiento informado es capaz de dar su asentimiento a
participar 0 no en la investigacion, el médico debe pedirlo, ademas del
consentimiento del representante legal. El desacuerdo del participante potencial

debe ser respetado (postulado 29).

El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos debe
describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion
(postulado 22).

Se envid para consideracién, comentario, consejo y aprobacién al comité

de ética de investigacion pertinente antes de comenzar el estudio. Después que
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termine el estudio, los investigadores deben presentar un informe final al comité

con un resumen de los resultados y conclusiones del estudio (postulado 23).

También se conocen y respetaran los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, establecidos por la
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA-2012, la cual menciona en el apartado 5.3:
“La Secretaria, para el otorgamiento de la autorizacion de una investigacion para
la salud en seres humanos conforme al objetivo y campo de aplicacion de esta
norma, debera corroborar que, en el proyecto o protocolo de investigacion,
prevalezcan los criterios de respeto a la dignidad del sujeto de investigacion, la
proteccion de sus derechos, principalmente el de la proteccion de la salud, asi
como el bienestar y la conservacion de su integridad fisica”. Y en el apartado 5.5:
“Toda investigacion debe garantizar que no expone al sujeto de investigacion a
riesgos innecesarios y que los beneficios esperados son mayores que los riesgos

predecibles, inherentes a la maniobra experimental”.

Ademas, se cubre lo contemplado en el articulo 17 de la Ley General de
Salud acerca de la competencia del Consejo de Salubridad General en su fraccion
[ll. Opinar sobre programas y proyectos de investigacion cientifica y de formacion
de 19 recursos humanos para la salud. De acuerdo al articulo 17 en el apartado 1

es un estudio sin riesgo.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para
la Salud de acuerdo al DOF 02-04-2014.

Por las caracteristicas del estudio se considera que no implica o provoca
ningun riesgo para los pacientes ya que sera Unicamente revision de expedientes,
pero si se llegara a presentar algun factor que atentara contra la integridad de los
pacientes, se atendera de forma inmediata, en medida de lo posible. Se buscara
en todo momento respetar y proteger la informacién de manera encriptada en la
computadora personal del investigador principal, asi como en las computadoras
del area de la coordinacion de investigacion donde ningun otro investigador

adjunto tendra acceso.
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Como investigador principal él se compromete a resguardar y mantener la
confidencialidad de la informacién, a no hacer mal uso de los documentos,
expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia,
acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos y/o electronicos de informacién
recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion relacionada
con el estudio mencionado a su cargo, o en el cual participo, asi como a no
difundir, distribuir ni comercializar los datos personales contenidos en los sistemas

de informacién desarrollados en la ejecucion del mismo.

Beneficencia: beneficio para la institucion y sus derechohabientes, el

conocer los gastos hospitalarios y efectividad de tener una clinica de dolor.
No maleficencia: no hace ningun dafio.

Autonomia: el presente estudio se realizO por los investigadores
principales y asociados sin ser afectados en sus tomas de decisiones por

influencias externas.

Justicia: todos los expedientes de acuerdo a los criterios de seleccion

propuestos.
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VIl. Resultados

Entre julio y agosto de 2025 se seleccionaron 132 pacientes de acuerdo al

tamafo de la muestra previamente comentado.

Las caracteristicas demograficas y clinicas basales de los participantes se
resumen en la tabla VII.1.1-4. En el caso particular de la férmula de Dehmer, ya
que el manuscrito original propone una formula para estimar el GC en la poblacion
general, pero se desglosan 2 cohortes mas conformadas por pacientes sedados y
despiertos, se realizd el mismo desglose en 3 cohortes; el de la poblacion total,
aguellos que se encontraban sedados (98 participantes) y aquellos sin sedacién

(34 participantes).

La poblacion estudiada fue masculina en un 56%, de una edad promedio
de 55.1 afios (+16.34), siendo la edad minima 18 afios y maxima de 89 afos. El
promedio de peso fue 69.4 kg, talla 163.42 cm, IMC 25.9, y SC de 1.74 m?. La
gran mayoria de los pacientes afectados cursdé con choque distributivo en un
95.45%. Sélo 4.54% tuvieron causa cardiaca. No se identificaron casos de choque

obstructivo o hemorragico.

