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Resumen

Introduccidn: El gasto cardiaco (GC) nos ayuda a determinar el estado hemodindmico
global, su estimacién se determina con métodos invasivos y no invasivos. La estimacion
de GC a través de la gasometria es conocida, sin embargo, fue desplazada por métodos
mds modernos y confiables, como la ecocardiografia transtordcica. El objetivo de este
estudio es determinar la correlacion entre el gasto cardiaco por gasometria y el gasto
cardiaco obtenido por ecocardiografia transtordcica en pacientes criticos.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal y unicéntrico. Se in-
cluyeron pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados intensivos Adultos del Hospi-
tal del Norte a 4.150 metros sobre el nivel del mar. Los datos fueron tabulados en Excel
v.19. Las pruebas de normalidad, correlacion de Bravais-Pearson, prueba de Bland-Al-
tman fueron realizadas con el programa IBM SPSS Statistics v 29, la prueba White de
heterocedasticidad fue realizada en XLSTAT. El Comité de bioética hospitalaria aprobd
el protocolo de estudio.

Resultados: El coeficiente r de Bravais-Pearson fue 0,60 (IC del 95%, 0,18-0,82, valor
de p 0,007), esta relacion incrementd cuando se utilizé la férmula propuesta por este
estudio conr 0,64 (IC del 95%, 0,23-0,84, valor de p 0,003). Se encontrd una relacion li-
neal entre volumen sistdlico (VS) y concentracién arterial de O, (CaO,) con r 0,8 (IC del
95%, 0,5-0,9, valor de p 0,001).

Conclusidn: Se encontré una correlacion lineal del gasto cardiaco, por la férmula modi-
ficada, por ambos métodos.

Palabras clave: gasto cardiaco; altitud; ecocardiografia; andlisis de los gases de la sangre.

Abstract

Introduction: Cardiac output (CO) is a marker to determine the global hemodynamic
state. Its determination by Fick’s principle has been used by invasive and non-invasi-
ve methods such as simple blood gas analysis (GA), the latter has been displaced by
more modern methods. Transthoracic echocardiography (TTE) is a validated and relia-
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ble method to determine CO. The objective of this study is to determine if there is a li-
near relationship between the CO by GA through theoretical formulas and the GC ob-
tained by TEE.

Material and Methods: Observational, descriptive, cross-sectional and single-center
study. Patients admitted to the Adult Intensive Care Unit of the Hospital del Norte in the
city of El Alto at 4,150 meters above sea level were included. The data was tabulated
in Excel. Normality tests, Bravais-Pearson correlation, Bland-Altman test were perfor-
med with the SPSS Statistics v 29 program; the White test for heteroskedasticity was
performed in XLSTAT. The Hospital Bioethics committee approved the study protocol.
Results: The Bravais-Pearson r coefficient was 0.60 (95% CI: 0.18 to 0.82; p value
0.007). This relationship increased when we used the formula proposed by this stu-
dy with r 0.64 (95% CI: 0.23 to 0.84; p value 0.003). We found a linear relationship bet-
ween stroke volume (SV) and arterial O, concentration (CaO,) with r 0.8 (95% CI: 0.5 to
0.9; p 0.001).

Conclusion: There was a linear correlation of CO by both methods in patients.

Keywords: cardiac output; hemodynamics; ecocadiography; blood gas analysis; very high altitude.

Introduccién

La monitorizacién hemodindmica es un componente esencial en la atencidn del paciente critico,
el gasto cardiaco (GC) es un pardmetro esencial para la monitorizacién hemodindmica. El GC se
define como la cantidad de sangre que se eyecta del ventriculo izquierdo en un minuto, producto
del volumen sistdlico (VS) y la frecuencia cardiaca (FC).! Los rangos de normalidad en un adulto
“sano” descritos son de 4-6,5 L/min lo cual equivale a un indice cardiaco (IC) de 2,5L/min/m?; al
momento hay mucho debate sobre si realmente un valor normal refleja la situaciéon hemodind-
mica total del paciente.2 No debemos olvidar que los componentes del GC, como el volumen sis-
tolico, dependen de la integridad de la precarga, poscarga y la contractilidad cardiaca.El méto-
do de Adolf Eugen Fick explica fisiolégicamente el comportamiento del O, a través del sistema
respiratorio y cardiovascular. Este principio asume que puede medirse el flujo de un liquido den-
tro de un conducto, al conocer la velocidad a la que se propaga el indicador antes y después del
sitio donde se infunde; se utiliza el O, como marcador.? Uno de los métodos que se aplicé a es-
te principio para explicar la obtencidn del GC fue la termodilucién (TD), sin embargo, este méto-
do requiere la instalacion de un catéter en la arteria pulmonar (CAP) y el andlisis de la curva de
la ecuacidon de Stewart-Hamilton cuya principal limitacidn es la complejidad, ademds de los cos-
tos, la inexactitud en situaciones especiales como la insuficiencia cardiaca derecha que conlleva
complicaciones como la infeccidn del catéter, arritmias, trombosis y plaguetopenia.

