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Resumen

Durante la valoracion preanestésica de la paciente obstétrica, es fundamental evaluar
la condicion cardiovascular basal de la paciente, identificar riesgos potenciales y
facilitar modificaciones conductuales para desarrollar una estrategia de manejo
individualizada, dirigida a minimizar las complicaciones.

La ecografia cardiaca a la cabecera del paciente (POCUS) es un instrumento valioso
para evaluar la morfologia y la funcion del coraz6n antes de un procedimiento
quirargico. EI POCUS cardiaco no esta disefiado para sustituir a la ecocardiografia
transtoracica formal, que corresponde al area de anestesiologia cardiovascular y a la
cardiologia. Sin embargo, cuando se usa en conjunto con la anamnesis, el examen
fisico, el electrocardiograma y los resultados de examenes de laboratorio previos, el
POCUS cardiaco es un complemento valioso dentro del arsenal diagnéstico de los
anestesiélogos. Permite la visualizacion directa del corazon y de los grandes vasos,
con beneficios adicionales de velocidad, disponibilidad y bajo riesgo para la paciente. El
objetivo del presente manuscrito es explorar y describir las ventajas del POCUS
cardiaco durante el periodo preanestésico en pacientes obstétricas y su valor potencial
para los anestesidlogos, a través de la identificacion de condiciones eventualmente
peligrosas que pudieran requerir un manejo preoperatorio individualizado.

Palabras claves: POCUS cardiaco; Ecocardiografia; Anestesia obstétrica; Cuidado
perioperatorio; Medicina  perioperatoria; Periodo  preanestésico; Anestesia,;

Anestesiologia.
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Abstract

During the preanesthetic assessment of the obstetric patient, it is critical to assess the
patient’s cardiovascular baseline condition, identify any potential risks, and facilitate
behavioral modification to develop an individualized management strategy aimed at
minimizing complications. Cardiac point-of-care ultrasound (POCUS) is a valuable
instrument for assessing the morphology and function of the heart prior to surgery.
Cardiac POCUS is not designed to replace comprehensive transthoracic
echocardiography, which is the realm of cardiovascular anesthesiology and cardiology.
However, when used in conjunction with anamnesis, physical examination,
electrocardiogram, and previous laboratory results, cardiac POCUS is a valuable
adjunct in the diagnostic toolbox of anesthesiologists. It allows for direct visualization of
the heart and great vessels, with added benefits of speed, availability, and low risk for
the patient. The purpose of this manuscript is to explore and describe the advantages of
cardiac POCUS in the preanesthetic period of obstetric patients and its potential value
for anesthesiologists through the identification of potentially hazardous conditions that
may require individualized preoperative management.

Key words: Cardiac POCUS; Echocardiography; Obstetric Anesthesia; Perioperative

care; Perioperative medicine; Preanesthetic period; Anesthesia; Anesthesiology.

Introduccion
La fase preanestésica es esencial durante el cuidado perioperatorio de la paciente

obstétrica, ya que durante este periodo se identifican los posibles riesgos y se adoptan
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medidas cautelosas para mejorar el manejo de la anestesia, garantizando asi una
mayor confianza y seguridad, tanto para pacientes como para los profesionales
médicos. 1> Durante esta fase debe llevarse a cabo un andlisis critico de la funcion
cardiaca, puesto que la mayoria de los medicamentos anestésicos y obstétricos
pueden tener efectos directos o indirectos sobre el sistema cardiovascular, con
importantes consecuencias®.

Durante esta fase es primordial que el anestesiélogo realice una revision integral de la
historia anestésica, cardiaca y obstétrica de la paciente. Ello incluye evaluar la clase
funcional utilizando escalas bien conocidas como NYHA (Clasificacién de la New York
Heart Association), METS (Equivalentes Metabdlicos en pruebas de ejercicio), o DASI
(indice del Estado de Actividad de Duke)* y determinar el riesgo de complicaciones
cardiacas de la madre, utilizando la escala CARPREG Il (Puntaje de Estudio de
Enfermedad Cardiaca en el Embarazo)®, aun con algunas de las limitaciones
previamente reportadas®. Durante el examen fisico deben identificarse las anomalias
cardiovasculares, incluyendo, hallazgos significativos como la cianosis, acropaquia y
soplos no identificados con antelacion. Entre los elementos relevantes se encuentran el
electrocardiograma o Holter de ritmo para interpretar el ritmo cardiaco, ademéas de
considerar otros estudios pertinentes como las pruebas serologicas (troponinas,
péptidos natriuréticos), radiografia de térax, imagenes de resonancia magnética,
cateterismo cardiaco y otros, segun sea necesario conforme a las circunstancias