Tabla VII.1.1 Frecuencia segun el sexo

Sexo Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
Masculino 74 56.06%

Femenino 78 43.94%

Total 132 100%

Fuente: Pacientes que ameritaron medicibn de gasto cardiaco, del Hospital
General de Querétaro, en los meses de mayo a octubre del 2025.
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Tabla VII.1.2 Promedios de las variables somatométricas

Variables somatometricas Promedio Desviacion estandar
Peso 69.4 +16.85

Talla 163.42 +9.17

Superficie corporal 1.74 +0.22

indice de masa corporal 25.93 +5.78

Fuente: Pacientes que ameritaron medicion de gasto cardiaco, del Hospital
General de Querétaro, en los meses de mayo a octubre del 2025.

Tabla VII.1.3 Frecuencia segun el tipo de choque

Tipo de choque Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
Séptico 126 95,45%

Cardiogénico 6 4.55%

Total 132 100%

Fuente: Pacientes que ameritaron medicibn de gasto cardiaco, del Hospital
General de Querétaro, en los meses de mayo a octubre del 2025.

Tabla VII.1.4 Determinacion del gasto cardiaco por los distintos métodos

Gasto cardiaco Promedio Desviacion estandar
Doppler 5.04 +2.06
LaFarge 5.49 +4.02
Bergstra 9.55 +7.39
Dehmer 8.62 +6.53
Dehmer bajo sedacién 8.18 +6.25
Dehmer sin sedacion 9.34 +6.88
MET 8.43 +7.57

Fuente: Pacientes que ameritaron medicibn de gasto cardiaco, del Hospital
General de Querétaro, en los meses de mayo a octubre del 2025.
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En cuanto a variables clinicas, se observé una frecuencia cardiaca
promedio de 88.21 + 20.41, hemoglobina 10.29 + 2.73, tension arterial media
80.92 + 11.11, saturacién de oxigeno arterial 94.11% + 69.93%, saturacion de
oxigeno venosa 69.93% + 11.56%, presion arterial de oxigeno 83.16 + 24.71,
presion venosa de oxigeno 40.69 + 9.44, fraccion inspirada de oxigeno 40.25 +
18.65, dosis de norepinefrina 0.14 + 0.15, &rea infundibular aértica 2.89 + 0.72,

integral velocidad tiempo 20.03 + 5.37.

Se estudio el coeficiente de correlacion de Pearson de cada modelo
matematico para identificar aquél que mas se aproximara al GC obtenido por
ultrasonido, encontrando una correlacion positiva en todos los métodos, pero con
distintos grados de la misma. En la Figura VII.1, se muestra un diagrama de
dispersion de los modelos mateméticos con respecto al GC Doppler y
posteriormente en las Figuras VI.2-7 se muestran por separado los
dispersogramas para cada modelo matemaético.

Figura VII.1
Dispersién del gasto cardiaco por las 4 formulas del Fick modificado
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Fuente: Pacientes que ameritaron medicién de gasto cardiaco, del Hospital General de Querétaro, en los meses de
mayo a octubre del 2025.
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Figura VII.2 Diagrama de dispersion de LAFARGE por GC_DOPPLER
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Correlacién de Pearson entre formula de LaFarge y Gasto cardiaco por ultrasonido Doppler.
R=0.401, P=<0.001.

Figura VII.3 Diagrama de dispersion de BERGSTRA por GC_DOPPLER
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Correlacién de Pearson entre fdrmula de Bergstra y Gasto cardiaco por ultrasonido Doppler.
R=0.366, P=<0.001.
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Figura VIl.4 Diagrama de dispersién de DEHMER por GC_DOPPLER
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Correlacién de Pearson entre férmula de Dehmer y Gasto cardiaco por ultrasonido Doppler.
R=0.361, P=<0.001.