En dreas criticas, el principio de Adolf Eugén Fick determina la participacion del sistema car-
diorespiratorio y se explica fisiopatoldgicamente en un estado de choque que se define como la
falla del sistema cardiovascular para proveer un adecuado transporte o disponibilidad de oxi-
geno (DO,) para suplir la demanda de oxigeno (VO,). En la enfermedad critica, un desequilibrio
entre el DO, y VO, indica la presencia de un fracaso para extraer oxigeno (O,) o incremento de
la actividad metabdlica del tejido reflejado también en una mayor produccién de CO,. Este pun-
to se conoce como DO, critico. Desde este punto, entendemos que el GC a través del andlisis del
comportamiento del O, tiene una explicacién fisiolégica y fisiopatoldgica. Los métodos de esti-
macién del GC por el método de Fick son unos de los mds descritos.?*51° En 1870, Fick presen-
16 por primera vez ante la Sociedad Médica de Wurzburg el primer método para estimar el GC.
En su presentacion, postuld que puede estimarse el GC conociendo el oxigeno consumido por el
organismo y la diferencia entre la sangre arterial y venosa mixta. En resumen, esto indica que
el consumo de oxigeno (VO,) estd en relacién con el flujo de sangre oxigenada que se dirige ha-
cia los tejidos y que posteriormente es extraido, pero no en su totalidad. Esta disminucién del O,
que regresa nuevamente al corazén genera la diferencia arteriovenosa de O, (Da-vO,), tomando
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en cuenta la ley de la conservacién de masas que rige el principio de Fick, entendemos que este
principio es irremplazable.® La Da-vO, representa indirectamente el equilibrio entre DO, y VO,
El VO, se estima comparando el volumen de oxigeno inhalado con el volumen de oxigeno exha-
lado (tradicionalmente se utilizaban bolsas o campanas), por métodos de calorimetria indirecta
o sistemas de reinhalacién de CO,. Sin embargo, este método es poco prdctico para pacientes
criticos que reciben ventilacion mecdnica.” Actualmente, también se conocen férmulas tedricas
para determinar el GC a las que se denomind “taller gasométrico™.3Para realizarlo, se necesita
conocer la concentracién arterial de oxigeno (CaO,) concentracién de oxigeno en la sangre ve-
nosa mixta (CvO,) y calcular el consumo de oxigeno (VO,) o en su defecto la Da-vO,. A su vez,
determinar la CaO,y CvO, amerita otras variables como Hb, Sa0,, SvO,, pO, derivadas de la ga-
sometria arterial y venosa central o mixta.® Sin embargo, existen factores que modifican la CaO,
como disminucion de la hemoglobina (sangrado, hemdlisis) y saturacion de oxigeno (problemas
de ventilacién y difusién), factores que alteran la CvO, como el bajo gasto cardiaco (disminucién
de precarga, contractilidad) y los estados de choque. El paciente en estado critico presenta mo-
dificaciones en el metabolismo como respuesta al estrés celular, lo que genera cambios en la ci-
nética y el consumo de O, tisular; esto modifica la Da-vO2, CaO2 y el resultado del GC segun el
principio de Fick” por lo que se considera que la gasometria es un método inexacto. Las férmu-
las respectivas se encuentran descritas en la Tabla 1.

Tabla 1.
Férmulas derivadas del principio de Fick y ecocardiografia.