especificas’.
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Recientemente, la ecografia a la cabecera del paciente (POCUS) ha venido a formar
parte del conjunto de técnicas disponibles para la evaluacion cardiopulmonar®. El uso
del ultrasonido ha adquirido una gran popularidad debido a sus beneficios indiscutibles,
tales como la no exposicion a radiacién, menores costos y la facilidad para transportar
los dispositivos ecograficos (su tamafio es tan practico que pueden llevarse en un
bolsillo), flexibilidad para hacer evaluaciones (permitiendo repeticiones) y la capacidad
de tomar imagenes en diversas posiciones (en posicion supina, lateral o prona)® sin
gue sea necesario trasladar a la paciente a diferentes areas del hospital. Algunos
autores han incluso especulado que esta técnica pudiera eventualmente sustituir al

estetoscopio en muchas circunstancias?.

El POCUS cardiaco también conocido en la literatura médica como ecografia cardiaca
focalizada (FOCUS por sus siglas en inglés), es una herramienta que se usa para
obtener datos criticos mediante ultrasonografial!. Entre algunas de sus aplicaciones
cabe mencionar la evaluacion de la sobrecarga de volumen, la funcién biventricular, la
realizacion de un andlisis detallado de las valvulas y camaras del corazon y ademas,
del pericardio®®. De acuerdo con la Sociedad Americana de Ecocardiografia, el POCUS
cardiaco es un examen que se enfoca exclusivamente en la adquisicion de imagenes.
Por el contrario, la ecocardiografia en cuidado critico (CCE por sus siglas en inglés)
emplea protocolos ampliados que permiten la adquisicion de datos cualitativos a traves
del Doppler a color y espectral, ademas de datos principalmente cuantitativos obtenidos

a través de imagenes. 8 Por otra parte, el ecocardiograma transtoracico formal, es el
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estudio mas completo y generalmente se reserva para los anestesiélogos
cardiovasculares o cardidlogos®. No obstante, en la practica clinica, el POCUS
cardiaco no tiene limites especificos; en consecuencia, la metodologia utilizada
depende del dispositivo disponible y, naturalmente, del nivel de dominio del

examinador®®.

El objetivo fundamental del POCUS cardiaco durante la fase preanestésica, es adquirir
informacion hemodinamica sensible en una forma no invasiva, permitiendo asi
establecer datos basales antes de la anestesia, identificar riesgos potenciales que
puedan surgir durante la fase perioperatoria y una atencion individualizada mediante la
interpretacion de cambios hemodinamicos futuros. En el terreno clinico, resulta dificil
sugerir un momento o un lugar especifico para llevar a cabo un POCUS cardiaco, ya
gue el periodo preanestésico puede variar desde el momento en que se toma la
decision de llevar a cabo una cirugia, hasta pocos minutos antes de aplicar la
anestesia. Por consiguiente, es factible llevar a cabo un POCUS cardiaco desde varios
dias antes hasta pocos minutos previos a la administracion de la anestesia en el
quiréfano, la unidad de cuidados intensivos o incluso en la sala de partos, con la
finalidad de obtener informacion relevante sobre la condicion hemodinamica de la
paciente obstétrica. Este abordaje concuerda con el proverbio “una imagen vale mas de

mil palabras”.
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El objetivo de esta revision narrativa es examinar y describir las ventajas, desventajas y
condiciones particulares bajo las cuales pudiera ser beneficioso el POCUS cardiaco
durante la fase preanestésica. Este abordaje permite ampliar la evaluacion cardiaca de
las pacientes obstétricas e identificar condiciones potencialmente peligrosas que darian

lugar a desenlaces adversos a lo largo del periodo perioperatorio.

Metodologia

Se obtuvieron articulos pertinentes a través de busquedas completas en Medline
PubMed, Embase, y Google Scholar, utilizando los siguientes términos: obstetricia y
POCUS, obstetricia y POCUS cardiaco, u obstetricia y FOCUS, sin restricciones
temporales. Se evaluaron los titulos y resumenes en funcién de su aplicabilidad para la

presente opinion de expertos (o presente revision narrativa de la literatura).

Morbilidad y mortalidad materna debido a causas cardiacas

De acuerdo con la OMS, la mortalidad materna se define como una causa directa de
complicaciones obstétricas, tales como hemorragia materna y sepsis obstétrica; estas
condiciones son las causas mas comunes de mortalidad materna a nivel global y
representan el 73% de las muertes. Las causas indirectas pueden ser enfermedades o
condiciones existentes antes de que se deteriore el embarazo. Estos cambios no estan

relacionados con causas obstétricas; sin embargo, los cambios en el organismo

S e (o COITecCion
WWW.SCare.org.co de estilo, composicion tipografica y revision, lo que puede generar diferencias entre esta version y |a version del registro.