Figura VIL.5 Diagrama de dispersién de DEHMER_SEDACION por GC_DOPPLER
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Correlacién de Pearson entre férmula de Dehmer con sedacién y Gasto cardiaco por
ultrasonido Doppler. R=0.393, P=<0.001.
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Figura VI.6 Diagrama de dispersion de DEHMER_DESPIERTO por GC_DOPPLER
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Correlacién de Pearson entre férmula de Dehmer con sedacién y Gasto cardiaco por
ultrasonido Doppler. R=0.273, P=0.118

Figura VIL.7 Diagrama de dispersion de MET por GC_DOPPLER
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Correlacién de Pearson entre formula de Dehmer con sedacién y Gasto cardiaco por
ultrasonido Doppler. R=0.377, P=<0.001
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La férmula de LaFarge fue el modelo predictivo que demostr6 mayor
cercania al GC Doppler, con un nivel de correlacion de Pearson de 0.401 (Cl 95%
0.264-0.567), categorizandose como nivel intermedio. El resto de resultados de

cada férmula se enlistan en la Tabla VII.2.

Tabla VII.2
Correlacion del gasto cardiaco con las distintas férmulas del método de Fick Modificado
Pearson con GC Valor de R Cl 95% Significancia
Doppler de Pearson

LaFarge 0.401 0.264 — 0.567 <0.001
Bergstra 0.366 0.192 -0.498 <0.001
Dehmer 0.361 0.195-0.499 <0.001
Dehmer con sedacion 0.393 0.187 — 0.561 <0.001
Dehmer sin sedacion 0.273 -0.3-0.136 0.118
MET 0.377 0.254 - 0.49 <0.001

Fuente: Pacientes que ameritaron medicion de gasto cardiaco, del Hospital General de Querétaro, en los meses de mayo a octubre del 2025.

De esta manera se identificO que los modelos matematicos tienen un
coeficiente de correlacion moderado a bajo con respecto al GC Doppler. Sin
embargo, teniendo en cuenta que cada modelo fue acufiado originalmente en
determinados contextos clinicos por los investigadores que les dieron nombre, fue
que se disefidé un andlisis por subgrupos. En el cual, los datos de cada variable
tanto sociodemografica como clinica fueron divididos en cuartiles, y filtrando los
datos de la muestra para estudiar inicamente los correspondientes a cada cuartil
se calcul6 un nuevo coeficiente de correlacion de Pearson entre GC Doppler y GC
Fick por cada modelo matematico. En caso de que un cuartil incluyera un gran
intervalo de casos, o que el nivel de correlacion fuera moderado a alto en 2 0 mas
cuartiles seguidos, se dividid la variable en deciles, con el fin de identificar los
intervalos con la méxima rentabilidad correlativa. Una vez identificados los
cuartiles o deciles con una R moderada o alta dentro de cada variable, se
combinaron las variables para observar en qué contextos clinicos podia aumentar
el coeficiente de correlacion de Pearson. Con estas combinaciones de intervalos

entre variables clinicas y sociodemograficas se observdé que las 6 formulas
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predictivas pueden alcanzar un nivel de correlacion muy alto, con p
estadisticamente significativa. En la Tabla VI1.3 se enlistan los escenarios clinicos

necesarios para obtener un maximo valor de R.

Tabla VII.3
Nivel de correlacion de Pearson en subgrupos seleccionados

Férmula Escenario clinico R de Pearson Cl 95% P n total
Edad <= 66 afios
SC >= 1.4561 m?
SC <= 1.957 m?
Hb == 9.91 mg/dl
LaFarge Hb <=12.41 mg/dl 0.823 0.589 -0.93 <0.001 19
Edad <= 66 afios
SC >= 1.4561 m?
SC <=2.033 m?

Hb >= 9.91 mg/dl
Bergstra Hb <=12.41 mg/d| 0.804 0.578 - 0.915 <0.001 22

Edad <= 66 afios
SC>=1.51m?
SC <= 1.957 m?
HB >= 9.91 mg/dl
Dehmer | HB <= 12.41 mg/dl 0.808 0.505 - 0.934 <0.001 15
Edad <= 66 afios
SC >=1.4561 m?
SC <= 2.033 m”
Dehmer HB >= 9.31 mg/dl
en sedacion | HB <= 12.41 mg/d| 0.859 0.664 - 0.945 <0.001 19
Edad <= 66 afios
SC >= 1.4561 m?
SC <=2.033m?