GC =V02/(Ca02 - Cv0?2). (4-6.5 L/min)

Ca02 (ml/dL) = (Hb *1,34*Sa02) +(Pa02 *0,0031) (VN 18-21ml/dL)
Cv02 (ml/dL) = (Hb *1,34*Sv02) +(PvO2 *0,0031) (VN 12-15ml/dL)
D02 = Ca02 x GC x 10. (VN 850-1050mI02/min)

V02 = (VN 3,5ml/kg/min o 250ml/min)

Da-v02 = Ca02 - CvO2 (VN 3-5ml/dL)

ACO2=PvcCO2 - PaCO2

~ Da—v0sz 100/ CaO,
GC = Da—v0,

_ _FC
GCm = a0

Area TSVI=nx TSVI2

Area TSVI=TSVI2 x 0,785 **
VS =VTIx Area TSVI
GC=VSxFC

DO,: Disponibilidad o transporte de oxigeno; CaO,: Contenido arterial de oxigeno; GC: Gasto cardiaco; VO,
Consumo de oxigeno; CvO,: Contenido venoso central de oxigeno; Hb: Hemoglobina; SaO,: Saturacién arterial
de oxigeno; PaO,: Presién parcial de oxigeno; PvO,: Presién venosa central de oxigeno; Da-vO,: Diferencia
arteriovenosa de oxigeno; TSVI: Tracto de salida del ventriculo izquierdo; VS: Volumen sistélico; ACO,: Delta de
diéxido de carbono; PcvO,: Presién parcial venosa central de oxigeno, PaCO,: Presién parcial arterial de diéxido
de carbono; FC: Frecuencia cardiaca; GCm: Gasto cardiaco modificado; VN: Valor normal.

* Férmula propuesta por este estudio para GC (ver resultados)

** Eérmula alternativa para obtener Area TSVI.

Adicionalmente, existen otros biomarcadores hemodindmicos de perfusién y flujo sanguineo
que son detectables en una gasometria. El delta de diéxido de carbono (ACO,) representa la di-
ferencia entre la presién parcial de CO, en sangre venosa central o mixta y sangre arterial pe-
riférica. A nivel celular, el CO, es un producto terminal normal del metabolismo oxidativo y, se-
gun la ecuacién de Fick, la excrecién de CO, (tedricamente equivalente a la produccién de CO,)
es igual al producto del gasto cardiaco. De esta manera, el ACO, estd relacionado linealmente
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con la produccién de CO, y es inversamente proporcional con el GC; por lo que, si el gasto car-
diaco es bajo, se espera que ACO, sea anormalmente alto (mayor 6mmHg).° De hecho, el ACO, se
ha propuesto recientemente como una herramienta Util para la terapia dirigida por objetivos en
pacientes sépticos en la UCI para identificar hipoperfusion persistente cuando se tiene una sa-
turacién venosa central (ScvO,) mayor a 70%, lo que refleja un consumo de oxigeno (VO,) afec-
tado debido a insuficiencia microcirculatoria y mitocondrial que puede ocurrir en presencia de
ScvO, normal o aumentada.? De esta manera, se considera al ACO, un marcador de flujo sangui-
neo y no de hipoxia tisular.

La ecocardiografia es un método imagenoldgico que también ayuda a monitorizar el GC al
mismo tiempo que evalla otros pardmetros como el estado de liquidos (indice de distensibilidad
de la vena cava inferior) y su capacidad de respuesta a la misma (variabilidad de VS y prueba
pasiva de elevacion de miembros inferiores).

Otros métodos descritos para determinar GC son la biorreactancia tordcica, sistema conti-
nuo de GC no invasivo (NICO), la dilucién por ultrasonido (UD), reinhalacién de CO, e imdgenes
por resonancia magnética.'® Estos métodos son semi-invasivos.?!! Los métodos mds utilizados
actualmente son la ecocardiografia transtordcica (ETT), ecocardiografia transesofdgica (ETE),
monitor ultrasénico de GC (USCOM). La ETT es el método no invasivo mds conocido y de mayor
utilidad en unidades de cuidados intensivos (UCI), pero requiere de experiencia. Se ha demos-
trado que el entrenamiento adecuado y la curva de aprendizaje mejoran las habilidades del ope-
rador no capacitado con 10 a 12 mediciones.® La obtencidn del GC-ETT (GC-E) es un método ya
validado al haberse comparado con termodilucién transcardiaca.'®*? El principio Doppler requie-
re de la integral de velocidad-tiempo (VTI), el drea de seccidn transversal (CSA) y la frecuencia
cardiaca (FC).t3 Para determinar el CSA se debe medir el tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI) y el VTI se obtiene de la misma salida del TSVI por eje largo o cuatro cdmaras.® Un me-
taandlisis comparé las mediciones del GC-E con termodilucidn (TD), se identificaron 808 estu-
dios de los cuales fueron incluidos 43 con 1.522 pacientes, sin observarse diferencias significa-
tivas entre GC-E y TD. Este método obtuvo una media de error menor a 0,1 L/min.