www.revcolanest.com.co



Scar®

durante la gestacion incrementan la probabilidad de sufrir complicaciones,
principalmente cardiacas'®. La enfermedad cardiaca es la causa indirecta mas
importante de mortalidad materna, después de las causas directas y representa hasta
un tercio de las muertes maternas, 4% de las complicaciones del embarazo y hasta un
16% de los embarazos en pacientes embarazadas con condiciones cardiacas pre-
existentes!®. En paises de altos ingresos como los Estados Unidos y el Reino Unido,
las miocardiopatias y la enfermedad cardiovascular son las principales causas de
muerte en pacientes embarazadas!”!®. En paises de bajos a medianos ingresos (LMIC
por sus siglas en inglés), sigue habiendo problemas subyacentes relacionados con las
desigualdades economicas que representan barreras al acceso oportuno a los servicios
de salud; esto genera una importante subestimacion de los datos, lo cual implica que la
enfermedad cardiovascular continle siendo una causa importante de morbilidad y
mortalidad materna, como ha sido descrito con anterioridad'®. Mas aun, las mujeres
contemporaneas estan retrasando el inicio del embarazo y esta tendencia contribuye a
aumentar la prevalencia de enfermedades crénicas que pueden ser el origen de

complicaciones cardiovasculares®.

Deben considerarse diversas condiciones cardiacas de alto riesgo en las pacientes
maternas, ya que tienen el potencial de complicar la evolucion del embarazo. Estas
condiciones incluyen la enfermedad valvular, las miocardiopatias, la cardiopatia
congénita y la hipertensién pulmonar®®. Eventos cardiacos adversos mayores tales

como arritmias, insuficiencia cardiaca y complicaciones de la anestesia, pueden tener
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un impacto significativo sobre la morbilidad y la mortalidad?'??>. Para establecer una
condicion de base y llevar a cabo estrategias de manejo oportunas e individualizadas
para las pacientes embarazadas, puede utilizarse el POCUS cardiaco para evaluar
estos trastornos antes de la anestesia. Este sistema aprovecha el perfil de seguridad
excepcional de la tecnologia del ultrasonido, a la vez que mitiga los riesgos asociados a

opciones mas invasivas.

Cambios fisiolégicos durante el embarazo

Los cambios cardiovasculares en pacientes obstétricas se desarrollan a partir del
primer trimestre, maximizandose en el segundo trimestre para luego estabilizarse en el
tercer trimestre y regresar a los niveles basales aproximadamente seis semanas
después del parto. El volumen plasmatico aumenta 1,5 veces con respecto al nivel
basal, al igual que la frecuencia cardiaca que se incrementa en promedio a 115 latidos
por minuto; estos dos factores producen un aumento en el gasto cardiaco de 30 a 50%
al final del embarazo. Este incremento en el volumen plasmatico se produce en una
mayor proporcion que el aumento en la masa de glébulos rojos al final del embarazo,
generando una anemia relativa. La presion arterial media se reduce en 10 a 20 mmHg
debido a una disminucion de la resistencia vascular, producida por la vasodilatacion
inducida por los cambios hormonales y el circuito placentario de alto flujo y baja
resistencia. La compresion de la vena cava inferior (VCI) durante el tercer trimestre es

consecuencia del utero gravido.
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Pueden presentarse complicaciones durante el trabajo de parto y en el periodo
postparto debido a cambios imprevistos, que pueden incluir la descompresion de la
VCI, alteracion del circuito placentario de baja resistencia, maniobras de Valsalva
prolongadas o fuertes y una significativa pérdida de sangre bajo circunstancias
especificas. Estos cambios repentinos llevan a variaciones en la precarga, que para
ciertas pacientes pudieran resultar excesivos (por ejemplo, en caso de una fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) significativamente disminuida o en caso de
hipertension pulmonar), y en la poscarga (Ej., aumento de la tension de cizallamiento
de la aorta). Estos cambios durante el embarazo pueden ocasionar situaciones que
pueden representar un riesgo para la vida tanto de la madre como del feto,

especialmente en pacientes con condiciones cardiacas preexistentes 3,

Cambios ecocardiograficos del embarazo

Bajo condiciones normales, el ecocardiograma de la paciente obstétrica revela varios
cambios mecanicos Yy fisioldgicos. Los cambios mecanicos se deben fundamentalmente
a la compresion del Gtero. Por ejemplo, la elevacion del diafragma hace que el corazén
se reubique en direccion anterior y lateral, facilitando la adquisicion de ventanas
paraesternales y apicales, mientras que inevitablemente obstruye la ventana subcostal.
Los cambios fisiolégicos son el resultado de las fluctuaciones hormonales que ocurren.
No se observan alteraciones significativas de la FEVI?; sin embargo, se detecta un

crecimiento marginal de la auricula izquierda y un aumento del espesor y de las

S e (o COITecCion
WWW.SCare.org.co de estilo, composicion tipografica y revision, lo que puede generar diferencias entre esta version y la version del registro.

www.revcolanest.com.co



TScoaRr®

dimensiones diastdlicas de la pared ventricular izquierda, todos estos dentro de los
limites normales. También se ha reportado que el aumento del gasto cardiaco produce
un incremento de las velocidades Doppler en los tractos de salida de los tractos de
salida izquierdo y derecho (medidas por la integral de la velocidad respecto al tiempo
(VTI por sus siglas en inglés) — ver a continuacién). No obstante, la hemodinamia
puede ser afectada por la compresion mecanica de la VCI, especialmente en las etapas
finales del embarazo, lo que puede influir en la precarga y poscarga.