Dehmer FC <= 87 Ipm
sin sedacion S02a <= 97% 0.842 0.243 - 0.976 0.017 7

Edad <= 66 afios
SC >= 1.4561 m?
SC <=2.033m?
HB >=9.9 mg/d|
MET HB <= 12.4 mg/dl 0.833 0.654 - 0.924 <0.001 25

Microsoft Office Excel 2016

Las variables que influyeron en mayor medida en el nivel de correlacion
fueron la edad, superficie corporal, frecuencia cardiaca, niveles de hemoglobina y
saturacion de oxigeno arterial. Para demostrar de manera grafica este subanalisis
de variables se muestran en las Figuras VII.8-13 los dispersogramas

correspondientes a las nuevas correlaciones.
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Figura VII.8 Diagrama de dispersion de LAFARGE por GC_DOPPLER
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Correlacidon de Pearson entre formula de Dehmer con sedacion y Gasto cardiaco por
ultrasonido Doppler. R=0.823, P=<0.001

Figura VIL9 Diagrama de dispersion de BERGSTRA por GC_DOPPLER
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Correlacién de Pearson entre férmula de Dehmer con sedacion y Gasto cardiaco por
ultrasonido Doppler. R=0.804, P= <0.001
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Figura VII.10
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Correlacién de Pearson entre formula de Dehmer con sedacion y Gasto cardiaco por
ultrasonido Doppler. R=0.808, P= <0.001

Figura VII.11
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Correlacién de Pearson entre férmula de Dehmer con sedacién y Gasto cardiaco por
ultrasonido Doppler. R=0.859, P=<0.001
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Figura VII.12
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Correlacidon de Pearson entre férmula de Dehmer con sedacién y Gasto cardiaco por
ultrasonido Doppler. R=0.842, P= 0.017
Figura VII.13 Diagrama de dispersion de MET por GC_DOPPLER
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ultrasonido Doppler. R=0.833, P= <0.001
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VIII. Discusién

El modelo propuesto por Adolph Fick para la medicion del gasto cardiaco
per se consiste en una observacion fisica medible, reproducible y precisa, que fue
comprobada en modelos animales en que se realizaron mediciones directas del
volumen de sangre eyectado por el corazon tal como lo hizo Seely (1950) y De
Boode (2007), pero cuya aplicacion queda relegada al laboratorio de investigacion
debido a lo invasivos que eran los métodos utilizados para calcular el VO2. Por
ello, las férmulas de LaFarge (1970), Dehmer (1982), Bergstra (1995), y por MET
(Kwan, 2004) se disefiaron para predecir el VO2 en un contexto clinico real. Sin
embargo, cada férmula se diseid con una poblacion de pacientes particular:
LaFarge se desarrollé en pacientes entre 3 y 40 afios de edad, con una poblacion
mayormente pediatrica. Dehmer trabajé con una poblacion de 49 afios en
promedio, mayoritariamente hombres, que mostraron un VO2 promedio de 126
ml/min/m2, pero con una variabilidad en el rango amplia; entre 65 a 250 ml/min/mz2.
Bergstra validé su formula en pacientes cardidpatas, de una edad promedio de 34
afos. La validacion realizada por Marson para la prediccion del VO2 basado en
MET se realizd en pacientes de edades de 15 a 80 afios, con requerimiento de
FiO, no mayor a 60%, con presién arterial media no menor a 50 mmHg, con FC
entre 50-140 Ipm.

Estas observaciones coinciden con los resultados de esta investigacion,
donde se observo que las variables de edad entre 18 y 66 afios, SC entre 1.4561 y
2.033 m?, FC <88 Ipm, hemoglobina entre 9.31 y 12.4 mg/dl y saturacién arterial
de oxigeno entre 71 y 97% fueron aquellas que influyeron positivamente en el

nivel de correlacion entre el GC Fick modificado y GC Doppler.

Al contrastar los estudios clinicos previamente citados en el apartado de
antecedentes con la investigacion actual se pueden detectar ciertos paralelismos,

los cuales se enlistan en la Tabla VIII.1.
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Tabla VIII.1

Correlacién con literatura previa

Semejanza identificada en el estudio actual

SC >2.0331 disminuye nivel de correlacion de
Pearson a un promedio de 0.158 + 0.269

SO, arterial de 98-100% disminuye nivel de
correlacién de Pearson a un promedio de 0.29 +
0.044. No se observaron cambios significativos
en cuanto al nivel de FiO2 (correlacion promedio
0.3861 + 0.1815) mientras no se tradujera en un
estado de hiperoxigenacion sérica.