Adicionalmente, la monitorizacién hemodindmica también incluye la evaluacién de pardme-
tros de perfusién tisular como el gasto urinario, moteado de piel, tiempo de llenado capilar y el
andlisis de lactato.

En la literatura actual, no se encuentran estudios que comparen el GC-G y el GC-E, mds auln
a un nivel de muy alta altitud. El objetivo de este estudio es determinar la correlacién del GC por
gasometria segun el principio de Fick con el GC por ecocardiografia transtordcica al pie de la ca-
ma del paciente critico. La disponibilidad de herramientas de monitoreo hemodindmico, espe-
cialmente para el gasto cardiaco (GC) en paises con ingresos medios y bajos, es limitada.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo, transversal, que incluye pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidados intensivos Adultos (UCIA) del Hospital del Norte de forma consecutiva desde el 1
octubre de 2023 hasta el 31 de enero de 2024. Se incluyd a todo paciente portador de un catéter
venoso central en quien se pueda realizar la ecocardiografia transtordcica. Se excluyd a pacien-
tes menores de 18 afios, con mala ventana ecocardiogrdfica dificil para determinar VTl y CSA,
asi como antecedente de paro cardiorrespiratorio. Las mediciones se realizaron dentro de las
primeras 24 horas del ingreso a la UCIA. Las muestras de sangre arterial se obtuvieron de ma-
nera periférica de la arterial radial no dominante. Las muestras de sangre venosa central se ob-
tuvieron con un catéter venoso central (de forma lenta en 1 minuto) cuya adecuada posicién de
la punta se confirmé mediante una radiografia de térax. La Hb fue obtenida de las mismas ga-
sometrias para calcular el CaO, y CvO,. La ETT se realizé paralelamente a la obtencién de am-
bas muestras gasométricas, se realizaron tres mediciones y se registré el promedio de estas. Se
determiné el didmetro de TSVl en eje largo y la obtencion de VTl en cuatro cdmaras. La frecuen-
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cia cardiaca fue obtenida del monitor multiparamétrico del mismo momento recogida las mues-
tras. El operador que determindé las mediciones para ETT recibié entrenamiento ademds de una
curva de aprendizaje con mds de 40 mediciones adecuadas en un periodo de 2 meses. Los da-
tos fueron obtenidos de manera andénima en base de datos de Excel. EIl Comité de Bioética Hos-
pitalaria aprobd el protocolo de estudio. Se aplicaron las regulaciones internacionales de la De-
claracién de Helsinki. Se utilizé un andlisis de regresién para determinar la correlacion entre las
variables de estudio. Se evalud la normalizacidn de poblacidn con las pruebas de normalidad de
Shapiro-Wilk. Se utilizé el indice r de Bravais-Pearson para determinar el grado de correlacién
de las variables. Mediante la prueba de Bland-Altman, se analizé la concordancia de las medi-
ciones, sesgo y desviacion estdndar (DE). Con base en la prueba de White, se determind si la
distribucién de error fue heteroceddstica u homoceddstica. La recoleccion de datos y construc-
ciéon con las férmulas fue realizada en la plataforma de Excel. El andlisis estadistico se realizé en
SPSS v.20 y XLSTAT, los grdficos fueron construidos en ambas plataformas.

Resultados

Se incluyeron 30 pacientes, 17 varones (57%) y 13 mujeres (43%). Los promedios de gasto car-
diaco por ecocardiografia (GC-E), el gasto cardiaco por gasometria (GC-G), volumen sistdlico
(VS), frecuencia cardiaca (FC) y contenido arterial de oxigeno (CaO,) se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2.