Las valvulas pueden ser vulnerables a defectos menores de la coaptacion, que pueden
dar lugar a una leve insuficiencia valvular que considerada normal, acompafiados de un
incremento marginal de los gradientes trans-valvulares. Finalmente, una proporcion
considerable de mujeres embarazadas pueden presentar derrame pericardico leve
durante las etapas finales del embarazo, lo cual se asocia a retencion de liquidos.
Debido a sus beneficios y a su perfil de seguridad, la ecocardiografia ha sido el patron
oro estandar de diagnodstico para tener acceso al corazén en pacientes embarazadas;
En consecuencia, el POCUS cardiaco es una alternativa viable durante la fase

preoperatoria®* (Tabla 1).
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Tabla 1. Hallazgos ecocardiogréaficos normales en la poblacion obstétrica.

Elevacién del diafragma y reubicacion anterolateral del corazon

La fraccion de eyeccion del ventriculo izuquierde se mantuvo sin cambios

Ligero aumento de las dimensiones de la auricula y del ventriculo izquierdos

Aumentos de la velocidad del Doppler correspondientes a'un aumento en el
gasto cardiaco

Defectos menores en la coaptacion valvular

Leve derrame en el espacio pericardico

Fuente: Autores.

Informacion esencial que puede ser obtenida utilizando POCUS cardiaco en la

fase preoperatoria de la paciente obstétrica

Durante -la fase preoperatoria, es posible hacer un reconocimiento visual de la
morfologia cardiaca utilizando el POCUS cardiaco25. El protocolo de la Ecocardiografia
Obstétrica rgpida (ROSE por sus siglas en inglés)26 es una técnica de ecografia
cardiaca validada para pacientes obstétricas en situaciones de emergencia, como

aquellas que presentan hipotension durante el periodo postparto. Incluye una

7 - T
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y ademas el plano apical de 4 y 5 camaras durante el examen cardiaco La proyeccion
subcostal no se recomienda para la técnica inicial puesto que puede producir
compresion de la VCI debido a la posicion supina. Tampoco se recomienda la
proyeccién supraesternal debido a la incomodidad asociada al aumento del tamafio de
la tiroides. Sin embargo, es fundamental establecer si los beneficios superan los
riesgos. La ventana subcostal permite acceso visual a la VCI y a-la aorta inferior,
mientras que la proyeccion supraesternal permite la visualizacion del cayado de la
aorta, la arteria pulmonar y las venas, lo cual en ambos casos ofrece informacion

hemodindmica y vascular vital.

Una evaluacion visual de la morfologia cardiaca es conveniente para hacer una
valoracion preliminar visual; esta incluiria un examen de la anatomia del corazén, y la
exclusion de diversas condiciones patoldgicas incluyendo miocardiopatias dilatadas,
hipertréficas, restrictivas o sin clasificar, tales como un ventriculo no compactado?”28,
Se puede establecer la funcion del ventriculo izquierdo mediante observacion de
manera subjetiva®® o midiendo la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo mediante
la técnica de Simpson biplano®. La interpretacion de los valores de la FEVI debe
hacerse dentro de un contexto clinico, tomando en consideracion la influencia de la

precarga, la poscarga, asi como de los agentes vasopresores e inotropicos.

El ventriculo derecho (VD) nunca debe exceder el tamafio del ventriculo izquierdo. El

célculo visual de la funcion del VD y mediciones objetivas tales como el desplazamiento
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sistélico del plano del anillo tricuspideo (TAPSE — por sus siglas en inglés) o el cambio
de éarea fraccional (FAC por sus siglas en inglés), son abordajes préacticos3®?, Las
imagenes de resonancia magnética, consideradas el patron oro para la fraccion de
eyeccion del VD, pudieran no estar siempre accesibles, especialmente durante el

embarazo.