FC >101 Ipm disminuye nivel de correlacion de
Pearson a un promedio de 0.301 + 0.084

Estudio Disparidad entre método predictivo y directo
Narang (2014) Pacientes con IMC > 40 kg/m?
Lin (2020) Pacientes con FiO2 > 85%
Sherman (1997) Pacientes con FC >90 Ipm
Correlacién moderada entre las estimaciones
Opotowsky (2017) de GC medido y estimado (r = 0.65).
Discrepancias de mas de 10% entre las
Volodarsky (2023)| estimaciones de GC medido y estimado.

Los datos brutos muestran correlaciones (r)
moderadas a débiles: Lafarge r = 0.401, Bergstra
r=0.366, Dehmerr=0.361, MET r = 0.337

Microsoft Office Excel 2016

Todos los estudios previos se limitan a la observacion del por qué el GC

Fick modificado es inferior a algin método directo, sin delimitar aquellas variables

que obligadamente induciran error en la prueba. Variables que incluso pueden

causar errores de medicion de los mismos métodos directos. Por lo que el estudio

realizado es pionero en observar en qué contextos si puede correlacionar,

asentandose en las conclusiones previas y excluyendo los rangos de las variables

en que no es posible obtener una medicion precisa.
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IX. Conclusiones

A partir de los datos obtenidos se ha conseguido demostrar H1, ya que el
gasto cardiaco medido por ultrasonido transtoracico Doppler si correlacion6 con el
estimado por método de Fick modificado por coeficiente de Pearson, segun la
formula de Lafarge de forma moderada (0.401), y de forma débil segun las
férmulas de Bergstra (0.33), Dehmer (0.361) y MET (0.377) en pacientes con
inestabilidad hemodinamica.

Al analisis de las variables clinicas y sociodemogréaficas se observo que la
edad, SC, FC, hemoglobina y SaO:2 influyeron en mayor medida en los resultados
de las correlaciones, lo cual es consecuencia directa de la definicidn fisiologica del
gasto cardiaco (volumen sistdlico x frecuencia cardiaca), y de los determinantes
de la saturacion de oxigeno (DO, y VO,). Teniendo en cuenta que DOz varia en
funcién de la hemoglobina y la superficie corporal.

Al andlisis por subgrupos se observaron contextos clinicos que muestran
un coeficiente de correlacion fuerte, alcanzando un promedio de 0.82 + 0.019 con
p <0.001 entre los 6 modelos estudiados, aunque con una N promedio de 17.83 +
5.72 pacientes. De esta manera se abre un antecedente en la practica clinica en el
cual, en caso de realizarse estudios mas grandes con pacientes que cumplan con
las caracteristicas enlistadas en la Tabla VII.5 podria corroborarse la no
inferioridad del GC Fick sobre el GC Doppler.
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IX. Propuestas

Es necesario realizar estudios de mayor escala para constatar que las
variables clinicas que condicionaron un aumento del nivel de correlacion de
Pearson realmente son significativas y reproducibles para considerar que el
método de Fick modificado no es inferior a la ultrasonografia Doppler.

La aplicacion del método de Fick modificado puede ser considerado en la
practica clinica en pacientes cuyas caracteristicas somatométricas y constantes

vitales no se encuentran en limites extremos.

Debido a la gran cantidad de hallazgos clinicos obtenidos durante la
realizacion de este estudio, al sistematizar la realizacion de un taller
hemodindmico en todo paciente con inestabilidad hemodinamica, pero cuya indole
excede las metas de investigacidon aqui planteadas, se hace hincapié en la
necesidad de no sobreentender las causas de inestabilidad hemodinamica y
sistematizar el abordaje de todo paciente en esta situacion riesgosa que

contribuye enormemente a las estadisticas de morbilidad y mortalidad.
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XI. Anexos

X1.1 Hoja de recoleccién de datos

GC METs

GC Dehemer sin sedacién

GC Dehemer con sedacion

GC Dehmer

GC Bergstra

GC LaFarge

GC ultrasonido

Presion arterial media

FiO2

PO2 venoso

PO2 arterial

SO2 venoso

SO2 arterial

Hemoglobina

Frecuencia cardiaca

indice de masa corporal

Superficie corporal (Dubois)

Talla

Peso

Sexo

Edad

Nombre del paciente

Paciente

Paciente

Paciente
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POCER EECUTIVG DEL ETADO BE

QUERETARO

SECRETARIA
DE SALUD - SESEQ

X1.3 Carta de consentimiento informado.