Valores promedio de variables hemodindmicas obtenidos.
N =30 GC-E (L/min) GC-G (L/min) VS (ml) FC (Ipm) Ca02 (g%)
Media 53 4,9 49 106 21
DE 2 1,2 16 23 69
Limite minimo 1,9 2,8 17 65 7.5
Limite mdximo 9,9 8,5 89 155 35,2

Doénde: DE: Desviacidn estdndar; GC: Gasto cardiaco por ecocardiografia transtordcica; GC-G: Gasto cardiaco
por gasometria; VS: Volumen sistélico; FC: Frecuencia cardiaca; CaO,: Concentracién arterial de oxigeno.

El coeficiente de correlacién de Bravais-Pearson entre el GC-E y GC-G para toda la poblacién
fue der- 0,1 (IC del 95%: -0,036 a 0,035; valor de p 0,95) por lo que se dividié a la poblacién en
tres grupos segun el diagndstico de ingreso: el grupo A con 23 pacientes (choque séptico, sep-
sis, choque hemorrdgico, hipovolémico, distrés respiratorio agudo, preeclampsia), grupo B con
19 pacientes (choque séptico, sepsis, choque hemorrdgico, choque hipovolémico, preeclampsia,
distrés respiratorio agudo) con una frecuencia cardiaca (FC) menor a 140 latidos por minuto, y
grupo C con 7 pacientes (choque obstructivo, cardiogénico, sepsis, emergencia hipertensiva). Se
realizé un diagrama de dispersion para el GC-G y FC, se observé la dispersion del GC-G a medi-
da que aumenta la FC. En el grupo A, se obtuvo una correlacién considerable y relacién con co-
eficiente de correlacidn de Bravais-Pearson con r 0,5 (IC del 95%: 0,61 a 0,75, valor de p 0,024).
(Figura 1) En el Grupo B, se obtuvo una correlacién alta y relacién intensa con r 0,6 (IC del 95%,
0,18 a 0,82, valor de p 0,007) en este mismo grupo la prueba de Bland-Altman, el sesgo (dife-
rencia de medias) entre los dos métodos fue 0,6 L/min (IC 95%: -2-3) y la precision (+/- 1,37 DE
con limite inferior de -2 y un limite superior de 3) fue 1,4 L/min. La comparacion de la distribucion
de GC por GC-E y GC-G demostré precisién muy alta. (Figura 2) Con base en la prueba de Whi-
te, la distribucién no fue heteroceddstica con valor p 0,62 con un IC del 95%, lo que significa que
la distribucion de error fue homogénea u homoceddstica del GC-E y GC-G. En el grupo C, no se
evidencid correlacién del GC entre ambos métodos con r -0,7 (IC del 95%, 0,96 a 0,2; valor de p
0,078), lo cual refuerza la relacién no lineal en este grupo de pacientes.
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Figura 1. Izquierda: Grdfico de correlacidn lineal (mediante regresidn) en el grupo B entre GC-E y GC-G. Derecha:
Grdfico de correlacién lineal (mediante regresion) en el grupo B entre GC-E y GCm. GC-E; Gasto cardiaco por
ecocadiografia transtordcica, GCm; Gasto cardiaco modificado por férmula propuesta (ver tabla 1).

Se evidencia una relacién muy intensa y correlacién muy alta entre el VS y CaO, en el Gru-
po A conr 0,8 (IC del 95%, 0,5-0,9; valor de p 0,001), en la trama de Bland-Altman, el sesgo di-
ferencial (diferencia de medias) fue de 3 ml (IC 95%: 1,08-2,4) y la precision +/- 1,7 ml DE (limite
inferior de -0,4 y un limite superior de 6,5, de 1,7 ml), presente en la Figura 2. Con esta correla-
cién muy alta del VS y CaO,, proponemos una nueva férmula para obtener el GC por gasometria
(GCm) (Tabla 1y Figura 3) al reemplazar el VS por la CaO, y mantener la FC como numerador
creando una relacidn inversa. Se determind una correlacidn considerable y relacion regular en-
tre GCmy GC-E en el grupo A conr 0,5 (IC del 95%, 0,54-0,73, p 0,026). En el grupo B, la correla-
cién entre GCm y GC-E fue intensa y la relacidn alta entre con r 0,64 (IC del 95%, 0,23-0,84, valor
de p 0,003). Para la prueba de Bland-Altman, el sesgo (diferencia de medias) entre los dos mé-
todos fue 0,3 L/min y la precisién con limite inferior de -2 y un limite superior de 3 fue 1,4 L/min.
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Figura 2. Trama de Bland-Altman para en el grupo B entre GC-E y GC-G asi como entre GC-Ey GCm.
GC-E; Gasto cardiaco por ecocadiografia transtordcica, GCm; Gasto cardiaco modificado por férmula propuesta
(ver tabla 1).