Es esencial asegurar con prontitud la integridad y el movimiento de las valvulas
cardiacas 3. Algunos hallazgos podrian indicar la presencia de enfermedades
valvulares degenerativas que dan lugar a estenosis o insuficiencia; esto se aplica tanto
a las valvulas nativas como a las prostéticas. Sin embargo, en el caso de las valvulas
prostéticas, este abordaje no siempre resulta factible, y en la mayoria de los casos
puede ser necesaria una ecocardiografia transesofagica. Algunas otras condiciones
importantes que ameritan consideracion son la endocarditis infecciosa, la presencia de
masas, trombos y endocarditis trombdética no bacteriana®*. La disfuncion valvular
severa aumenta el riesgo de hipertensién pulmonar tipo 2 y edema pulmonar
cardiogénico; por lo tanto, los anestesidlogos deberan monitorear muy de cerca estas
patologias. En situaciones de mayor riesgo, seran necesarias estrategias mas

complejas que estan mas alla de las capacidades de POCUS.

Informacion cuantitativa que se puede obtener mediante POCUS cardiaco en

situaciones especificas
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El calculo de las presiones de llenado del ventriculo izquierdo (VI) se obtiene mediante
el indice E/e’, que es el cociente de la velocidad temprana pico del flujo transmitral (E) y
la velocidad de relajacion tisular temprana (e') utilizando Doppler tisular. Normalmente,
los valores se sitlan por debajo de 8, mientras que un valor superior a 15 se considera
un aumento significativo de la presion de llenado del VI®®. Cuando existe el riesgo de
falla cardiaca con fraccion de eyecciéon preservada, como el caso de pacientes con
edema pulmonar debido a preeclampsia severa, entre otras situaciones, este
parametro también es importante®®. Desafortunadamente, las imagenes de Doppler
tisular son exclusivas de equipos de ecografia de mayor calidad y no estan disponibles

en los modelos portatiles.

La determinacion de la VTI es un calculo automatico que implica calcular la distancia
recorrida por una muestra de volumen sanguineo dentro de un area transversal,
durante un periodo de tiempo especifico (ej., el latido el corazén). La determinaciéon de
VTI suele ser posible utilizando Doppler pulsado a nivel del tracto de salida del VI, en
un plano apical de 5 caAmaras. También se puede obtener a nivel del tracto de salida
del VD del ventriculo derecho en un plano paraesternal de eje corto en posicion adrtica.
Si consideramos que el tracto de salida es una estructura cilindrica constante, el VTI
puede ser empleado como sustituto del gasto cardiaco?®®’. De esta manera, el POCUS
cardiaco permite realizar un abordaje diagnostico a un estado hiperdinamico o, por el

contrario, de bajo gasto cardiaco, asi como monitorizar la respuesta a fluidos o
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ionotropicos®3°. Recientemente se ha sugerido el VTI como predictor de hipotension

antes de la anestesia raquidea para la cesarea.

La VCI es un parametro legitimo para evaluar la hemodinamia y las fluctuaciones del
volumen sanguineo, gracias a la interaccion entre el corazon y los pulmones®!.
Tradicionalmente, se ha definido la hipovolemia como un diametro de la VCI menor a 1
cm y una vena colapsable con la respiracion. En contraste, un didmetro de la IVC que
supere los 2 cm y que no sea colapsable, pudiera ser indicativo de una elevada presion
de la auricula derecha, la cual, dependiendo del contexto clinico, pudiera ser el
resultado de hipervolemia u otras condiciones, incluyendo falla cardiaca
descompensada y trastornos cardiacos obstructivos (ej., taponamiento)*?. La baja
variabilidad inter-operador y la capacidad para repetir la ecografia de la VCI a
demanda, contribuyen a esta versatilidad durante la evaluacion perioperatoria. Informes
recientes sugieren que obtener imagenes de la VCI de pacientes obstétricas a través
de la ventana transhepatica del cuadrante superior derecho puede ser mas sencillo y
rapido que obtener iméagenes de la VCI a través de la ventana subcostal*s,
Zieleskiewics y col. sugirieron un algoritmo simple para evaluar la respuesta de los
liquidos y la disnea en pacientes obstétricas*. Sin embargo, este algoritmo todavia no
ha sido validado debido a la escasa calidad de la evidencia disponible; por lo tanto,

estos parametros deberan usarse con cautela®>—8
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Otro signo que pudiera interpretarse como hipovolemia es el denominado kissing heart.
Se puede observar principalmente en el plano paraesternal de eje corto al final de
sistole, donde convergen los pilares de la valvula mitral. Esta observacion podria
interpretarse como el colapso del ventriculo izquierdo, causado por una presion de
llenado insuficiente®®. Las pacientes que presentan trastornos hemorragicos, como en
situaciones de hemorragia obstétrica severa, suelen desarrollar cambios bruscos en su
estado de la volemia. Por lo tanto, el POCUS cardiaco puede proporcionar informacion

clave utilizando abordajes sistematicos®°.