Hospital General de Querétaro / Universidad Auténoma de Querétaro

Consejo de investigacion y posgrado y Consejo Académico de la facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de

Querétaro

Carta de consentimiento informado

Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de investigacion.

Nombre del estudio

Lugar y Fecha:
Justificacion y objetivo
del estudio:
Procedimiento:

Posibles riesgos y

molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en
el estudio:

Informacién sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:
Participacion o retiro:
Privacidad y
confidencialidad:

En caso de coleccién de
material  biolégico  (si

aplica):

Disponibilidad de
tratamiento médico en
derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del
estudio:

Correlacion entre el gasto cardiaco medido por ultrasonido transtoracico Doppler y el método de Fick modificado segln las férmulas para estimar el
consumo de oxigeno en pacientes con inestabilidad hemodinamica.

Santiago de Querétaro Qro, José Antonio Jimeno 1000, Ex Hacienda la Capilla. Abril de 2025

La finalidad de su participacion en este estudio es conocer si la medicién del gasto cardiaco por ultrasonido transtoracico Doppler correlaciona con el
estimado por método de Fick modificado segln las férmulas de Bergstra, Dehmer, LaFarge y METSs, en pacientes con inestabilidad hemodinamica.

Se acudird al Hospital General de Querétaro, donde se buscaran pacientes mayores a 18 afios, con indicaciones médicas para medicién del gasto
cardiaco mediante ultrasonido y método de Fick. En estado de choque, sin cambios hemodindmicos bruscos en los Ultimos 30 min, que se encuentren con
catéter venoso central, y sin contraindicaciones para la toma de muestra de sangre arterial y venosa, que acepten participar en el estudio.

Los riesgos potenciales y molestias que implica su participacion son los relativos a la manipulacion del catéter venoso central que se encuentre colocado,
asi como los relativos a la puncién de la arteria radial para la medicién de los gases sanguineos. La decisién de participar o no participar no afecta de
ninguna manera la forma en cémo se relaciona con los servicios de salud, la participacion es voluntaria.

Identificar el origen del choque que pone en riesgo su supervivencia, en cuanto a si el tipo de choque es hipovolémico, distributivo, obstructivo o

cardiogénico. Asi como para identificar la correlacion entre las distintas herramientas de medicién que se valoran en este estudio.

De acuerdo con los resultados sera notificado su médico tratante sobre la causa de la inestabilidad hemodinamica permitiendo ajustar su tratamiento.

El retiro no afectara la atencion médica que recibe en el hospital.
Toda la informacién que usted nos proporcione para el estudio serd de carécter estrictamente confidencial, sera utilizada Gnicamente por los integrantes
del estudio de investigacion y para los fines establecidos en el mismo. Su informacion quedara encriptada o identificada con un ndmero y no con su
nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que no podra ser usted identificado. El
participante cuenta con la seguridad de que no se identificard su personalidad y se mantendré la confidencialidad de la informacién relacionada a su
privacidad. Se garantiza por medio de este escrito al participante que sus datos no podran ser vistos o utilizados por otras personas ajenas al estudio, ni
tampoco para propdsitos diferentes a los que establece el documento que firma.

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

No aplica.

Informar sobre los resultados obtenidos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a: Dr. Diego Maximiliano Garcia Flores, médico residente de Medicina Interna. Unidad de
nombramiento: Hospital General de Querétaro. Cédula profesional: 12110624. Celular 4421416874. Correo: dimaxgf@gmail.com.

Nombre y firma
del paciente.

Nombre y firma de
quien obtiene el
consentimiento.

Testigo.
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