Ecocardiografia

Transtoracica Principio de Fick

0,6 L/min*

Area TSVI= TSVI2 x 0,785

0,3L/min*

GC =VSxFC.

Figura 3. Comparacién de los diferentes métodos para la obtencién del GC.
* Representa la variabilidad del GC en relacién con el Gold Estdndar de comparacion
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Discusion

El estudio demuestra una relacién lineal entre el GC-E y GC-G segun las férmulas tedricas bajo
el principio de Fick, con una media de error de 0,6L/min, especificamente en el grupo de pacien-
tes con choque séptico, sepsis, choque hemorrdgico, choque hipovolémico, distrés respiratorio
agudo y preeclampsia. Se evidencia que un incremento en la FC por encima de 140 lpm produce
variacion del valor del GC-G. Aparentemente no existe relacion de la GC-E y GC-G en pacientes
con choque cardiogénico u obstructivo, pero analizando a toda la poblacién, la relacién es no li-
neal y no hay correlacidn. A raiz de esto, se sometié a un andlisis individual de cada variable y se
encontré una relacién lineal muy fuerte entre el VS y la Ca02, independientemente de la FC, por
lo que planteamos la nueva férmula del GCm por gasometria. Se evalué el GCm con el GC-E en
las mismas poblaciones y se encontré mayor correlacion con una media error menor de 0,3L/min
que es un valor cercano a la media de error reportada de la ecocardiografia transtordcica con la
termodilucién de 0,1L/min. A medida que incrementa la FC, el valor del GC-G se va alejando del
valor del GC-E ya que, segun la ley de Frank-Starling, a FC constantes el GC es proporcional a
la precarga e indirectamente proporcional al VS.”*4 El VS también depende de la poscarga y la
contractilidad miocdrdica, hecho que explica porqué no se encontrd una correlacién del GC por
ambos métodos en pacientes con alteracién de la poscarga (choque cardiogénico y obstructivo).
Existen otros estudios con base en otros marcadores hemodindmicos derivados de la gasome-
tria que guardan una relacién directa con el GC como el ACO,. Estos son muy relevantes en pa-
tologias como el tromboembolismo pulmonar, donde se observa su elevacién en caso de dismi-
nucion del gasto cardiaco, hipoxemia e incremento del volumen minuto.®® La saturacién venosa
central (SvcO,) mayor a 70%, ACO, menor 6mmHg y lactato menos 1,7mmol/L se asocia a mejo-
res tasas de supervivencia y de malos resultados en la UCI; el ACO, se ha vuelto en un biomar-
cador atractivo en fase temprana que provee informacion sobre el estado hemodindmico micro-
macrovascular y metabolismo anaerdbico. Asi también, se ha identificado una correlacién lineal
del ACO, central con el periférico.’**8 El siguiente paso en este estudio es determinar la correla-
cion de los hallazgos con biomarcadores de perfusion y flujo sanguineo. De todas formas, nin-
gun tipo de monitorizaciéon ha demostrado aumentar la supervivencia directamente, sin embar-
go, parece razonable que la disponibilidad de su informacién ayude a entender la fisiopatologia
del trastorno del paciente critico en la evaluacion inicial.

Conclusién

Se determind que existe una relacién lineal débil entre el GC-E y GC-G; especificamente en los
pacientes con choque séptico, hemorrdgico, hipovolémico, distrés respiratorio y preeclampsia.
Esta relacion lineal fue mayor al utilizar la férmula modificada GCm para el GC que con la for-
ma tradicional. Aunque la FC es un determinante de la variacion del GC por ambos métodos, la
relaciéon mejord con la nueva férmula. El VS y la CaO2 tienen una correlacién lineal alta en este
estudio. La obtencidon del GC a través de férmulas tedricas, segun el principio de Fick, sigue vi-
gente desde hace mds de un siglo, en entornos donde no se cuenta con otro tipo de monitoriza-
cién para el GC.
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