El POCUS cardiaco puede usarse para examinar a pacientes con antecedentes de
hipertension pulmonar. Estas alteraciones incluyen la valoracion de la hipertrofia del
ventriculo derecho y su espesor, el aplanamiento del tabique interventricular, la
determinacion de insuficiencia significativa de la valvula tricispide, la estimaciéon del
tamafio auricular izquierdo, y en casos mas avanzados, la determinacion del indice E/e'
y la velocidad pico a nivel del tracto de salida del ventriculo derecho®!, para establecer

si la hipertensién es pre- o post-capilar®>3,

Como se mencion6 anteriormente, un gran porcentaje de pacientes embarazadas
tipicamente presentan derrame pericardico®. Resulta esencial evaluar el espacio
pericardico para identificar derrames y su magnitud: si es leve (menos de 1 cm de

espesor), grande (superior a 2 cm de espesor), e incluso con efecto de taponamiento.
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Adicionalmente, es posible establecer la presencia de tabiques, detritos o septos

secundarios a patologias cronicas o infecciosas.

Condiciones adicionales durante el periodo preanestésico donde POCUS

cardiaco puede desempefiar un papel relevante en la paciente obstétrica

La sepsis obstétrica es una causa importante de mortalidad materna. > Una de sus
manifestaciones es la miocardiopatia séptica, que puede inducirse mediante la
liberacion de catecolaminas cardiodepresivas (ej., interleucina 6, factor de necrosis
tumoral, y sepsis obstétrica). Estas sustancias desencadenan dafio al musculo
cardiaco, estrés oxidativo y disfuncién mitocondrial®®. La miocardiopatia séptica puede
identificarse mediante diversas manifestaciones cardiacas que van desde ventriculos
hiperdindmicos que se caracterizan por un elevado gasto cardiaco, o disfuncion
diastélica con altas presiones de llenado del ventriculo izquierdo, hasta disfuncion

ventricular severa®”°8,

La miocardiopatia periparto es un diagnostico de exclusibn que ocurre
predominantemente hacia finales del tercer trimestre e incluso después del parto. Se
caracteriza por disfuncién ventricular izquierda, y la mayoria de las pacientes presentan
una FEVI inferior a 35%, y algunas presentan sintomas manifiestos de falla cardiaca?®.

Los casos severo pueden avanzar hacia shock cardiogénico, ecocontraste espontaneo
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y trombos intracavitarios®®; algunas pacientes pudieran incluso requerir dispositivos de
asistencia ventricular. EI POCUS cardiaco pudiera ser valioso para la deteccion y
seguimiento perioperatorio oportuno de esta condicion, asi como para garantizar un
manejo apropiado de las pacientes embarazadas. También es importante descartar
otras causas de la disfuncion ventricular, tales como miocardiopatia secundaria al uso

de medicamentos para quimioterapia®®.

El tromboembolismo pulmonar (TEP) puede presentarse en cualquier momento durante
el embarazo o durante el periodo postoperatorio. Cuando se sospecha un TEP, pueden
detectarse los siguientes hallazgos ecogréficos: dilatacion ventricular derecha,
aplanamiento del tabique interventricular y movimientos paradgjicos (cor pulmonale); en
condiciones avanzadas, signo de McConnell®l. En raras ocasiones se ha reportado

dilatacion de la arteria pulmonar y trombos en transito.

La embolia de liquido amnidtico es una complicacion poco frecuente del embarazo que
en algunas series reporta una tasa de mortalidad superior al 50%. Su fisiopatologia es
incierta; sin embargo, se sospecha que la exposicion de la madre al liquido amnidtico o
al detrito fetal pudiera ser una causa. Wiseman y Col. Concluyeron en una revision
sistematica reciente que la disfuncién del ventriculo derecho, la dilatacion y
movimientos sistolicos anormales son los hallazgos ecocardiograficos mas frecuentes.
Los autores resaltan que estos hallazgos pueden identificarse con prontitud mediante el

POCUS cardiaco®?.
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La enfermedad coronaria es una condicion poco frecuente entre mujeres
premenopausicas, pero su incidencia tiende a aumentar con la edad gestacional. El
riesgo se cuadruplica en madres embarazadas en comparacion con pacientes que no
estan en embarazo®. Ademas de los hallazgos electrocardiograficos y serolégicos,
también es posible identificar con prontitud trastornos regionales en el movimiento de la
pared del ventriculo izquierdo durante el POCUS cardiaco, principalmente hipoquinesia
0 aquinesia, lo cual pudiera ser indicativo del compromiso de un determinado territorio

vascular®46°.

La miocardiopatia hipertrofica es una condicion poco frecuente en pacientes
embarazadas®®, con una prevalencia estimada de 1 por cada 500 individuos en la
poblacion general®’, y pudiera estar subdiagnosticada®. Esta es una consideracion
obligatoria en casos sugestivos de cambios electrocardiogréaficos y con engrosamiento
anormal de la pared del ventriculo izquierdo, ademas de la identificacion de una
cavidad ventricular generalmente pequeiia en el POCUS cardiaco, particularmente en
ausencia de hipertension, enfermedad valvular, o condicién de atleta. La FEVI
tipicamente es normal en pacientes con miocardiopatia hipertréfica; sin embargo,

puede disminuir con el tiempo.

En situaciones particulares, la valva anterior de la valvula mitral podria migrar y entrar
en contacto con el tabique debido a un engrosamiento atipico, el cual resulta en la

formacion de efecto Venturi. Esto podria obstruir el tracto de salida del ventriculo
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izquierdo y desarrollar gradientes de alta presién en el tracto de salida (ej., gradientes
superiores a 50 mmHg con Doppler continuo). A pesar de que en general el embarazo
es bien tolerado por la mayoria de las pacientes con miocardiopatia hipertréfica, ha
habido reportes de un elevado riesgo de complicaciones cardiovasculares y

obstétricas en esta poblacion®®,

La miocardiopatia no compactada, también conocida como “miocardio esponjoso” es
una condicién de etiologia desconocida, posiblemente congénita. Puede reconocerse
por un ventriculo en “dos capas” con numerosas trabeculaciones internas,
especialmente en el apice y en la porcion media del ventriculo. Esta condicidon pudiera
manifestarse en una amplia gama de presentaciones a lo largo de todo el embarazo?’,
incluyendo individuos asintomaticos, palpitaciones, disnea, arritmia y falla cardiaca
franca, que es el sintoma observado més frecuentemente. La ecocardiografia es el

patrén oro para el diagnostico de esta patologia®.

Las cardiopatias congénitas se evaluan utilizando la clasificacién de riesgo de la
OMS™. Las pacientes en grados | y Il se clasifican con minimo riesgo obstétrico,
mientras que las pacientes en los grados Il y IV presentan una morbilidad severa y un
alto riesgo de mortalidad materna, respectivamente (egj., estenosis severa de la valvula
aortica o mitral, o el sindrome de Eisenmenger); en presencia de estas condiciones, el

embarazo se considera prohibitivo’?.
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Como resultado de los avances médicos, es razonable que un significativo porcentaje
de mujeres con cardiopatia congénita sobrevivirdn hasta la edad adulta y en muchos
casos llegaran a la edad reproductiva. Con el fin de asegurar de que las necesidades
cardiacas, anestésicas y obstétricas de estas pacientes sean atendidas, la Asociacién
Americana del Corazén (AHA por sus siglas en inglés) ha comunicado recientemente
gue estas pacientes deben ser tratadas en centros de atencion especializados, dotados
de personal capacitado y recursos adecuados; preferiblemente con un equipo para el
corazén en embarazo (que incluya cardidlogos, obstetras y anestesidlogos obstetras y
cardiotoracicos, entre otros)’®. Sin embargo, los paises LMIC continian enfrentando
desafios para ofrecer servicios meédicos 6ptimos debido a la deficiente adherencia a la
estratificacion del riesgo preconcepcion, a los métodos anticonceptivos y al control
prenatal.  Estas pacientes pudieran enfrentar riesgos potenciales asociados a la

cirugia y a la anestesia a lo largo de su embarazo.

Las pacientes con una clase funcional NYHA Il o superior, con cianosis, con una FEVI
menor al 30%, enfermedad valvular severa, eventos cardiacos previos tales como
arritmias o accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca, sindrome de Marfan
(ej., severa dilatacion de la aorta), y sindrome de Eisenmenger, entre otros, se
consideran todas de alto riesgo’2. Si bien el objetivo primordial del POCUS cardiaco no
es diagnosticar o estadificar la cardiopatia congénita, puede utilizarse para estimar el

tamafo del defecto, evaluar la hipertrofia auricular, analizar la sobrecarga y la funcion
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bi-ventricular, ademéas de cuantificar posibles shunts (ej., con Doppler a color) para

establecer el estado preanestésico e implementar una estrategia adecuada (Tabla 2).

Tabla 2. POCUS cardiaco preanestésico en pacientes obstétricas de alto riesgo.

Abordaje

Hallazgos

Algunas:.condiciones
asociadas a obstetricia

Estimado visual de la
morfologia cardiaca

Corazon normal
Miocardiopatia
hipertréfica
Miocardiopatia
restrictiva
Miocardiopatia no
clasificada

e Ej.:miocardio
€esponjoso

Funcion y dimensién del
ventriculo izquierdo

Al ojo

Biplano de Simpson
Presion de llenado del
ventriculo izquierdo

¢ Miocardiopatia
periparto

e Falla cardiaca con
fraccion de eyeccién
preservada (Ej.
Preeclampsia)

e Miocardiopatia por
sepsis

e Enfermedad coronaria

Funcion y dimensién del
ventriculo derecho

Al 0jo

Excursion sistolica

del plano del

anillo tricuspideo
(TAPSE por sus siglas
en inglés)

Cambio de area
fraccional (FAC por sus
siglas en inglés)

e Embolia pulmonar

e Embolia de liquido
amniotico

e Hipertension pulmonar

e Falla del ventriculo
derecho por cualquier
otra etiologia

Evaluacién valvular

Integridad
Movimiento

¢ Infecciosa (Ej.:
vegetaciones)
e Lesion trombdtica no
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e Masas
e Defectos de coaptacion
Estado de liquidos e Mecanica de lavena e Hipovolemia
cava inferior e Trastornos
e Integral Velocidad hemorragicos
Tiempo (IVT) e Hipervolemia
e Elevacion de presion de
la auriculaderecha
Evaluacion pericardica e Liquido en el espacio e Taponamiento (Ej.:
pericardico bahia.de trauma,
reumatologia o
enfermedades

infecciosas)

Fuente: Autores.

Otras condiciones adicionales que requieren atencién en pacientes embarazadas y que
pudieran tener un impacto sobre el corazon”® son el sindrome HELLP agudo,
miocarditis, diseccion adrtica, miocardiopatia por estrés (conocida también como el
sindrome de Takotsubo), higado graso del embarazo, microangiopatia trombotica del
embarazo y abuso de sustancias tales como alcohol, cocaina, heroina, y otras por
parte de la madre’4. Cada una de estas condiciones puede ser evaluada mediante el

POCUS cardiaco, con la capacidad de modificar el plan anestésico y perioperatorio.
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Limitaciones del POCUS cardiaco en pacientes obstétricas

El POCUS cardiaco tiene diversas limitaciones. Hay una falta de evidencia de alta
calidad en anestesia obstétrica y se desconoce el verdadero impacto en la mortalidad.
Es practicamente imposible establecer una correlacion directa entre POCUS vy los
desenlaces, puesto que, en gran medida, dichos resultados dependen de la experticia
del clinico. Ademas, la literatura existente tiene muchos protocolos enfocados
principalmente a escenarios de urgencias o de cuidados intensivos. Esto conlleva a
limitar la capacidad para investigar esta area e incluso pudiera restringir la

implementacion de estas herramientas.

Alcanzar el dominio técnico necesario para la adquisicién de imagenes en el POCUS
cardiaco es relativamente sencillo. Sin embargo, una interpretacion adecuada requiere
de un conocimiento a fondo de las circunstancias fisiopatologicas; esto resalta la
posibilitad de tomar decisiones de manejo erréneas que son el resultado de una
interpretacion equivocada’®. Por esta razon, es importante educar a los residentes y
médicos de los diferentes programas de anestesiologia y cuidados intensivos con
respecto al uso de estas herramientas, las cuales pueden contribuir a optimizar el
diagnostico y el manejo de esta poblacion especial de pacientes’®, con énfasis en la
creciente complejidad de morbilidad obstétrica. Este abordaje podria incluso tener un
impacto global sobre la mortalidad materna prevenible, una meta a la que aspiran todas

las organizaciones tales como la Organizacion Mundial de la Salud”’.
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Si bien es cierto que los dispositivos manuales ofrecen numerosos beneficios,
incluyendo su caracteristica portatil, la simplicidad para su uso y la capacidad de
sincronizarlos con un teléfono celular o con una tableta en diferentes situaciones, la
calidad de sus imagenes todavia es inferior a la de los equipos convencionales. En
resumen, a medida que los anestesiologos desarrollen habilidades en esta area y

mejoren las tecnologias, todas estas limitaciones eventualmente deben ser superadas.

Conclusiones

El POCUS cardiaco es una herramienta accesible y viable que, junto con la anamnesis,
el examen fisico y los resultados de los examenes de laboratorio, puede resultar
beneficioso durante la valoracion cardiovascular preoperatoria de las pacientes
obstétricas al proporcionar datos hemodinamicos tanto cualitativos y cuantitativos. Si
bien el POCUS cardiaco no esta disefiado para sustituir a la ecocardiografia formal, la
cual seguira siendo el dominio de los anestesidlogos cardiovasculares y de los
cardiélogos, puede jugar un papel valioso en situaciones en las cuales el acceso a
estas especialidades es limitado o en areas en donde simplemente no estan
disponibles. Existe una falta de evidencia en este campo, probablemente debido a la
heterogeneidad de la poblacion obstétrica y la reciente disponibilidad de esta
informacion. Se requieren mas estudios con mejor calidad metodolégica. Sin embargo,
a la luz de los nuevos avances en la tecnologia ecografica, los beneficios del POCUS

cardiaco son evidentes.
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